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FORORD 

FORORD
Dette er Region Midtjyllands femte sundhedsprofil. 
Sundhedsprofilen er udarbejdet på baggrund af Hvor-
dan har du det? 2021 – en spørgeskemaundersøgel-
se blandt knap 34.000 borgere i Region Midtjylland. 
Sundhedsprofilen giver rig mulighed for at få indblik i 
sundhedstilstanden, som den opleves og beskrives af 
borgerne selv. De fire tidligere sundhedsprofiler blev 
lavet i 2006, 2010, 2013 og 2017. 

I rapporten kan man se opgørelser på både regionalt 
og kommunalt niveau, og man kan se udviklingen i 
befolkningens sundhed og trivsel i perioden fra 2010 
til 2021. 

Det særlige ved Hvordan har du det? er først og 
fremmest det store antal borgere, der medvirker i 
spørgeskemaundersøgelsen, samt at undersøgelsen 
gennemføres i hele Danmark på samme tid. Sund-
hedsprofilen er den største sundhedsundersøgelse af 
sin art i Danmark, og den giver en unik mulighed for 
at følge udviklingen i danskernes sundhed og trivsel 
på tværs af regioner og kommuner i hele landet.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006 
været anvendt i den kommunale og regionale plan-
lægning af sundhedsindsatsen, idet de giver et indblik 
i de udfordringer, som regionen og kommunerne står 
over for på forebyggelsesområdet. Sundhedsprofilen 
kan derved bruges til at planlægge, prioritere og 
gennemføre de regionale og kommunale forebyggel-
ses- og behandlingsopgaver, som skal løfte borgernes 
sundhed i de kommende år.

Forskergruppen bag Hvordan har du det? bestræ-
ber sig på at inddrage emner i undersøgelsen, der 
kan understøtte denne proces med relevante tal og 
opgørelser. I rapporten belyses emner, som også har 
været med i de tidligere sundhedsprofiler, og som 
fortsat har en central betydning for folkesundheden. 
Det drejer sig om følgende temaer: rygning, alkohol, 
fysisk aktivitet, kost, overvægt, fysisk og mentalt hel-
bred, kronisk sygdom og social og geografisk ulighed 
i sundhed. 

Af nye emner indgår denne gang et kapitel om 
COVID-19 (pandemiens påvirkning af befolkningens 
trivsel mv.), og der er ligeledes som noget nyt tilføjet 
særskilte kapitler om henholdsvis seksuelle krænkel-
ser, søvn og unges sundhed.

Undersøgelsen indeholder en kerne af spørgsmål, der 
er stillet til borgere i hele landet. Desuden indeholder 
undersøgelsen en række spørgsmål, der er særlige for 
Region Midtjylland.

Hvordan har du det? 2021 har i høj grad været præ-
get af coronapandemien. Dataindsamlingen fandt  
sted mellem den 5. februar og den 12. maj 2021.  
I denne periode var der i Danmark en række restrik- 
tioner og tiltag i forbindelse med håndteringen af  
COVID-19-pandemien, og dette har med stor sand-
synlighed påvirket nogle af resultaterne i undersøgel-
sen, idet rammerne for vores liv har været anderledes 
end normalt. Som læser af rapporten er dette  
væsentligt at have for øje.

Vi vil gene rette en stor tak til de mange borgere, der 
har brugt tid på at svare på spørgeskemaet, og som 
dermed har medvirket til, at særligt regionen og kom-
munerne i dag med sundhedsprofilen i hånden har et 
vigtigt redskab til at igangsætte initiativer til fremme 
af borgernes sundhed og trivsel.
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Denne sundhedsprofil er udarbejdet på baggrund 
af spørgeskemaundersøgelsen Hvordan har du det? 
2021. Undersøgelsen belyser sundhed, sygdom og 
trivsel blandt borgere i Region Midtjylland i alderen fra 
16 år og opefter. 

I starten af februar 2021 blev der udsendt et spørge-
skema til 56.500 tilfældigt udvalgte borgere. Der var 
33.925 personer, som deltog i undersøgelsen, hvilket 
giver en svarprocent på 60. De mange oplysninger om 
borgernes sundhed kan i de kommende år bruges i 
såvel den praktiske tilrettelæggelse af sundhedsarbej-
det som til forskning, der kan bidrage til at forbedre 
folkesundheden. 

I Region Midtjylland blev en tilsvarende undersøgel-
se gennemført i 2006, 2010, 2013 og 2017, hvilket 
giver mulighed for at følge udviklingen i befolkningens 
sundhedsvaner og sundhedstilstand. Udviklingen i 
befolkningens sundhedsvaner og sundhedstilstand er 
beskrevet i detaljer i bind 2 (udviklingsbindet).

Hvordan har du det? 2021 har i høj grad været  
præget af coronapandemien. Dataindsamlingen fandt  
sted mellem den 5. februar og den 12. maj 2021. I 
denne periode var der i Danmark en række restrik-
tioner og tiltag i forbindelse med håndteringen af 
COVID-19-pandemien, og dette har med stor sand-
synlighed påvirket nogle af resultaterne i undersøgel-
sen, idet rammerne for befolkningens liv har været 
anderledes end normalt. Som læser af rapporten er 
dette væsentligt at have for øje.

Rygning. Fra 2010 til 2021 har der været et betyde-
ligt fald i andelen af dagligrygere (fra 20 % til 13 %). 
I samme periode er andelen af storrygere desuden 
halveret.

Der er en stærk sammenhæng mellem rygning og 
sociale forhold. Eksempelvis varierer rygerandelen 
markant med uddannelsesniveau med en stor andel 
rygere blandt personer med lavt uddannelsesniveau. 
Ligeledes er andelen af dagligrygere stor blandt  
arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller syge-
dagpenge mv. og førtidspensionister.

Alkohol. I perioden fra 2010 til 2021 har der været et 
stort fald i andelen, der drikker mere end 10 genstande 

om ugen (fra 25 % til 15 %). Det er især blandt  
personer i alderen 16-24 år, at der har været et  
stort fald. 

Det er kendetegnende for dem, der drikker mere end 
10 genstande om ugen, at det især er mænd, unge  
og ældre.

Der har ligeledes været et stort fald i andelen, der 
rusdrikker – dvs. drikker fem genstande eller flere ved 
samme lejlighed – mindst én gang om ugen (fra 13 % 
til 9 %). Det største fald ses blandt mænd og blandt 
personer i alderen 16-24 år. Der er dog fortsat mar-
kant flere mænd, der rusdrikker, end kvinder, og den 
største andel findes blandt de unge i alderen 16-24 år. 

Fysisk aktivitet. Der har i perioden fra 2010 til 2021 
været en lille stigning i andelen af fysisk inaktive  
personer – dvs. at man højest 1 dag om ugen er fy-
sisk aktiv i mere end 30 minutter (fra 17 % til 18 %). 
Til gengæld har der fra 2017 til 2021 været et lille 
fald i andelen af fysisk inaktive (fra 20 % til 18 %). 
Faldet i andelen af fysisk inaktive fra 2017 til 2021 
kan tilskrives et fald blandt kvinder, personer i alderen 
35-54 år og personer med et middelhøjt eller højt 
uddannelsesniveau. 

I perioden fra 2017 til 2021 har der til gengæld været 
en markant stigning i andelen, der ikke dyrker idræt 
eller anden motion i fritiden (fra 47 % til 57 %). En 
del af denne stigning kan skyldes, at mange idræts-
faciliteter var lukkede på grund af coronapandemien 
på det tidpunkt, hvor mange deltog i undersøgelsen, 
og at bekymring for smitte har afholdt mange fra at 
dyrke motion sammen med andre.

Det er kendetegnende for dem, der er fysisk inaktive, 
at det især er ældre, personer med lavt uddannelses-
niveau og personer uden for arbejdsmarkedet.

Kost. I perioden fra 2010 til 2021 har der været en 
stigning i andelen med usundt kostmønster (fra 14 % 
til 18 %). Fra 2017 til 2021 er andelen med et usundt 
kostmønster dog uændret. Fra 2010 til 2021 har der 
været en stigning i andelen med et usundt kostmøn-
ster blandt både mænd og kvinder og blandt personer 
i alderen 16-24 år og 35-74 år. Den største stigning 
ses hos personer i alderen 45-54 år. 

SAMMENFATNING
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Der er en stærk sammenhæng mellem usundt kost-
mønster og køn, alder og sociale forhold. Eksempelvis 
er andelen med et usundt kostmønster større blandt 
mænd end blandt kvinder, og der er også stor forskel 
på tværs af uddannelsesniveau, hvor andelen er størst 
blandt personer med et lavt uddannelsesniveau. 

Overvægt. I perioden fra 2010 til 2021 har der været 
en stor stigning i andelen med svær overvægt (fra 
14 % til 18 %). Derudover er der i perioden fra 2013 
til 2021 sket en lille stigning i andelen med moderat 
overvægt. Personer med overvægt udgør i 2021 mere 
end halvdelen af befolkningen i Region Midtjylland. 

Stigningen i forekomsten af svær overvægt ses på 
tværs af både køn, alder og uddannelsesniveau. Per-
soner i alderen 45-74 år har oftere moderat og svær 
overvægt end befolkningen generelt. Med et faldende 
uddannelsesniveau stiger andelen med svær over-
vægt.

Søvn. Der har i perioden fra 2010 til 2021 været en 
signifikant stigning i andelen med dårlig søvnkvalitet 
(fra 7 % til 10 %). Stigningen ses både blandt mænd 
og kvinder, blandt personer i alderen 16-74 år og på 
tværs af uddannelsesniveau. Der er flere kvinder end 
mænd, som oplever dårlig søvnkvalitet. 

Der ses en tydelig sammenhæng mellem søvnkvalitet 
og sociale faktorer. Blandt personer med lavt uddannel-
sesniveau er der en signifikant større andel med dårlig 
søvnkvalitet sammenlignet med hele befolkningen.

Selvvurderet helbred. Der har i perioden fra 2010 til 
2021 været en stigning i andelen af befolkningen  
med dårligt selvvurderet helbred (fra 14 % til 16 %).  
Denne stigning kan genfindes hos både mænd og 
kvinder, personer i alderen 16-44 år samt 55-64 år  
og på tværs af uddannelsesniveau. Blandt unge er 
andelen med dårligt selvvurderet helbred næsten for-
doblet siden 2010. Omvendt ses et fald i andelen med 
dårligt selvvurderet helbred blandt personer i alderen 
75 år og derover.

Det er særligt kvinder og personer i alderen 55 år el-
ler derover, der oplever at have et dårligt selvvurderet 
helbred. Der ses endvidere en markant social ulighed, 
hvor andelen med dårligt selvvurderet helbred er 
større blandt personer med lavt uddannelsesniveau og 
blandt arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller 

sygedagpenge mv., førtidspensionister og folkepensi-
onister.

Mental sundhed og mentalt helbred. Der har i perio-
den 2010 til 2021 generelt været en negativ udvik-
ling i den mentale sundhed i Region Midtjylland, og 
forværringen er mest udtalt blandt unge. Da under-
søgelsen fra 2021 tegner et øjebliksbillede under en 
nedlukningsperiode på grund af coronapandemien, 
skal konklusioner om udviklingen siden 2017 dog 
foretages med forsigtighed.

Der har i perioden fra 2013 til 2021 været et fald i 
andelen af befolkningen med god trivsel og livskvali-
tet (fra 76 % til 67 %). Faldet i trivsel og livskvalitet 
findes blandt mænd og kvinder, alle aldersgrupper 
og på tværs af uddannelsesniveau. Faldet fra 2017 til 
2021 er størst blandt de 16-34-årige og personer med 
et højt uddannelsesniveau. 

Der er en stærk sammenhæng mellem god trivsel og 
livskvalitet og erhvervstilknytning. De største andele 
med god trivsel og livskvalitet findes blandt beskæfti-
gede og efterlønsmodtagere. 

I perioden fra 2013 til 2021 er der sket en markant 
stigning i andelen af personer, som har en høj score 
på stressskalaen (fra 19 % til 29 %). Stigningen ses 
for både mænd og kvinder, blandt de 16-74-årige og 
på tværs af uddannelsesniveau. Den mest markante 
stigning er blandt de 16-24-årige. 

Der er en større andel kvinder, personer i de yngre 
aldersgrupper, studerende, arbejdsløse, modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv., førtidspensi-
onister og personer med anden etnisk baggrund end 
dansk, som har en høj score på stressskalaen.

I perioden fra 2013 til 2021 har der været en markant 
stigning i andelen af personer, der er generet af angst 
og anspændthed (fra 4 % til 8 %). Stigningen ses for 
både mænd og kvinder, personer i alderen 16-44 år 
og 55-64 år og blandt personer med et middelhøjt og 
højt uddannelsesniveau.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en 
markant større andel, som er generet af angst og 
anspændthed, blandt modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv. og førtidspensionister.

SAMMENFATNING
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Fra 2017 til 2021 har der været en markant stigning 
i andelen, der føler sig ensomme (fra 8 % til 14 %). 
Stigningen ses for både mænd og kvinder, for  
personer i alle aldersgrupper og på tværs af uddan-
nelsesniveau. Den mest markante stigning ses hos de 
16-24-årige. 

Den højeste forekomst af ensomhed ses blandt de 
16-24-årige, og forekomsten falder med alderen, 
indtil der ses en stigning i forekomsten af ensomhed 
i den sene alderdom. Endvidere er der en markant 
større andel, der føler sig ensomme, blandt arbejds-
løse, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv. og førtidspensionister.

Fra 2017 til 2021 har der endvidere været en stigning 
i andelen med symptomer på depression (fra 6 % til 
8 %). Stigningen ses for både mænd og kvinder, for 
personer i alderen 16-44 år og 65-74 år samt blandt 
personer med middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 
Den mest markante stigning ses hos de 16-24-årige.

Der er en stærk sammenhæng mellem symptomer på 
depression og sociale forhold. Eksempelvis varierer 
andelen med symptomer på depression markant efter 
uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet, 
etnisk baggrund og boligforhold. Mere end hver femte 
modtager af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og 
førtidspensionist har symptomer på depression.

Kronisk sygdom og multisygdom. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i forekomsten 
af de fleste kroniske sygdomme. Kun andelen med 
blodprop i hjertet er uændret i perioden. Derudover 
har der ikke været nogen stigning i forekomsten af 
hjertekrampe, hjerneblødning/blodprop i hjernen eller 
diabetes siden 2017. 

Også forekomsten af multisygdom er steget fra 36 % 
i 2010 til 44 % i 2021. Der er en stigning både for 
mænd og kvinder, alle aldersgrupper og på tværs af 
uddannelsesniveau, men mest udtalt blandt de  
midaldrende og ældre samt personer med lavt og 
middelhøjt uddannelsesniveau.

De tre hyppigst forekommende kroniske sygdomme 
i 2021 er allergi, slidgigt og forhøjet blodtryk, som 
hver især forekommer hos omtrent hver femte borger. 
Yderligere fem sygdomme optræder hos 12 % til  
17 % af befolkningen (migræne/hyppig hovedpine, 

tinnitus, diskusprolaps/andre rygsygdomme, depression 
og angst), mens seks sygdomme forekommer hos  
5 % til 8 % af befolkningen (astma, leddegigt,  
diabetes, KOL, grå stær og knogleskørhed). De sidste 
fire sygdomme, der har den laveste forekomst i be-
folkningen, er kræft (4 %), hjertekrampe og hjer-
neblødning/blodprop i hjernen (2 %) og blodprop i 
hjertet (1 %).

Særligt slidgigt, knogleskørhed, angst og migræne/
hyppig hovedpine forekommer oftere hos kvinder end 
mænd. For hovedparten af de kroniske sygdomme 
øges forekomsten betydeligt med alderen. Derudover 
er der en markant sammenhæng mellem uddannel-
sesniveau og kronisk sygdom: Ved 16 ud af de 18 
sygdomme ses den største forekomst hos personer 
med et lavt uddannelsesniveau og den mindste  
forekomst hos personer med et højt uddannelses-
niveau. De samme mønstre gør sig gældende for 
multisygdom.

I perioden fra 2010 til 2021 har forekomsten af  
risikable sundhedsvaner blandt personer med  
kronisk sygdom i store træk ændret sig svarende til 
de ændringer, der ses i hele befolkningen. Dog har 
der blandt enkelte af de kroniske sygdomme været  
en mere bekymrende udvikling end blandt andre,  
herunder hos personer med blodprop i hjertet.  
Forekomsten af risikable sundhedsvaner er generelt 
markant større hos personer med kronisk sygdom  
end i hele befolkningen. Personer med KOL er en  
særlig risikogruppe med høje forekomster af alle 
belyste risikable sundhedsvaner samt flere risikable 
sundhedsvaner på samme tid. 

Fra 2010 til 2021 er der sket forbedringer af dårligt 
selvvurderet helbred, nedsat arbejdsevne og brug 
for hjælp i dagligdagen, særligt blandt personer med 
hjerneblødning/blodprop i hjernen, leddegigt og knog-
leskørhed. Omvendt er der fra 2017 til 2021 tegn på 
stigende forekomst af dårlig mental sundhed (ensom-
hed og symptomer på depression) samt dårlig søvnk-
valitet blandt mange personer med kronisk sygdom. 
Generelt er forekomsten af de nævnte helbredsmål 
markant større blandt borgere med kronisk sygdom 
sammenlignet med hele befolkningen. 

Fra 2017 til 2021 er forekomsten af moderat og høj 
behandlingsbyrde steget fra 31 % til 33 %. De stør-
ste stigninger er blandt personer i alderen 25-34 år, 
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personer med lavt uddannelsesniveau og personer 
med bestemte sygdomme, herunder kræft og psykiske 
lidelser. Fra 2013 til 2021 er forekomsten af lav sund-
hedskompetence (svært ved at læse og forstå informa-
tion om sundhed og svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonale) i store træk uændret. I forhold 
til kronisk sygdom er den eneste markante stigning 
blandt personer med blodprop i hjertet. Særlige risiko-
grupper i forhold til behandlingsbyrde og lav sundheds-
kompetence er unge, personer med lavt uddannelses-
niveau, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv., førtidspensionister og personer med ikke-vestlig 
baggrund foruden personer med blandt andet hjerte-
krampe, hjerneblødning/blodprop i hjernen, angst og 
depression.

Personer med multisygdom, særligt personer med 
fire eller flere kroniske sygdomme, har mere risikable 
sundhedsvaner, markant dårligere helbred og større 
belastning i mødet med sundhedsvæsenet sammen-
lignet med personer, der ikke har multisygdom. 

Unges sundhed. I kapitlet om unges sundhed er der 
fokus på sundhedsforhold, der er særligt relevante for 
de 16-24-årige. 

Andelen af unge, der ryger dagligt, er 9 %. De største 
andele ses blandt unge, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse, og som er på erhvervsuddannel-
serne. Siden 2010 har der været et markant fald i 
andelen af unge, der ryger dagligt (fra 16 % til 9 %).

Andelen af unge, der rusdrikker (dvs. drikker fem 
genstande eller flere ved samme lejlighed) mindst 
én gang om ugen, er 17 %. Andelen er større blandt 
unge mænd end blandt unge kvinder. Endvidere er 
forekomsten større blandt unge, der går på alment 
gymnasium, end blandt unge generelt. Siden 2010  
er der sket et markant fald i andelen af unge, der 
rusdrikker (fra 31 % til 17 %). 

Der er 6 % af de unge, der dagligt bruger røgfri tobak/ 
nikotinposer (snus mv.). Andelen er større blandt 
unge mænd end blandt unge kvinder. 

Der er 4 % af de unge, der har et stort forbrug af hash 
(mere end 10 gange inden for de seneste 12 måneder). 
Desuden er andelen af unge, der har prøvet andre  
stoffer end hash inden for de seneste 12 måneder,  
4 %. Forbrug af hash og andre stoffer er større blandt 

unge mænd end blandt unge kvinder. Derudover er 
forekomsten særlig stor blandt unge, der hverken er i 
arbejde eller under uddannelse. Andelen af unge med 
et stort forbrug af hash har været stabil siden 2013, 
og siden 2017 har der været et fald i andelen af unge, 
som har prøvet andre stoffer end hash. Faldet ses 
primært blandt unge mænd. Blandt unge kvinder er 
andelen til gengæld steget siden 2013. 

Der er 16 % af de unge, der er fysisk inaktive. Fore-
komsten er større blandt unge mænd end blandt unge 
kvinder. Der er en stor andel, der er fysisk inaktive, 
blandt unge, der hverken er i arbejde eller under ud-
dannelse og på erhvervsuddannelserne. I perioden fra 
2010 til 2021 har der været en stigning i andelen af 
unge, der er fysisk inaktive (fra 11 % til 16 %). 

Blandt de unge har 22 % et usundt kostmønster. 
Forekomsten er større blandt unge mænd end blandt 
unge kvinder. Der er en stor andel, der har et usundt 
kostmønster, blandt unge på erhvervsuddannelserne 
og unge, der hverken er i arbejde eller under uddan-
nelse. Siden 2010 har der været en stigning i andelen 
af unge med usundt kostmønster (fra 18 % til 22 %). 
Stigningen ses primært blandt unge kvinder samt 
unge i alderen 20-24 år. 

Andelen af unge med svær overvægt er på 9 %. An-
delen er størst blandt unge, der hverken er i arbejde 
eller under uddannelse og på erhvervsuddannelserne. 
I perioden fra 2010 til 2021 har der været en markant 
stigning i andelen af unge med svær overvægt (fra  
6 % til 9 %). Stigningen ses primært blandt unge 
kvinder og unge i alderen 20-24 år. 

Forekomsten af dårlig søvnkvalitet blandt unge er 9 %. 
Dobbelt så mange unge kvinder som unge mænd 
har en dårlig søvnkvalitet. Derudover ses der en stor 
forekomst blandt unge, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse. I perioden fra 2010 til 2021 har 
der været en tredobling i andelen med dårlig søvn- 
kvalitet (fra 3 % til 9 %). 

Generelt ses der blandt unge meget høje forekomster 
af dårlig mental sundhed, og andelen er vokset med 
årene. 

Andelen af unge med en høj score på stressskalaen 
er 44 %. Forekomsten er markant større blandt unge 
kvinder end blandt unge mænd. Andelen med en 

SAMMENFATNING
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høj score på stressskalaen er størst blandt unge, der 
hverken er i arbejde eller under uddannelse, og unge, 
der går på alment gymnasium. I perioden fra 2013 til 
2021 er der sket en fordobling i andelen af unge med 
en høj score på stressskalaen (fra 22 % til 44 %).

Der er ligeledes 14 % af de unge, der er generet af 
angst og anspændthed. Markant flere unge kvinder  
end unge mænd oplever dette. Der er en meget stor 
andel, der er generet af angst og anspændthed, 
blandt unge, der hverken er i arbejde eller under  
uddannelse. I perioden fra 2013 til 2021 har der 
været en markant stigning i andelen af unge, der er 
generet af angst og anspændthed (fra 4 % til 14 %).

Der er 22 % af de unge, der føler sig ensomme, og 
der er markant flere unge kvinder end unge mænd, 
der oplever dette. Derudover er der en stor andel, 
der føler sig ensomme, blandt unge, der hverken er 
i arbejde eller under uddannelse, og unge, der går i 
alment gymnasium. I perioden fra 2017 til 2021 har 
der været næsten en fordobling i andelen af unge,  
der føler sig ensomme (fra 12 % til 22 %). 

Endvidere er der 18 % af de unge, som har symptomer 
på depression, og der er markant flere unge kvinder 
end unge mænd, der oplever dette. Forekomsten er 
stor blandt unge, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse, og unge, der går i alment gymnasium.  
I perioden fra 2017 til 2021 har der været en markant 
stigning i andelen af unge med symptomer på  
depression (fra 10 % til 18 %). 

Sidst, men ikke mindst, angiver 9 % af de unge, at de 
har haft selvskadende adfærd inden for de seneste 12 
måneder. Forekomsten er dobbelt så stor blandt unge 
kvinder sammenlignet med unge mænd. Forekomsten 
af selvskadende adfærd er stor blandt unge, der hver-
ken er i arbejde eller under uddannelse. Der har siden 
2017 ikke været nogen ændringer i andelen af unge, 
der har selvskadende adfærd. 

COVID-19. I rapporten er det belyst, hvordan  
COVID-19 har påvirket borgernes dagligdag på en 
række områder. Halvdelen af svarpersonerne har følt 
sig mere socialt isolerede fra andre under pandemien, 
og mange har været mere bekymrede for deres eget 
og deres nærmestes helbred og trivsel end før pande-
mien og for selv at blive smittet. Der er en markant 
sammenhæng med alder. Flere ældre end unge har 

været mere bekymrede for deres eget helbred og for 
at blive smittet, mens unge i højere grad har været 
mere bekymrede for deres egen mentale trivsel og 
har følt sig mere isolerede fra andre. De unge har 
desuden været mere bekymrede for deres nærmestes 
helbred og trivsel end midaldrende og ældre.

Kvinders dagligdag er generelt blevet mere belastet 
under pandemien end mænds. Især har flere kvinder 
været mere bekymrede for deres nærmestes helbred 
og har følt sig mere isolerede fra andre. I forhold til 
uddannelse har flere med lavt uddannelsesniveau 
været mere bekymrede for deres eget helbred og for 
at blive smittede. Personer med ikke-vestlig baggrund 
har følt sig mere belastede af COVID-19 end perso-
ner med dansk baggrund. Det gælder også, om end 
i mindre grad, for personer med anden vestlig bag-
grund end dansk. De største forskelle finder man ved 
bekymringer for eget helbred og for at blive smittet. 
Med hensyn til oplevelsen af at være mere isoleret 
fra andre under pandemien er der dog ingen forskel 
på tværs af etniske grupper. Personer, der ikke bor 
sammen med ægtefælle/samlever, har været mere 
belastede af pandemien end personer, der bor sam-
men med ægtefælle/samlever. Især er der flere, der 
har været bekymrede for deres egen mentale trivsel. 

Hos en stor del af befolkningen er livskvaliteten 
blevet dårligere under pandemien. Flere unge med 
middelhøjt og højt uddannelsesniveau og flere ældre 
kvinder har fået en meget dårligere livskvalitet under 
pandemien end befolkningen generelt. Markant flere 
med anden etnisk baggrund end dansk har fået en 
meget dårligere livskvalitet end personer med dansk 
baggrund. Den laveste andel med en meget dårligere 
livskvalitet end før pandemien finder man hos perso-
ner i alderen 35-64 år med dansk baggrund. Der er 
markant flere, der ikke bor sammen med ægtefælle/
samlever, der har fået en meget dårligere livskvalitet 
sammenlignet med før pandemien, end det er  
tilfældet for personer, der bor sammen med ægte-
fælle/samlever. Denne forskel findes inden for alle 
aldersgrupper.

Seksuelle krænkelser. En markant større andel af 
kvinder har inden for de seneste to år oplevet sek-
suelle krænkelser, end det er tilfældet blandt mænd. 
Samtidig ses også en markant større andel hos både 
unge kvinder og mænd (16-24 år), der har oplevet 
seksuelle krænkelser, end i befolkningen generelt. 
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Mellem 28 % og 37 % af de unge kvinder har inden 
for de seneste to år oplevet seksuelle krænkelser som 
f.eks., at nogen kom med seksuelle kommentarer om 
deres krop og deres udseende på en måde, som de 
fandt stødende og uønsket, at nogen gav dem sek-
suelle tilbud eller invitationer til dates, som de fandt 
stødende og uønskede, og/eller at nogen rørte, kys-
sede eller omfavnede dem på en måde, som de fandt 
stødende og uønsket. Der er ligeledes 7 % af de unge 
kvinder, der inden for de seneste to år har oplevet, at 
nogen ved brug af trusler eller vold forsøgte at tvinge 
dem til at indgå i seksuelle aktiviteter, og 7 %, der 
har oplevet, at nogen tvang dem til at indgå i seksu-
elle aktiviteter (f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved 
kønsdele eller have samleje). 

Næsten hver femte unge kvinde på erhvervsuddannel-
serne har inden for de seneste to år oplevet at blive 
tvunget til at indgå i seksuelle aktiviteter, og blandt 
unge kvinder, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse, er der 15 %, der har oplevet dette. For 
unge kvinder gælder det, at der er en markant større 
andel med en anden seksuel orientering end hetero-
seksuel, der har oplevet seksuelle krænkelser. 

Social og geografisk ulighed i sundhed. Tallene i den-
ne rapport viser, at der er en betydelig social og geo-
grafisk ulighed i sundhed i Region Midtjylland. Resul-
taterne viser en uddannelsesgradient, hvor faldende 
uddannelsesniveau (fra højt over middelhøjt til lavt) 
betyder stigende forekomst af risikable sundhedsva-
ner og dårligt generelt helbred og dårlig mental sund-
hed. Personer med et lavt uddannelsesniveau ligger 
dårligere end befolkningen som helhed på stort set 
alle sundhedsmål. På samme måde er der social ulig-
hed i sundhed i forhold til arbejdsmarkedstilknytning. 
Personer, der er uden for arbejdsmarkedet (arbejds-
løse, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv. og førtidspensionister), ligger dårligere end hele 
befolkningen på langt de fleste sundhedsmål. 

I socialt ressourcesvagere områder (opgjort på ind-
komst, uddannelse og beskæftigelse) ligger borgerne 
dårligere på stort set samtlige sundhedsmål end  
borgerne i de socialt ressourcestærkere områder.  
Personer, der bor i socialt ressourcesvagere områder, 
har således generelt dårligere levevilkår (flere belast-
ninger, mindre støtte og indflydelse) og dårligere  
sundhed (sundhedsvaner, generelt helbred samt  
mental sundhed).

SAMMENFATNING
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Baggrund og formål 

Denne sundhedsprofil er udarbejdet på baggrund 
af spørgeskemaundersøgelsen Hvordan har du det? 
2021. En sundhedsprofil er en helhedsbeskrivelse af 
trivsel, sundhed og sygelighed i et område eller i en 
befolkning, og oplysningerne fra denne sundhedsprofil 
kan bruges til at monitorere sundhedstilstanden i  
Region Midtjylland og i de enkelte kommuner i regionen. 

Helt konkret kan sundhedsprofilen danne grundlag, 
når de kommunale sundhedspolitikker og sundheds-
aftalen mellem region og kommuner skal udformes, 
og der skal prioriteres mellem forskellige forebyggel-
ses- og sundhedsindsatser. I denne sammenhæng kan 
sundhedsprofilen pege på, hvilke befolkningsgrupper 
og geografiske områder der har de største udfordrin-
ger på sundhedsområdet. I forhold til det behand-
lende sundhedsvæsen – praksissektor og hospitaler 
– giver sundhedsprofilen et overblik over sundhed og 
sygelighed i den samlede befolkning (populations- 
perspektivet). 

Dette er den femte sundhedsprofil, der laves i Regi-
on Midtjylland. Den første sundhedsprofil blev lavet i 
2006 og omfattede personer i alderen 25-79 år med 
dansk etnisk baggrund. I 2010, 2013 og 2017 blev 
sundhedsprofilen gennemført samtidig på tværs af 
landets fem regioner som en del af et nationalt sam-
arbejde, hvor stikprøven blev udvidet til at omfatte 
alle i alderen 16 år og derover uanset etnisk baggrund. 
Samtidig lavede Statens Institut for Folkesundhed en 
landsdækkende sundhedsprofil. 

I undersøgelserne fra 2010, 2013, 2017 og 2021 er 
der på tværs af regioner en række identiske spørgs-
mål, som muliggør sammenligninger på tværs af 
landets 98 kommuner og 5 regioner. Baggrunden 
for dette er, at der i 2009 blev indgået en aftale om 
organisering og finansiering af sammenlignelige 
sundhedsprofiler for alle regioner og kommuner med 
start i 2010. Aftalen blev indgået mellem Danske 
Regioner, Kommunernes Landsforening, Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse og Finansministeriet. De 
seks spørgeskemaundersøgelser, der ligger til grund 
for sundhedsprofilerne, består af en national kerne af 
spørgsmål (f.eks. daglig rygning, stress, ensomhed 
og langvarig sygdom) og regionernes egne spørgsmål 

(f.eks. COVID-19, søvn og behandlingsbyrde). Den 
nye undersøgelse fra 2021 giver derved en unik mu-
lighed for at beskrive ændringer i sundhedstilstanden 
siden 2010 for personer i alderen 16 år og derover. 
Nogle spørgsmål er dog først blevet føjet til spørge-
skemaet senere, hvorfor der ikke for alle spørgsmål 
kan vises udvikling siden 2010.

Fremadrettet gennemføres sundhedsprofilen hvert 
fjerde år.

Metode

Stikprøve. Hvordan har du det? 2021 er baseret på en 
stikprøveudvælgelse blandt borgere, der per 1. januar 
2021 havde folkeregisteradresse i Region Midtjylland 
og var i alderen 16 år og derover. Stikprøven på i alt 
56.500 personer blev udtrukket fra CPR-registeret. 
For at sikre et tilstrækkeligt datamateriale blev der 
for de fleste kommuner udtrukket 2.500 personer fra 
hver kommune. I Aarhus og Randers Kommune blev 
der udtrukket henholdsvis 10.200 og 5.000 personer 
og i Samsø Kommune 1.300 personer. Stikprøven 
i Aarhus Kommune er større, fordi det er en stor 
kommune, hvor der f.eks. kan være behov for at lave 
analyser på bydelsniveau, og fordi Aarhus Kommune 
har medfinansieret en oversampling i udsatte bolig-
områder. Stikprøven i Randers Kommune er større, 
fordi kommunen har medfinansieret en fordobling af 
stikprøven blandt kommunens borgere. Stikprøvestør-
relsen i Samsø Kommune er mindre, da det i henhold 
til den nationale aftale om sundhedsprofiler er beslut-
tet, at der i hver kommune højst må udtrækkes 50 % 
af den samlede befolkning på 16 år og derover. 

Personer, der indgår i stikprøven, er tilfældigt udvalgt 
og uden hensyntagen til køn, alder, uddannelsesni-
veau, etnicitet og lignende. 

Spørgeskema. I Region Midtjylland er der lavet to for-
skellige spørgeskemaer: ét til unge (16-24 år) og ét 
til voksne (25 år og derover). Hovedparten af spørgs-
målene er identiske i de to udgaver og omhandler 
blandt andet sundhedsvaner (rygning, alkohol, fysisk 
aktivitet, kost mv.) og fysisk og mental sundhed. 
Herudover er der spørgsmål, som udelukkende stilles 
til de unge (eksempelvis spørgsmål vedrørende selv-

1. BAGGRUND, FORMÅL OG METODE
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skade, brug af euforiserende stoffer og snus, seksuel 
orientering/adfærd, forventningspres, belastende 
begivenheder og opvækstvilkår), samt spørgsmål, der 
udelukkende stilles til de voksne (eksempelvis spørgs-
mål vedrørende behov for støtte og hjælp til daglig-
dagens gøremål, arbejdsmiljø, behandlingsbyrde og 
sundhedskompetencer). 

I spørgeskemaerne er der så vidt muligt brugt valide-
rede spørgsmål, som er egnede til at indgå i befolk-
ningsundersøgelser. Spørgeskemaerne er reviderede 
udgaver af dem, der blev benyttet i Hvordan har du 
det? 2010, 2013 og 2017. En betydelig del af spørgs-
målene er identiske med spørgsmålene i de tidlige-
re undersøgelser, hvilket gør det muligt at beskrive 
udviklingen over tid for en række forhold.

Dataindsamling. Spørgeskemaerne til Hvordan har du 
det? udsendes hvert 4. år i starten af februar måned 
for at sikre sammenlignelighed fra gang til gang og 
undgå bias fra årstidsvariation. I de tidligere under-
søgelser fra 2006, 2010 og 2013 blev data indsamlet 
ved at sende et papirspørgeskema samt en frankeret 
svarkuvert med fysisk post til alle i den udtrukne 
stikprøve. I 2013 var det desuden muligt at udfylde 
spørgeskemaet online. 

I 2017 og 2021 blev data indsamlet ved brug af en 
kombination af digital post (e-boks eller www.borger.
dk) og fysisk post. Alle i stikprøven fra 2021, der var 
tilmeldt digital post (92 %), modtog en invitation til 
undersøgelsen gennem digital post den 5. februar 
2021. I en undersøgelse som denne er det vigtigt 
med en høj svarprocent for at gøre datagrundlaget 
så repræsentativt som muligt. Derfor fik personer, 
der ikke svarede på den første henvendelse, tilsendt 
en påmindelse gennem digital post efter en uge. Hvis 
den inviterede ikke responderede på henvendelsen via 
digital post, blev der sendt en fysisk invitation med et 
papirspørgeskema til vedkommende efterfulgt af to 
fysiske påmindelser. 

Personer i stikprøven, der ikke var tilmeldt digital 
post (8 %), fik tilsendt en fysisk invitation med et 
papirspørgeskema den 5. februar og efterfølgende to 
fysiske påmindelser, hvis de ikke svarede. 

Både ved de digitale og fysiske udsendelser blev det i 
følgebrevet til spørgeskemaet gjort klart, at deltagelse 
i undersøgelsen var frivillig, og at alle svar ville blive 
behandlet fortroligt. I følgebrevet var der desuden  
en beskrivelse af, hvordan spørgeskemaet kunne  
udfyldes på nettet. 

De inviterede havde under hele dataindsamlingsperio-
den mulighed for at ringe til en borgertelefon, hvis de 
havde spørgsmål eller kommentarer til undersøgelsen, 
eller hvis de ikke ønskede at deltage i undersøgelsen. 
For at fremme en høj svarprocent blev de inviterede 
ved udsendelsen af spørgeskemaerne informeret om, 
at der mellem alle besvarede spørgeskemaer blev 
trukket lod om en række præmier. 

Deltagelse og bortfald. Ud af de 56.500 personer, der 
blev inviteret til at deltage i undersøgelsen, valgte 
33.925 personer at svare på spørgeskemaet, hvilket 
giver en svarprocent på 60. Af de indkomne svar har 
84 % udfyldt spørgeskemaet online, mens 16 % har 
udfyldt et papirspørgeskema. 

Antallet af besvarede spørgeskemaer og svar- 
procenten i de enkelte kommuner fremgår af figur 
1.1. Som man kan se af figuren, varierer svar- 
procenten i kommunerne fra 56 % til 64 %.

Kapitel 1  |  BAGGRUND, FORMÅL OG METODE 
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Figur 1.1
Stikprøvestørrelse og svarprocent i de enkelte kommuner     
 

Antal inviterede Antal besvarelser Svarprocent

Favrskov 2.500 1.590 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Skanderborg 2.500 1.595 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Syddjurs 2.500 1.577 63 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Odder 2.500 1.556 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Ringkøbing-Skjern 2.500 1.562 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Viborg 2.500 1.556 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Herning 2.500 1.526 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Holstebro 2.500 1.525 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Struer 2.500 1.505 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Randers 5.000 2.998 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Silkeborg 2.500 1.510 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Samsø 1.300 776 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Ikast-Brande 2.500 1.505 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Hedensted 2.500 1.521 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Skive 2.500 1.489 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Lemvig 2.500 1.485 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Norddjurs 2.500 1.483 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Horsens 2.500 1.460 58 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Aarhus 10.200 5.706 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Region Midtjylland 56.500 33.925 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Svarprocenten varierer ligeledes på tværs af køn, 
alder og etnisk baggrund, hvilket fremgår af figur 
1.2. Svarprocenten følger et mønster, der normalt ses 
i denne type undersøgelser, hvor svarprocenten er 
relativ lav blandt unge og de ældste ældre og generelt 
er meget lavere blandt personer med anden etnisk 
baggrund end dansk. Blandt unge er der flere kvinder 
end mænd, der svarer på spørgeskemaet, og blandt 
ældre er der omvendt flere mænd end kvinder, der 
deltager i undersøgelsen. 

Eftersom risikoen for, at data ikke afspejler forholdene 
i befolkningen, øges med en faldende svarprocent,  
bør resultater, der bygger på grupper med lav svar-
procent, tolkes med forsigtighed – det gælder her 
unge mænd, de ældste ældre og i særdeleshed 
personer med anden etnisk baggrund end dansk. 
Desuden skal der tages forbehold for, at alvorligt syge 
og svagelige (f.eks. sengeliggende patienter, mentalt 

handicappede m.fl.) i mange tilfælde ikke har kunnet 
deltage i undersøgelsen. 

Vægtning og statistisk metode. I en undersøgelse som 
denne er det væsentligt, at svarpersonerne  
ligner befolkningen i regionen så meget som muligt. 
Som nævnt er der for de fleste kommuner udtrukket 
2.500 personer per kommune uanset befolknings- 
størrelse (dog 10.200 i Aarhus, 5.000 i Randers og  
1.300 i Samsø Kommune). Det betyder, at antallet  
af inviterede ikke svarer til den relative befolknings-
størrelse i de enkelte kommuner. Borgere i nogle 
kommuner er således overrepræsenterede i stikprøven, 
mens andre er underrepræsenterede. For at korrigere 
for denne forskel i udtrækssandsynlighed og dermed 
gøre dataene mere repræsentative for regionens  
befolkning er der anvendt vægtning i rapportens  
statistiske analyser.
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Figur 1.2
Svarprocenter i Hvordan har du det? 2021
      

Med vægten korrigeres desuden for responsrate, det 
vil sige for forskelle i svarprocenter i forhold til køn, 
alder, kommune og en række sociale baggrundsvari-
able samt brug af sundhedsvæsenet. Vægten er kon-
strueret ved brug af en avanceret vægtningsprocedu-
re (1), der er foretaget af Danmarks Statistik, hvor 
CPR-numrene på alle i stikprøven er koblet sammen 
med en række af Danmarks Statistiks registre. Der er 
dermed benyttet én samlet vægt per svarperson til 
at korrigere for forskelle i udtrækssandsynlighed og 
responsrate i rapportens analyser. 

Af hensyn til sammenligneligheden med data fra 
Hvordan har du det? 2010, 2013 og 2017 er disse 
data ligeledes vægtet efter den beskrevne metode. 

Til alle statistiske test er der benyttet et signifikans- 
niveau på p<0,05. Hvis ikke andet er nævnt i  
teksten, testes der i analyserne for, hvorvidt fore- 

komsten i de enkelte subgrupper adskiller sig signi-
fikant fra forekomsten i hele befolkningen i Region 
Midtjylland (kontrastanalyser). Hvis ikke andet er  
angivet, er der i alle figurer benyttet ujusterede tal, 
dvs. de faktiske forekomster af det, som respon-
denterne har svaret. Tallene er dog vægtede, så de 
afspejler forekomsterne i regionens befolkning. De 
statistiske analyser er foretaget ved hjælp af survey- 
procedurerne i statistikprogrammet Stata 17. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Pct.

16 25 35 45 55 65 75 85 95
 

Alder

Alle
Kvinder
Mænd
Personer med anden etnisk baggrund end dansk

Kapitel 1  |  BAGGRUND, FORMÅL OG METODE 

1



16

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Opbygning af denne rapport. Rapporten er opdelt i 14 
kapitler (se boks 1.1). 

Ved de temaer, der før er blevet afrapporteret, vil dele 
af teksten være genbrug fra tidligere Hvordan har du 
det?-rapporter. Temaerne unges sundhed, COVID-19, 
seksuelle krænkelser og søvn er nye siden Hvordan 
har du det?-rapporten fra 2017. 

Rapporten afsluttes med Sundhed på én side, hvor 
væsentlige resultater på tværs af rapporten opsum-
meres på én side for hver kommune og for hver af 
klyngerne i sundhedsaftalen. Desuden præsente-
res den sociogeografiske profil for hver kommune. 
Formålet med Sundhed på én side er at give et kort 
resumé af sundhedstilstanden i den enkelte kommune 
og klynge, der kan bruges som grundlag for tilrette-
læggelse af sundhedsindsatser i forhold til udvalgte 
geografiske områder med store geografiske forskelle i 
sundhed. 

Der er generelt i rapporten lagt vægt på at belyse 
forebyggelsespotentialet i såvel kommunerne som i 
regionen. Det betyder, at fokus i de enkelte kapitler 
primært vil være på de grupper af borgere, der har 
størst behov for forebyggelsesindsatser, eksempelvis 
borgere med risikable sundhedsvaner, dårligt helbred 
og kronisk sygdom. 

I de fleste tilfælde vil resultaterne i rapporten være 
opgjort på både kommune- og regionsniveau. 

Som nævnt er mange af spørgsmålene identiske 
eller næsten identiske med spørgsmålene i de tidli-
gere Hvordan har du det?-undersøgelser. Hvor det er 
relevant og muligt, beskrives udviklingen på en række 
faktorer i udviklingsbindet (bind 2), mens der i denne 
rapport (bind 1) løbende henvises til resultater fra 
bind 2.

Beskrivelse af undersøgelsens  
baggrundsvariable 

Som noget gennemgående i rapporten beskrives 
sundhed og sygdom i forhold til køn, alder og sociale 
forhold. Figur 1.3 viser fordelingen på disse grupper 
samt antallet af borgere i hver gruppe på baggrund 
af en vægtet opgørelse af svarpersonerne i Hvordan 
har du det? 2021. Inddelingen af befolkningen efter 
demografiske og sociale kriterier gør det muligt at 
tegne et mere detaljeret billede af sundhedstilstanden 
samt at identificere grupper og arenaer, hvor beho-
vet for sundhedsfremme, forebyggelse, behandling 
og rehabilitering er særlig stort. Informationerne kan 
anvendes ved tilrettelæggelse af sundhedsindsatsen i 
region og kommuner, herunder ved indsatsen for stør-
re social lighed i sundhed. I det følgende gives en kort 
beskrivelse af de enkelte variable samt en begrundel-
se for deres relevans.

1. Baggrund, formål og metode
2. Rygning 
3. Alkohol 
4. Fysisk aktivitet 
5. Kost 
6. Overvægt 
7. Selvvurderet helbred 
8. Mental sundhed 
9. Kronisk sygdom og multisygdom 
10. Unges sundhed 
11. COVID-19 
12. Seksuelle krænkelser 
13. Søvn 
14. Social og geografisk ulighed i sundhed

Boks 1.1
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Figur 1.3
Borgere i Region Midtjylland (16 år og derover) – køn, alder og sociale forhold   
 

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 100 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.094.000

Køn

Mand 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 544.000

Kvinde 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 550.000

Alder

16-24 år 15 ||||||||||||||| 159.000

25-34 år 16 |||||||||||||||| 175.000

35-44 år 14 |||||||||||||| 153.000

45-54 år 16 |||||||||||||||| 177.000

55-64 år 15 ||||||||||||||| 167.000

65-74 år 13 ||||||||||||| 144.000

75+ år 11 ||||||||||| 119.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 16 |||||||||||||||| 134.000

Middel (11-14 år) 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 419.000

Højt (15+ år) 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 289.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 10 |||||||||| 105.000

Beskæftigede 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 529.000

Arbejdsløse 2 || 24.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 5 ||||| 54.000

Førtidspensionister 5 ||||| 52.000

Efterlønsmodtagere 1 | 13.000

Folkepensionister 23 ||||||||||||||||||||||| 228.000

Etnisk baggrund

Dansk 89 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 968.000

Anden vestlig 5 ||||| 52.000

Ikke-vestlig 7 ||||||| 74.000

Bolig

Ejer 64 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 631.000

Lejer 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 353.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 354.000

Ja 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 659.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 74 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 693.000

Ja 26 |||||||||||||||||||||||||| 247.000

1
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Køn. Køn er en grundlæggende faktor i forhold til 
sundhed og sygelighed. Mænd dør i gennemsnit 
tidligere end kvinder, men kvinder kan forvente flere 
sygdomsbelastede leveår, og flere kvinder rapporterer 
livet igennem om dårligere helbred og trivsel (2-3). 
Forskelle mellem mænds og kvinders sundhed skyldes 
både forskelle i biologi, livsstil, levevilkår samt for-
skelle i brug af sundhedsvæsenet (2-6). 

I undersøgelsen er der en ligelig fordeling af mænd og 
kvinder (figur 1.3). 

Alder. Alder er ligesom køn en af de grundlæggende 
faktorer i forhold til sundhed og sygdom. Generelt 
øges sygelighed og dødelighed med alderen, men 
alle aldre har sine helbredsmæssige udfordringer 
(7). Stigningen i antallet af borgere i den ældre del 
af befolkningen stiller sundhedsvæsenet over for nye 
opgaver (8). I nogle tilfælde er det hensigtsmæssigt 
at målrette sundhedsfremme og forebyggelse mod 
bestemte aldersgrupper. 

I analyserne er befolkningen opdelt i syv aldersgrup-
per (figur 1.3). Fordelingen på disse grupper er som 
følger: 16-24 år (15 %), 25-34 år (16 %), 35-44 år 
(14 %), 45-54 år (16 %), 55-64 år (15 %), 65-74 år 
(13 %) og 75 år og derover (11 %). 

Uddannelsesniveau. Der er en stærk sammenhæng 
mellem uddannelse og sundhed. Jo flere års uddannelse, 
jo færre risikable sundhedsvaner, jo mindre syge- 
lighed og jo lavere dødelighed (9-11). Årsagskæden 
mellem uddannelsesniveau og sundhed er imidlertid 
kompleks (12-14). Uddannelse giver mulighed for 
bedre levevilkår i form af højere indkomst, mindre 
belastende job, sundere bolig mv., hvilket forklarer 
noget af forskellen i sundhed mellem uddannelses- 
niveauer, men ikke det hele. Én antagelse er, at 
uddannelse desuden påvirker tankemåde og måden 
at træffe beslutninger på – eksempelvis har personer 
med uddannelse lettere ved at træffe sunde valg for 
sig selv og deres familie (12-14). Personer med lavt 
uddannelsesniveau er en vigtig målgruppe, hvis den 
sociale ulighed i sundhed skal reduceres. 

I rapporten skelnes der mellem tre uddannelses- 
niveauer: lavt, middelhøjt og højt. Opdelingen bygger 
på Dansk Uddannelsesnomenklatur (DUN), der opere-
rer med en niveauopdeling af nuværende og tidligere 
danske uddannelser fra 0 til 8 (15). De ni niveauer 

er her slået sammen til tre. Lavt uddannelsesniveau 
svarer i store træk til ufaglærte og specialarbejdere 
(0-10 års uddannelse). Middelhøjt uddannelsesniveau 
omfatter i store træk lærlinge/elevuddannelser, andre 
faglige uddannelser og korte videregående uddannel-
ser (11-14 års uddannelse). Højt uddannelsesniveau 
omfatter personer med en mellemlang og lang videre-
gående uddannelse (15 års uddannelse eller mere). 

I undersøgelsen er der 16 % med lavt uddannelses- 
niveau, 50 % med middelhøjt uddannelsesniveau og  
34 % med højt uddannelsesniveau (figur 1.3). 

Erhvervstilknytning. Der er en sammenhæng mellem 
erhvervstilknytning og fysisk og mental sundhed. 
Personer i den erhvervsaktive alder, der er uden for 
arbejdsmarkedet, udgør en særlig sårbar gruppe  
(16-18). Det gælder især arbejdsløse, modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspensi-
onister. 

Derfor er der medtaget en variabel, der er opdelt efter 
svarpersonernes erhvervstilknytning. Inddelingen er 
baseret på en kombination af svarpersonernes selvrap-
porterede oplysninger om erhvervsmæssig stilling og 
registerbaserede oplysninger fra Arbejdsmarkedsstyrel-
sens register over sociale ydelser (også kaldet DREAM). 

I undersøgelsen er der 10 %, der stadig går i skole 
eller er studerende, 53 % er i beskæftigelse, 2 % er 
arbejdsløse, 5 % er modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv., 5 % er førtidspensionister, 1 % 
er efterlønsmodtagere og 23 % er folkepensionister 
(figur 1.3). 

I undersøgelsen sondres der mellem ’arbejdsløse’ og 
’modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv.’, 
hvor førstnævnte afspejler den gruppe af ledige, der 
ofte kun har ledighed som problem og dermed er 
relativt arbejdsmarkedsparate, hvorimod sidstnævnte 
gruppe ofte har andre problemer end ledighed (syg-
dom, sociale problemer mv.). 

Etnisk baggrund. Etniske minoritetsgrupper i vestlige 
lande har vist sig ofte at have en dårligere helbreds-
tilstand end majoritetsbefolkningen, og undersøgelser 
viser, at dette ofte skyldes ringere levevilkår hos mi-
noritetsgrupperne (19-20). Desuden kan belastninger 
i forbindelse med eller forud for immigration, kulturelt 
betingede adfærdsformer, genetiske faktorer, diskrimi-
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nation samt adgangen til og brugen af sundhedsvæ-
senet have betydning (19-23). 

I undersøgelsen er der 89 % med dansk etnisk bag-
grund, 5 % med anden vestlig baggrund end dansk 
og 7 % med en ikke-vestlig baggrund (figur 1.3). 

Bolig. I undersøgelsen skelnes der mellem personer, 
der bor i henholdsvis ejerbolig og lejebolig. Her er der 
tale om en geografisk opdeling, der kan bruges ved 
tilrettelæggelse af lokale sundhedsaktiviteter. Især 
kan større almennyttige og kommunale udlejnings-
byggerier være en arena for sundhedsfremmende og 
forebyggende aktiviteter. Disse boligområder har som 
oftest en overrepræsentation af grupper med en dår-
ligere helbredstilstand end befolkningen som helhed, 
herunder ældre, personer med anden etnisk baggrund 
end dansk og enlige. 

I undersøgelsen er der 64 %, som bor i ejerbolig, og 
36 %, som bor i lejebolig (figur 1.3). 

Bor med ægtefælle/samlever. Mange undersøgelser 
har vist, at gifte lever længere og har et bedre fysisk 
og psykisk helbred end ugifte (24). Det gælder både 
mænd og kvinder, selv om nogle undersøgelser tyder 
på, at mænd har størst helbredsmæssig gevinst ved 
ægteskabet (25). Danske undersøgelser har vist, at 
der også er lavere dødelighed blandt samlevende, 
uanset om de er gift eller ej, sammenlignet med per-
soner, der lever alene (26-27). To udbredte forklarin-
ger på forskellen i sygelighed og dødelighed blandt 
enlige og samlevende er, at gifte/samlevende i højere 
grad har en sund livsstil og i mindre grad har dårligt 
mentalt helbred end enlige (28). 

I analyserne skelnes der mellem personer, der ikke 
bor sammen med ægtefælle/samlever (35 %), og 
personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever 
(65 %) (figur 1.3). 

Børn i hjemmet 0-15 år. Barndommen er en sårbar 
periode. Børn modtager en række påvirkninger i 
hjemmet, som både har betydning for deres aktuelle 
sundhedstilstand og for deres helbred senere i livet 
(12, 29-30). Det er derfor vigtigt at have kendskab 
til eksempelvis sundhedsvanerne i familier med børn. 
En del af den sociale ulighed i sundhed i den voksne 
befolkning grundlægges i barndomsårene (12). Foræl-
drene har det primære ansvar for deres børns sund-

hed, men sundhedspleje, dagsinstitutioner m.fl. har 
mulighed for at støtte børnefamilier i at skabe gode 
opvækstbetingelser. 

I undersøgelsen er der 74 %, som ikke bor sammen 
med børn, mens 26 % bor sammen med børn i alde-
ren fra 0 til 15 år (figur 1.3). 

En sundhedsprofil gennemført under  
COVID-19-pandemien

COVID-19 er en infektionssygdom, der smitter ved, 
at virus overføres fra luftvejene hos én smittet person 
til en anden persons luftveje. Der er stor variation i 
sværhedsgraden af symptomer blandt smittede med 
COVID-19. Nogle oplever ingen eller kun milde symp-
tomer i form af eksempelvis let feber og hoste, mens 
andre bliver alvorligt syge og kan dø af sygdommen. 
I februar 2020 blev det første tilfælde af COVID-19 
konstateret i Danmark, og i marts 2020 erklærede 
WHO, at der nu var tale om en pandemi.

I Danmark blev der fra marts 2020 indført en række 
tiltag for at undgå en omfattende og hurtig smit-
tespredning med deraf følgende belastning af sy-
gehusvæsenet, svære sygdomsforløb og dødsfald. 
Eksempelvis skulle offentligt ansatte, der ikke vare-
tog samfundskritiske funktioner, arbejde hjemme, 
og alle skoler, dagtilbud og institutioner blev lukket. 
Derudover blev der indført et forsamlingsforbud for 
flere end 1.000 personer, og Danmarks grænser blev 
midlertidigt lukket.

I løbet af sommeren 2020 blev smittetrykket i Dan-
mark mindre, og restriktionerne blev gradvis lempet. 
I løbet af det sene efterår og starten af vinteren blev 
Danmark dog ramt af den 2. bølge af COVID-19, og 
der blev igen indført en række tiltag for at reducere 
smittespredningen. Blandt disse tiltag var hjemsen-
delse af skoleelever, lukning af butikker (dog undta-
get dagligvarebutikker og apoteker), restauranter og 
caféer samt kultur-, idræts- og nattelivet, herunder te-
atre, museer, biografer, svømmehaller og fitnesscentre.

Dataindsamlingen til Hvordan har du det? 2021 fandt 
sted mellem den 5. februar og den 12. maj 2021. 
 I denne periode var der stadig en række restriktioner 
og tiltag i forbindelse med håndteringen af COVID-19-
pandemien, og dette har med stor sandsynlighed 
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Figur 1.4
Dagligrygere – køn, alder og sociale forhold (eksempel på figur i rapporten)

Farverne på søjlerne viser, hvorvidt forekomsten af dagligrygere i de 
enkelte subgrupper er signifikant større, mindre eller ikke adskiller sig 
signifikant fra alle personer i alderen 16 år og opefter i Region Midtjylland.

Tallet angiver, at 15 % af de 45-54-årige 
borgere i Region Midtjylland ryger dagligt.

Tallet angiver, at omtrent 25.000 borgere i alderen 
45-54 år i Region Midtjylland ryger dagligt.

Visuel præsentation af, at 15 % af de 45-54-årige 
borgere i Region Midtjylland ryger dagligt.

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 13 ||||||||||||| 132.000

Køn

Mand 14 |||||||||||||| 71.000

Kvinde 12 ||||||||||| 60.000

Alder

16-24 år 9 |||||||| 12.000

25-34 år 13 |||||||||||| 19.000

35-44 år 13 ||||||||||||| 19.000

45-54 år 15 |||||||||||||| 25.000

55-64 år 17 ||||||||||||||||| 28.000

65-74 år 14 ||||||||||||| 19.000

75+ år 8 |||||||| 9.300

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 22 ||||||||||||||||||||| 29.000

Middel (11-14 år) 15 |||||||||||||| 62.000

Højt (15+ år) 7 ||||||| 21.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 8 ||||||| 8.300

Beskæftigede 12 ||||||||||| 63.000

Arbejdsløse 20 ||||||||||||||||||| 4.700

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 20 |||||||||||||||||||| 11.000

Førtidspensionister 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 15.000

Efterlønsmodtagere 15 |||||||||||||| 1.800

Folkepensionister 11 |||||||||| 24.000

Etnisk baggrund

Dansk 13 |||||||||||| 116.000

Anden vestlig 17 |||||||||||||||| 7.600

Ikke-vestlig 13 ||||||||||||| 7.900

Bolig

Ejer 10 |||||||||| 63.000

Lejer 18 ||||||||||||||||| 61.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 16 |||||||||||||||| 56.000

Ja 11 ||||||||||| 70.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 14 ||||||||||||| 93.000

Ja 10 |||||||||| 25.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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11påvirket nogle af resultaterne i undersøgelsen, idet 
rammerne for vores liv har været markant anderledes 
end normalt. Som læser af rapporten er dette  
væsentligt at have for øje. 

Resultater fra Hvordan har du det? 2021 tegner et 
øjebliksbillede af befolkningens trivsel og sundhedstil-
stand, og som følge af pandemien kan der potentielt 
opstå udsving for visse indikatorer i undersøgelsen, 
hvor årsagen alene kan henføres til de særlige leve-
vilkår under nedlukningen. En del af disse udsving 
vil forventes at normalisere sig helt eller delvis med 
ophævelse af restriktionerne. 

Beslutningen om at gennemføre dataindsamlingen til 
Hvordan har du det? 2021 til trods for COVID-19-pan-
demien er truffet af Det Koordinerende Udvalg, som 
består af repræsentanter fra Sundhedsstyrelsen, 
Sundhedsministeriet, Danske Regioner, Kommuner-
nes Landsforening, Statens Institut for Folkesundhed 
(SDU) og en regional og en kommunal repræsentant 
fra hver af de fem regioner. Beslutningen er begrun-
det med, at der er behov for opdaterede data til brug 
for det sundhedsfremmende og forebyggende ar-
bejde, blandt andet til de i november 2021 nyvalgte 
kommunalbestyrelser og regionsråd, og at undersø-
gelsen til trods for COVID-19 generelt set vil give et 
brugbart indblik i danskernes sundhed, sygelighed og 
trivsel. Undersøgelsens resultater kan endvidere give 
et fingerpeg om betydningen af COVID-19-pandemien 
for befolkningens generelle sundhedstilstand.

I forbindelse med at der blev truffet beslutning om  
at gennemføre undersøgelsen, var der skærpet op-
mærksomhed på, om validiteten af nogle af undersø-
gelsens spørgsmål potentielt set kunne være påvirket 
af COVID-19-pandemien. Validitetsproblemer henviser 
til, i hvilket omfang et givent spørgsmål måler korrekt, 
eller respondenterne tillægger spørgsmålet en anden 
mening, end det oprindeligt var tiltænkt. Dog var det 
den umiddelbare vurdering, at der var tale om relativt 
få spørgsmål. Der blev på denne baggrund nedsat en 
arbejdsgruppe med repræsentanter fra de fem regioner 
og Statens Institut for Folkesundhed, SDU, som med 
de tilstedeværende ressourcer og muligheder har 
afdækket, hvilke konsekvenser COVID-19-pandemien 
kan have haft for borgernes spørgeskemabesvarel-
ser og dermed for validiteten af udvalgte spørgsmål. 
Arbejdsgruppen har blandt andet studeret udviklings- 
tendenser i perioden 2010 til 2021 og undersøgt 
sammenhænge mellem potentielt validitetspåvirkede 

spørgsmål og relaterede spørgsmål, som arbejdsgrup-
pen ikke vurderede var validitetspåvirkede, i hvert 
af datasættene fra henholdsvis 2010, 2013, 2017 og 
2021. Arbejdsgruppen fandt ingen åbenlyse validitets-
problemer ved disse analyser, men det skal under-
streges, at arbejdsgruppens muligheder for at belyse 
dette har været begrænsede.

Nogle steder i rapporten, hvor det vurderes, at pande-
mien har haft særlig betydning for resultaterne, vil 
der blive gjort opmærksom på de særlige forbehold, 
der bør tages i tolkningen af undersøgelsens resulta-
ter. 

Læsevejledning 

I denne rapport (bind 1, hovedbindet) præsenteres 
forekomsten af forskellige former for sundhedsvaner, 
sundhed og sygdom i Region Midtjylland. I figur 1.4 
ses et eksempel på en figur i rapporten, hvor andelen 
af dagligrygere belyses i forhold til køn, alder og en 
række forskellige sociale forhold. På denne måde kan 
man eksempelvis se, hvilke befolkningsgrupper der 
har de største forekomster af daglig rygning. Farverne 
på søjlerne indikerer, hvorvidt forekomsten af dag-
ligrygere i de enkelte subgrupper er signifikant større 
eller mindre end gennemsnittet blandt alle personer 
på 16 år og derover i Region Midtjylland, eller om 
gruppen ikke adskiller sig signifikant fra hele befolk-
ningen. 
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2. RYGNING 
Rygning er en væsentlig risikofaktor for langvarig 
sygdom og tidlig død. I gennemsnit dør en dagligryger 
mere end 10 år tidligere end en person, der aldrig har 
røget (1), og ca. hvert fjerde dødsfald i Danmark er 
relateret til rygning (2, 3). Rygning øger risikoen for 
en lang række alvorlige sygdomme som lungekræft, 
hjerte-kar-sygdomme og kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL) (2, 4). Risikoen for en rygerelateret 
sygdom øges med tobaksmængden samt antallet af 
år, personen har røget (2).
 
Tobaksrøg kan have helbredsmæssige konsekvenser 
for andre end rygerne selv grundet passiv rygning, 
der kan give gener som irritation af øjne og slimhin-
der i luftveje, hoste og hovedpine. Ligeledes øger 
passiv rygning også risikoen for alvorlige sygdomme 
såsom lungekræft, hjerte-kar-sygdomme og kroniske 
luftvejslidelser (5, 6). Særligt børn er sårbare over for 
røg i omgivelserne, da passiv rygning øger risikoen for 
vuggedød, mellemørebetændelse og luftvejssygdom-
me som f.eks. astma (5). 

Rygning har ikke blot konsekvenser for den enkel-
te ryger og de personer, som udsættes for passiv 
rygning, men det er også dyrt for samfundet. Den 
gennemsnitlige årlige merudgift til behandling i 
sundhedsvæsenet, kommunale serviceudgifter og 
overførselsindkomster til en dagligryger skønnes at 
være mellem 9.000-18.000 kr. sammenlignet med 
en ikke-ryger (4). Cirka halvdelen af merudgifterne 
finansieres af kommunerne (4). Der er således store 
økonomiske gevinster at hente ved tobaksforebyg-
gelse og rygestop, både for den enkelte ryger og for 
samfundet.

Antallet af rygere har været faldende over en årrække 
(7), men til trods for dette er rygning fortsat den ri-
sikofaktor, hvor forebyggelsesindsatser potentielt kan 
bidrage mest til at reducere sygelighed og dødelighed. 
Derudover er det også velkendt, at rygning bidrager 
væsentligt til den store sociale ulighed, der findes i 
forhold til sygdom og død (8, 9). Det er derfor fortsat 
vigtigt at arbejde med tobaksforebyggelse – både 
strukturelt og på individniveau (10). For gruppen, der 
ryger, handler det særligt om at motivere til rygestop 
og støtte og hjælpe dem, der ønsker at holde op. Ry-
gestop har en positiv effekt på helbredet uanset alder. 
Selv personer, der har røget i mange år, vil opleve 
helbredsgevinster af et rygestop (5, 11). For gruppen 
af ikke-rygere bør tobaksforebyggelse handle om at 

forebygge rygestart hos især børn og unge, da en 
tidlig rygedebut øger risikoen for tobaksafhængighed 
(12).

For at understøtte kommunerne i deres arbejde med 
at begrænse andelen, der ryger, og fremme røgfrie 
miljøer har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en fore-
byggelsespakke for tobak (10). Heri peges der på de 
mest effektive værktøjer til at begrænse brugen af 
tobak. 

Dansk Selskab for Folkesundhed har i 2017 anbefalet 
en ”udfasning af tobakken”, hvor målet er at få ande-
len af dagligrygere ned under 5 % i 2030 og gøre den 
unge generation helt røgfri (13). 

For at forebygge rygning er der i løbet af de seneste 
år indført en bred vifte af strukturelle forebyggel-
sestiltag i Danmark. I 2019 vedtog regeringen en 
afgiftsforhøjelse på tobak med formålet om at redu-
cere andelen af særligt børn og unge, der begynder 
at ryge, samt at skabe incitament for rygestop eller 
begrænset forbrug blandt rygere (14). En række 
nylige lovændringer i 2020 om afskærmning af tobak i 
butikker, skærpet forbud mod tobaksreklame og røgfri 
skoletid har endvidere til formål at styrke indsatsen 
mod rygning i Danmark (15). 

I det følgende kapitel belyses befolkningens rygeva-
ner. Der sættes fokus på, hvor stor en andel af be-
folkningen i Region Midtjylland som ryger. Andelen af 
dagligrygere beskrives i forhold til køn, alder, sociale 
forhold og geografi. Derudover sættes der fokus på 
rygernes motivation for rygestop, både i relation til 
planlægning af rygestop og ønsket støtte og hjælp til 
dette. Afslutningsvist beskrives det, i hvilket omfang 
rygerne oplever at modtage råd om rygestop fra egen 
læge.

Følgende spørgsmål anvendes til at belyse befolknin-
gens rygevaner:

•   Ryger du?

Spørgsmålet har svarmulighederne: 1) Ja, hver dag, 
2) Ja, mindst én gang om ugen, 3) Ja, sjældnere end 
hver uge, 4) Nej, jeg er holdt op og 5) Nej, jeg har 
aldrig røget.
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Personer, der svarer, at de ryger hver dag, stilles føl-
gende spørgsmål:

•   Hvor meget ryger du i gennemsnit per dag?

For at belyse motivation for rygestop og råd fra egen 
læge anvendes følgende spørgsmål: 

•   Vil du gerne holde op med at ryge? 

•    Hvis du vil holde op med at ryge, vil du så gerne 
have støtte og hjælp til at gennemføre det? F.eks. 
rygestopkursus, støtte fra din læge. 

•    Har din egen læge i løbet af de seneste 12 måne-
der rådet dig til at holde op med at ryge?

2
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Figur 2.1
Rygevaner
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Hvor mange ryger?

Figur 2.1 viser, at andelen, der ryger dagligt, er 13 %, 
hvilket svarer til omtrent 132.000 personer i Region 
Midtjylland.

Dagligrygerne er opdelt i storrygere, som har et dag-
ligt forbrug på 15 cigaretter eller flere, samt moderat- 
rygere, der ryger færre end 15 cigaretter om dagen. 
Der er 6 % storrygere og 7 % moderatrygere.

4 % er lejlighedsrygere, hvilket betyder, at man ryger, 
men ikke hver dag.

83 % af befolkningen i Region Midtjylland ryger ikke. 
Der er 26 %, som tidligere har røget dagligt, og 57 % 
har aldrig røget dagligt.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere 
fra 20 % til 13 %. Se figur 2.2.S i bind 2. Andelen 
af storrygere er faldet fra 12 % til 6 %. Samtidig er 
andelen af moderatrygere faldet fra 9 % til 7 %, mens 
andelen af eks- og aldrig-rygere er steget. Se figur 
2.1.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et lille fald i andelen af daglig- 
rygere fra 17 % til 13 %. Se figur 2.2.S i bind 2.  
Der har i perioden været et lille fald i andelen af  
storrygere fra 9 % til 6 % samt et lille fald i andelen 
af moderatrygere fra 8 % til 7 %. Se figur 2.1.S i  
bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et lille fald i andelen af daglig- 
rygere fra 16 % til 13 %. Se figur 2.2.S i bind 2.  
Der har i perioden været et lille fald i andelen af  
storrygere fra 8 % til 6 % samt et fald i andelen  
af moderat- og lejlighedsrygere. Se figur 2.1.S i  
bind 2.  

 

2
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Figur 2.2
Dagligrygere – køn, alder og sociale forhold

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 13 ||||||||||||| 132.000

Køn

Mand 14 |||||||||||||| 71.000

Kvinde 12 ||||||||||| 60.000

Alder

16-24 år 9 |||||||| 12.000

25-34 år 13 |||||||||||| 19.000

35-44 år 13 ||||||||||||| 19.000

45-54 år 15 |||||||||||||| 25.000

55-64 år 17 ||||||||||||||||| 28.000

65-74 år 14 ||||||||||||| 19.000

75+ år 8 |||||||| 9.300

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 22 ||||||||||||||||||||| 29.000

Middel (11-14 år) 15 |||||||||||||| 62.000

Højt (15+ år) 7 ||||||| 21.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 8 ||||||| 8.300

Beskæftigede 12 ||||||||||| 63.000

Arbejdsløse 20 ||||||||||||||||||| 4.700

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 20 |||||||||||||||||||| 11.000

Førtidspensionister 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 15.000

Efterlønsmodtagere 15 |||||||||||||| 1.800

Folkepensionister 11 |||||||||| 24.000

Etnisk baggrund

Dansk 13 |||||||||||| 116.000

Anden vestlig 17 |||||||||||||||| 7.600

Ikke-vestlig 13 ||||||||||||| 7.900

Bolig

Ejer 10 |||||||||| 63.000

Lejer 18 ||||||||||||||||| 61.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 16 |||||||||||||||| 56.000

Ja 11 ||||||||||| 70.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 14 ||||||||||||| 93.000

Ja 10 |||||||||| 25.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dagligrygere – køn, alder og sociale forhold

Af figur 2.2 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af dag-
ligrygere blandt følgende grupper:

•  Mænd
•  Personer i alderen 45-64 år
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelses- 

niveau
•   Arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller  

sygedagpenge mv. og førtidspensionister
•  Personer med anden vestlig baggrund end dansk 
•  Personer, der bor i lejebolig
•  Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•  Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en større andel af mænd end kvinder,  
der ryger dagligt.

Alder. De største andele af dagligrygere er blandt 
de 45-64-årige, og de mindste andele er blandt de 
16-24-årige samt personer i alderen 75 år eller  
derover.

Uddannelsesniveau. Andelen af dagligrygere falder 
med et stigende uddannelsesniveau. Der er 22 % 
dagligrygere blandt personer med lavt uddannelses- 
niveau og 7 % blandt personer med højt uddannel-
sesniveau.

Erhvervstilknytning. De største andele af dagligryge-
re er blandt arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister. De
mindste andele af dagligrygere findes blandt stude-
rende/skoleelever, beskæftigede og folkepensionister.

Etnisk baggrund. Andelen af dagligrygere er størst 
blandt personer med en anden vestlig baggrund end 
dansk. 

Bolig. En større andel personer, der bor i lejebolig, 
ryger dagligt, end det er tilfældet for personer, der 
bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/samle-
ver, er dagligrygere, end det er tilfældet for personer, 
der bor sammen med ægtefælle/samlever.

Børn i hjemmet. En større andel personer, der ikke 
har børn i hjemmet, ryger dagligt, end det er tilfældet 
for personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere 
både for mænd og kvinder, blandt alle aldersgrupper 
og på tværs af uddannelsesniveauer. Se figur 2.2.S i 
bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et lille fald i andelen af daglig- 
rygere blandt mænd og kvinder, blandt alle alders-
grupper og på tværs af uddannelsesniveauer. Se figur 
2.2.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været et lille fald i andelen af dag-
ligrygere blandt mænd og kvinder. Desuden har der 
været et stort fald i andelen af dagligrygere blandt de 
16-24-årige og et mindre fald blandt de 25-34-årige, 
45-64-årige og blandt personer på 75 år eller derover. 
Der har også været et mindre fald blandt personer 
med middelhøjt eller højt uddannelsesniveau. Se figur 
2.2.S i bind 2.  

Kapitel 2  |  RYGNING 

2



30

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Figur 2.3
Dagligrygere – kommuner

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Struer 17 ||||||||||||||||| 2.800

Norddjurs 17 |||||||||||||||| 4.800

Lemvig 16 |||||||||||||||| 2.500

Randers 16 ||||||||||||||| 12.000

Skive 16 ||||||||||||||| 5.600

Samsø 16 ||||||||||||||| 500

Ikast-Brande 15 ||||||||||||||| 4.900

Hedensted 15 ||||||||||||||| 5.300

Ringkøbing-Skjern 14 |||||||||||||| 6.100

Holstebro 14 ||||||||||||| 5.900

Syddjurs 14 ||||||||||||| 4.500

Horsens 13 ||||||||||||| 9.100

Odder 13 ||||||||||||| 2.300

Viborg 13 |||||||||||| 9.400

Herning 13 |||||||||||| 8.500

Silkeborg 12 ||||||||||| 8.400

Favrskov 11 ||||||||||| 4.000

Aarhus 11 ||||||||||| 30.000

Skanderborg 11 |||||||||| 5.000

Region Midtjylland 13 ||||||||||||| 132.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dagligrygere – kommuner 

Figur 2.3 viser, at andelen af dagligrygere varierer 
mellem kommunerne fra 11 % i Aarhus og Skander-
borg til 17 % i Struer og Norddjurs. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel af dagligrygere i følgende 
kommuner: 

•   Struer 
•   Norddjurs 
•   Lemvig 
•   Randers 
•   Skive 
•   Ikast-Brande 
•   Hedensted 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel af dagligrygere i følgende 
kommuner: 

•   Favrskov
•   Aarhus
•   Skanderborg

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere 
i alle kommuner. Faldet varierer fra 10 procentpoint i 
Odder til 5 procentpoint i Ikast-Brande og Struer. Se 
figur 2.3.S i bind 2.    

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere 
i følgende kommuner: Favrskov, Herning, Holstebro, 
Horsens, Ikast-Brande, Lemvig, Odder, Randers,  
Ringkøbing-Skjern, Samsø, Skanderborg, Syddjurs, 
Viborg og Aarhus. Faldet varierer fra 3 procentpoint i 
Herning, Odder og Randers til 7 procentpoint i  
Horsens og på Samsø. Se figur 2.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere 
i følgende kommuner: Favrskov, Herning, Horsens, 
Norddjurs, Odder, Silkeborg, Skanderborg, Syddjurs, 
Viborg og Aarhus. Faldet varierer fra 2 procentpoint 
i Aarhus til 7 procentpoint i Horsens. Se figur 2.3.S i 
bind 2.  
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Figur 2.4-2.6
Vil du gerne holde op med at ryge?

Figur 2.4
Vil du gerne holde op med at ryge?

Figur 2.5
Andel, der gerne vil holde op med at ryge – i forhold til 
tobaksforbrug

Figur 2.6
Andel, der planlægger at holde op med at ryge inden for  
6 måneder – i forhold til tobaksforbrug
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Hvor mange vil gerne holde op med at ryge? 

Figur 2.4 viser, at størstedelen af daglig- og lejlig-
hedsrygerne gerne vil holde op med at ryge, svarende 
til 71 %. Der er 53 %, som ikke har planlagt hvor-
når, 10 % planlægger at holde op med at ryge inden 
for højst 6 måneder, og 8 % planlægger at holde op 
inden for den næste måned. 

Figur 2.5 viser sammenhængen mellem ønsket om at 
holde op med at ryge og tobaksforbrug. Blandt stor-
rygerne ønsker 72 % at holde op med at ryge. Det 
samme gælder for 74 % af moderatrygerne og 62 % 
af lejlighedsrygerne.  

Figur 2.6 viser, at 13 % af storrygerne, 18 % af  
moderatrygerne og 23 % af lejlighedsrygerne plan-
lægger at holde op med at ryge inden for 6 måneder. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der overordnet set ikke været nogen signifi-
kant ændring i andelen af rygere, der gerne vil holde 
op med at ryge. Dog ses der en stigning i andelen af 
lejlighedsrygere, der ønsker at holde op med at ryge, 
fra 56 % til 62 % samt en stigning i andelen af lejlig-
hedsrygere, der gerne vil holde med at ryge inden for 
6 måneder, fra 18 % til 23 %. Se figur 2.4.S-2.6.S i 
bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der overordnet set ikke været nogen 
signifikant ændring i andelen af rygere, der gerne vil 
holde op med at ryge. Der har dog været en stigning 
i andelen af lejlighedsrygere, der gerne vil holde op 
med at ryge inden for 6 måneder, fra 17 % til 23 %. 
Se figur 2.4.S-2.6.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der overordnet set ikke været nogen 
signifikant ændring i andelen af rygere, der gerne vil 
holde op med at ryge. Der har dog været en stigning 
i andelen af lejlighedsrygere, der gerne vil holde op 
med at ryge inden for 6 måneder, fra 18 % til 23 %. 
Se figur 2.4.S-2.6.S i bind 2.   
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Figur 2.7
Dagligrygere, der planlægger at holde op med at ryge inden for 6 måneder 
– køn, alder og sociale forhold

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 16 ||||||||||||||| 20.000

Køn

Mand 15 ||||||||||||||| 11.000

Kvinde 16 |||||||||||||||| 9.600

Alder

16-24 år 14 |||||||||||||| 1.700

25-34 år 25 ||||||||||||||||||||||||| 4.800

35-44 år 20 ||||||||||||||||||| 3.700

45-54 år 16 ||||||||||||||| 3.900

55-64 år 14 ||||||||||||| 3.700

65-74 år 11 |||||||||| 2.100

75+ år 7 |||||| 600

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 10 |||||||||| 2.900

Middel (11-14 år) 16 |||||||||||||||| 10.000

Højt (15+ år) 23 ||||||||||||||||||||||| 4.900

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 24 ||||||||||||||||||||||| 2.000

Beskæftigede 17 ||||||||||||||||| 11.000

Arbejdsløse 22 ||||||||||||||||||||| 1.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 16 ||||||||||||||| 1.700

Førtidspensionister 14 ||||||||||||| 2.000

Efterlønsmodtagere 22 |||||||||||||||||||||| 400

Folkepensionister 9 |||||||| 2.000

Etnisk baggrund

Dansk 16 ||||||||||||||| 18.000

Anden vestlig 23 |||||||||||||||||||||| 1.700

Ikke-vestlig 11 ||||||||||| 900

Bolig

Ejer 14 |||||||||||||| 8.900

Lejer 17 ||||||||||||||||| 11.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 15 ||||||||||||||| 8.500

Ja 16 |||||||||||||||| 11.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 15 |||||||||||||| 14.000

Ja 21 |||||||||||||||||||| 5.200

   Signifikant større end blandt alle dagligrygere

   Signifikant mindre end blandt alle dagligrygere

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle dagligrygere
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Dagligrygere, der planlægger at holde op 
med at ryge inden for de næste 6 måneder 
– køn, alder og sociale forhold 

Figur 2.7 viser, at 16 % af dagligrygerne planlægger 
at holde op med at ryge inden for højst 6 måneder, 
hvilket svarer til omtrent 20.000 personer i Region 
Midtjylland. 

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant større andel af dagligrygere, som planlægger 
at holde op med at ryge inden for højst 6 måneder, 
blandt følgende grupper:

•   Personer i alderen 25-44 år 
•   Personer med højt uddannelsesniveau 
•   Studerende/skoleelever og beskæftigede
•   Personer med anden vestlig baggrund end dansk 
•   Personer, der bor i lejebolig 
•   Personer med børn i hjemmet 

Køn. Der er ingen sammenhæng mellem køn og ande-
len af dagligrygere, der planlægger at holde op med 
at ryge inden for højst 6 måneder. 

Alder. Der er 25 % af dagligrygerne i alderen 25-34 
år, som planlægger at holde op med at ryge inden for 
højst 6 måneder, mens dette kun er tilfældet for 7 % 
blandt personer på 75 år eller derover. 

Uddannelsesniveau. Andelen af dagligrygere, som 
planlægger at holde op med at ryge inden for højst  
6 måneder, er størst blandt personer med højt ud-
dannelsesniveau og mindst blandt personer med lavt 
uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Der er en større andel af daglig- 
rygere, som planlægger at holde op med at ryge 
inden for højst 6 måneder blandt studerende/skole-
elever og beskæftigede og en mindre andel blandt 
folkepensionister, end det er tilfældet blandt alle 
dagligrygere.

Etnisk baggrund. Andelen af dagligrygere, som  
planlægger at holde op med at ryge inden for højst  
6 måneder, er størst blandt personer med anden  
vestlig baggrund end dansk. 

Bolig. Der er en større andel af dagligrygere, som bor 
i lejebolig, der planlægger at holde op med at ryge 
inden for højst 6 måneder, end det er tilfældet for 
personer, der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. Der er ingen sammen-
hæng mellem samlivssituation og ønsket om at holde 
op med at ryge inden for højst 6 måneder. 

Børn i hjemmet. Der er en større andel dagligrygere 
med børn i hjemmet, der planlægger at holde op med 
at ryge inden for 6 måneder, end det er tilfældet for 
dagligrygere uden børn i hjemmet. 
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Figur 2.8
Dagligrygere, der planlægger at holde op med at ryge inden for 6 måneder – kommuner

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Syddjurs 22 ||||||||||||||||||||| 1.000

Skanderborg 20 ||||||||||||||||||| 1.000

Randers 19 ||||||||||||||||||| 2.300

Aarhus 18 |||||||||||||||||| 5.400

Odder 17 ||||||||||||||||| 400

Hedensted 17 ||||||||||||||||| 900

Holstebro 16 |||||||||||||||| 900

Skive 16 |||||||||||||||| 900

Ikast-Brande 14 ||||||||||||| 700

Silkeborg 14 ||||||||||||| 1.200

Horsens 14 ||||||||||||| 1.200

Samsø 14 ||||||||||||| 60

Viborg 13 ||||||||||||| 1.300

Lemvig 13 ||||||||||||| 300

Struer 13 |||||||||||| 400

Norddjurs 13 |||||||||||| 600

Ringkøbing-Skjern 13 |||||||||||| 800

Favrskov 12 ||||||||||| 500

Herning 10 |||||||||| 800

Region Midtjylland 16 ||||||||||||||| 20.000

   Signifikant mindre end blandt alle dagligrygere

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle dagligrygere
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Figur 2.9 og 2.10
Vil du gerne have støtte og hjælp til rygestop?

Figur 2.9
Vil du gerne have støtte og hjælp til rygestop?
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Note: Opgjort blandt dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

Figur 2.10
Andel, der gerne vil have støtte og hjælp til rygestop  
– i forhold til tobaksforbrug

50

34

13

0

20

40

60

Pct.

Storryger Moderatryger Lejlighedsryger
 
Note: Opgjort blandt rygere, der gerne vil holde op med at ryge

Dagligrygere, der planlægger at holde op 
med at ryge inden for højst 6 måneder – 
kommuner 

Figur 2.8 viser andelen af dagligrygere i kommunerne, 
som planlægger at holde op med at ryge inden for 
højst 6 måneder. 

Sammenlignet med alle dagligrygere i Region Midt- 
jylland er der en signifikant mindre andel af daglig- 
rygere, der planlægger at holde op med at ryge inden 
for højst 6 måneder, i Herning, hvor andelen udgør  
10 %.

Hvor mange vil gerne have støtte og hjælp 
til rygestop? 

Af figur 2.9 fremgår det, at 41 % af dagligrygerne, 
der gerne vil holde op med at ryge, ønsker støtte og 
hjælp til rygestop, mens 59 % ikke ønsker støtte og 
hjælp. 

Figur 2.10 viser en klar sammenhæng mellem ønsket 
om støtte og hjælp til rygestop og tobaksforbrug. 
Blandt storrygerne ønsker 50 % at få støtte og hjælp 
til at holde op med at ryge. Det samme gælder for  
34 % af moderatrygerne og 13 % af lejligheds- 
rygerne.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere, 
der ønsker støtte og hjælp til rygestop, fra 48 % til  
41 %. Se figur 2.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der ikke været nogen ændring i andelen af 
dagligrygere, der ønsker støtte og hjælp til rygestop. 
Se figur 2.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen af dagligrygere, 
der ønsker støtte og hjælp til rygestop, fra 45 % til  
41 %. Se figur 2.7.S i bind 2. 
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Figur 2.11
Dagligrygere, der gerne vil have støtte og hjælp til rygestop – køn, alder og sociale forhold

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 39.000

Køn

Mand 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000

Kvinde 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17.000

Alder

16-24 år 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 2.800

25-34 år 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.300

35-44 år 47 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.800

45-54 år 47 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 9.400

55-64 år 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.000

65-74 år 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 4.300

75+ år 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.400

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.000

Middel (11-14 år) 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000

Højt (15+ år) 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.100

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 28 ||||||||||||||||||||||||||| 1.900

Beskæftigede 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000

Arbejdsløse 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.500

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 4.500

Førtidspensionister 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 4.200

Efterlønsmodtagere 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 500

Folkepensionister 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 4.700

Etnisk baggrund

Dansk 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34.000

Anden vestlig 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.200

Ikke-vestlig 48 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.700

Bolig

Ejer 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18.000

Lejer 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16.000

Ja 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 27.000

Ja 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.500

   Signifikant større end blandt alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

   Signifikant mindre end blandt alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge
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Dagligrygere, der ønsker støtte og hjælp til 
rygestop – køn, alder og sociale forhold 

Figur 2.11 viser, at 41 % af dagligrygerne, der ønsker 
at holde op med at ryge, gerne vil have støtte og 
hjælp til dette. Det svarer til omtrent 39.000 personer 
i Region Midtjylland. 

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant større andel af dagligrygere, som ønsker støtte 
og hjælp til rygestop, blandt følgende grupper: 

•   Mænd 
•   Personer i alderen 35-54 år
•    Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 

og førtidspensionister

Køn. Andelen af dagligrygere, der ønsker støtte og 
hjælp til rygestop, er større blandt mænd end blandt 
kvinder. 

Alder. De største andele af dagligrygere, der ønsker 
støtte og hjælp til rygestop, er blandt de 35-54-årige, 
og de mindste andele er blandt de 16-24-årige samt 
personer i alderen 65-74 år. 

Uddannelsesniveau. Der er en mindre andel blandt 
personer med højt uddannelsesniveau, der ønsker 
støtte og hjælp til rygestop, end det er tilfældet 
blandt alle dagligrygere. 

Erhvervstilknytning. Andelen, der ønsker støtte og
hjælp til rygestop, er størst blandt modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspen-
sionister og mindst blandt studerende/skoleelever og 
folkepensionister.

Etnisk baggrund. Der er ingen sammenhæng mellem 
etnisk baggrund og ønsket om støtte og hjælp til  
rygestop blandt dagligrygere. 

Bolig. Der er ingen sammenhæng mellem boligtype 
og andel dagligrygere, der ønsker støtte og hjælp til 
rygestop. 

Bor med ægtefælle/samlever. Der er ingen sammen-
hæng mellem samlivssituation og ønsket om støtte og 
hjælp til rygestop blandt dagligrygere. 

Børn i hjemmet. Der er ingen sammenhæng mellem, 
om der er børn i hjemmet eller ej, og ønsket om støt-
te og hjælp til rygestop blandt dagligrygere. 
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Figur 2.12
Dagligrygere, der gerne vil have støtte og hjælp til rygestop – kommuner

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Horsens 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 3.400

Holstebro 51 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.200

Lemvig 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 800

Favrskov 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.300

Silkeborg 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.800

Struer 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 900

Herning 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.600

Samsø 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 200

Randers 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 3.500

Ringkøbing-Skjern 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.600

Aarhus 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.600

Hedensted 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.600

Skive 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.400

Norddjurs 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.300

Syddjurs 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.200

Ikast-Brande 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.200

Viborg 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 2.500

Odder 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 600

Skanderborg 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 1.200

Region Midtjylland 41 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 39.000

   Signifikant større end blandt alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

   Signifikant mindre end blandt alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge
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Ønsker støtte og hjælp til rygestop –  
kommuner 

Figur 2.12 viser, at andelen af dagligrygere, som 
ønsker støtte og hjælp til at holde op med at ryge, 
varierer mellem kommunerne fra 31 % i Skanderborg 
til 53 % i Horsens.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel, der ønsker støtte og hjælp til 
rygestop, i følgende kommuner: 

•   Horsens
•   Holstebro

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel, der ønsker støtte og hjælp til 
rygestop, i følgende kommune:

•   Skanderborg

2
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Figur 2.13 og 2.14
Har du fået råd om rygestop fra egen læge?

Figur 2.13
Har du fået råd om rygestop fra egen læge?

Figur 2.14
Har fået råd om rygestop fra egen læge – i forhold til tobaks- 
forbrug
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Råd fra egen læge om rygestop 

Figur 2.13 viser, at 6 % af befolkningen, der har  
været ved lægen inden for de seneste 12 måneder,  
er blevet rådet til at holde op med at ryge. 

Af figur 2.14 fremgår det, at der er en stærk sam-
menhæng mellem råd fra egen læge om rygestop og 
tobaksforbrug. Således er 42 % af storrygerne og  
32 % af moderatrygerne blevet rådet til at holde op 
med at ryge. Det samme gælder for 12 % af lejlig-
hedsrygerne og 3 % af eksrygerne.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der er blevet 
rådet til at holde op med at ryge af egen læge, fra  
9 % til 6 %. Se figur 2.9.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der er blevet 
rådet til at holde op med at ryge af egen læge, fra  
8 % til 6 %. Se figur 2.9.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen, der er blevet 
rådet til at holde op med at ryge af egen læge, fra  
8 % til 6 %. Se figur 2.9.S i bind 2. 

Kapitel 2  |  RYGNING 
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Sammenfatning

Over tid har der været et fald i andelen af dagligry-
gere. I 2010 var der 20 %, der røg dagligt, og i 2021 
er andelen nede på 13 %. Lidt under halvdelen af 
dagligrygerne i 2021 kan betegnes som storrygere, 
der har et dagligt forbrug på mindst 15 cigaretter 
om dagen. Andelen af storrygere er fra 2010 til 2021 
halveret fra 12 % til 6 %. 

Der er en stærk sammenhæng mellem rygning og 
sociale forhold. Eksempelvis varierer rygerandelen 
markant efter uddannelsesniveau. Lidt over hver 
femte person med et lavt uddannelsesniveau ryger 
dagligt, hvilket kun gælder for 7 % blandt personer 
med et højt uddannelsesniveau. 

Det ses endvidere, at rygerne i høj grad er motive-
rede for rygestop, idet 71 % rapporterer, at de gerne 
vil holde op med at ryge. Der er dog kun 16 %, som 
planlægger at holde op med at ryge inden for de 
næste 6 måneder. Der er 41 % af dagligrygerne, som 
ønsker at få hjælp og støtte til rygestop. 

Af de storrygere, som inden for det seneste år har 
været ved lægen, er 42 % blevet rådet til at holde  
op med at ryge. 
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3. ALKOHOL
Mange danskere forbinder indtagelse af alkohol med 
hyggeligt samvær og festlige stunder. Samtidig er det 
velkendt, at et stort og jævnligt indtag af alkohol kan 
have konsekvenser for helbredet (1). Personer med et 
stort forbrug af alkohol og personer, der ofte rusdrik-
ker, har forøget risiko for tidlig død (1, 2), og det vur-
deres, at 5 % af alle dødsfald blandt danske kvinder 
og 9,5 % blandt danske mænd kan tilskrives indtag 
af alkohol (1, 3). Derudover har personer, der drikker 
meget alkohol, ofte færre gode leveår (2, 4). Dette 
skyldes, at et stort forbrug af alkohol øger risikoen  
for alvorlige sygdomme herunder flere kræft- 
typer, leverlidelser, sygdomme i fordøjelsessystemet 
og hjerte-kar-sygdomme (1, 5-8). 

Et stort alkoholforbrug kan have en række afledte 
sociale og økonomiske konsekvenser såsom øget 
kriminalitet, arbejdsskader, trafikuheld, sygefravær, 
tab af tilknytning til arbejdsmarkedet, skilsmisse 
og omsorgssvigt af børn (9-11). Således er et stort 
alkoholforbrug forbundet med store omkostninger, 
både for den enkelte og for samfundet – sidstnævnte 
særligt i form af store udgifter til sundhedsvæsenet 
og socialsektoren. 

Udmeldingerne fra Sundhedsstyrelsen vedrørende 
alkohol er blevet ændret i 2022. Ifølge nyeste udmel-
dinger skal man drikke så lidt alkohol som muligt og 
aldrig mere end 10 genstande om ugen. Desuden 
anbefaler Sundhedsstyrelsen, at man ikke drikker 

mere end 4 genstande ved samme lejlighed. Børn og 
unge under 18 år bør ikke drikke alkohol. Indtil 2022 
var udmeldingen fra Sundhedsstyrelsen, at der var en 
lav risiko for at blive syg på grund af alkohol ved et 
forbrug på højst 7 genstande om ugen for kvinder og 
14 for mænd. Hvis kvinder over en længere periode 
drikker mere end 14 genstande om ugen og mænd 
mere end 21 genstande, blev det vurderet, at der var 
stor risiko for at blive syg på grund af alkohol. 

I Danmark er alkoholforbruget højt, både i befolk-
ningen generelt og blandt unge. Sammenlignet med 
jævnaldrende i mere end 40 andre lande har 15-årige 
unge i Danmark en af de højeste andele, der har væ-
ret fuld to eller flere gange (1, 12). Udover helbreds-
mæssige konsekvenser kan alkohol have en række 
andre negative konsekvenser for de unge. I forbindel-
se med alkoholindtag har mange unge blandt andet 
været involveret i ulykker og slagsmål, haft sex,  
som de fortrød bagefter, og taget stoffer (13). 

Alkohol kan ligeledes påvirke hjernens udvikling og 
medføre koncentrationsbesvær og indlæringsvanske-
ligheder (14). Undersøgelser har vist, at der er nega-
tive forandringer i hjernen hos unge ved et alkohol-
forbrug på 20 genstande om måneden i 1-2 år (14). 
Endvidere kan et højt alkoholforbrug i ungdommen 
øge risikoen for et problematisk forbrug af alkohol 
senere i livet (14).

•    Der er ingen sikker nedre grænse, hvor det er helt uden risiko at drikke alkohol
•    Børn og unge under 18 år frarådes at drikke alkohol
•    Gravide og kvinder, der prøver at blive gravide, frarådes at drikke alkohol
•    Ved sygdom bør man spørge lægen til råds angående alkohol

Hvis man vælger at drikke alkohol, skal man være opmærksom på risikoen. Befolkningsundersøgelser 
viser, at risikoen for alkoholrelateret sygdom og død er lav, hvis man:

•    Undgår at drikke mere end 10 genstande om ugen
•   Højst drikker 4 genstande på samme dag

Unge mellem 18-25 år er særligt sårbare for alkohol og skal være forsigtige med deres indtag

Sundhedsstyrelsens udmeldinger om alkohol
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Ældre oplever ofte at have negative helbredseffekter 
af alkohol. Kroppens væskemængde reduceres med 
alderen, og den samme mængde alkohol skal derfor 
fordeles i en mindre væskemængde, hvilket resulte-
rer i en højere alkoholpromille. Derudover nedsættes 
kroppens evne til at omsætte alkoholen, hvilket f.eks. 
kan give koordinationsproblemer, som kan resultere i 
faldulykker. Mange ældre indtager desuden medicin, 
og der kan opstå bivirkninger eller nedsat effekt af 
medicinen, når der indtages alkohol (15, 16). 

Det er vanskeligt at måle personers alkoholforbrug 
i et spørgeskema, idet der findes mange forskellige 
slags alkoholiske drikke, samtidig med at indtaget af 
alkohol kan variere meget fra dag til dag og fra uge 
til uge. For at kunne belyse, hvor mange genstan-
de svarpersonerne drikker i løbet af en uge, er de 
blevet bedt om at oplyse, hvor mange genstande der 
indtages på hver af ugens dage for hver af katego-
rierne: øl/alkoholcider, vin/hedvin og spiritus/alko-
holsodavand. Desuden er der i spørgeskemaet givet 
eksempler på, hvad en genstand er. Det er velkendt, 
at underrapportering mindskes, jo mere detaljeret der 
spørges, og derfor er denne spørgeteknik valgt (17).
På baggrund af ovenstående spørgsmål inddeles for-
bruget i tre grupper: 

•    Drikker ikke alkohol
•    Drikker højst 10 genstande om ugen
•    Drikker mere end 10 genstande om ugen

Udover at blive spurgt til antallet af genstande i løbet 
af en uge har svarpersonerne også fået spørgsmålet: 
”Hvor tit drikker du fem genstande eller flere ved 
samme lejlighed?”. Dette spørgsmål bruges til at  
definere andelen, der rusdrikker ugentligt: 

•    Rusdrikker ugentligt. Indtagelse af fem eller flere 
genstande ved samme lejlighed mindst én gang 
om ugen. 

Ugentligt rusdrikkeri er relevant at inddrage i kapitlet, 
da det er veldokumenteret, at det ikke kun er mæng-
den, men også drikkemønstret, der er afgørende for 
de skader, alkohol kan medføre. 

I kapitlet vil andelen, der drikker mere end 10 gen-
stande om ugen, og andelen, der rusdrikker ugentligt, 
blive belyst i forhold til køn, alder, sociale forhold 
samt geografi. 

I et forebyggelsesperspektiv er det desuden vigtigt at 
vide, hvor mange med et stort alkoholforbrug der er 
motiveret for at nedsætte deres alkoholforbrug. Disse 
personer er oplagte målgrupper for tiltag på alkohol-
området, f.eks. ved kommunale indsatser. Modsat er 
personer, der har et stort alkoholforbrug, men som 
ikke er motiverede for at nedsætte deres alkohol- 
forbrug, oplagte som målgrupper for oplysnings- 
kampagner og rådgivende samtaler med egen læge 
med henblik på at motivere til adfærdsændring. 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en forebyggelses-
pakke for alkohol, der har til formål at understøtte 
kommunernes arbejde med at reducere borgernes 
alkoholforbrug og derved forebygge sygdom og frem-
me trivsel (18). Derudover er det et specifikt formål 
at udskyde unges alkoholdebut og reducere unges 
alkoholforbrug.

For at belyse motivation for at mindske alkoholforbrug 
og råd fra egen læge anvendes følgende spørgsmål: 

•    Vil du gerne nedsætte dit alkoholforbrug? 
•    Har din egen læge i løbet af de seneste 12 måne-

der rådet dig til at nedsætte dit alkoholforbrug? 

3



48

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Figur 3.1
Alkoholforbrug
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Alkoholforbrug

Figur 3.1 viser, at 15 % drikker mere end 10 genstan-
de om ugen. Dette svarer til omkring 150.000 perso-
ner i Region Midtjylland. 

Der er 70 %, som har et alkoholforbrug på højst 10 
genstande om ugen, og de resterende 14 % af befolk-
ningen drikker ikke alkohol.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et markant fald fra 25 % til 15 % 
i andelen af personer, der drikker mere end 10  
genstande om ugen. Se figur 3.1.S i bind 2.    

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald fra 21 % til 15 % i andelen 
af personer, der drikker mere end 10 genstande om 
ugen. Se figur 3.1.S i bind 2.    

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et lille fald fra 16 % til 15 % i an-
delen af personer, der drikker mere end 10 genstande 
om ugen. Se figur 3.1.S i bind 2.    

3
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Figur 3.2
Drikker mere end 10 genstande om ugen – køn, alder og sociale forhold

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 15 ||||||||||||||| 150.000

Køn

Mand 23 ||||||||||||||||||||||| 111.000

Kvinde 8 ||||||| 39.000

Alder

16-24 år 18 |||||||||||||||||| 25.000

25-34 år 7 ||||||| 11.000

35-44 år 9 ||||||||| 13.000

45-54 år 14 ||||||||||||| 23.000

55-64 år 19 |||||||||||||||||| 30.000

65-74 år 22 ||||||||||||||||||||| 30.000

75+ år 19 |||||||||||||||||| 20.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 14 ||||||||||||| 17.000

Middel (11-14 år) 16 |||||||||||||||| 67.000

Højt (15+ år) 14 ||||||||||||| 39.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 17 |||||||||||||||| 17.000

Beskæftigede 14 ||||||||||||| 71.000

Arbejdsløse 13 |||||||||||| 3.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 13 ||||||||||||| 6.900

Førtidspensionister 13 |||||||||||| 6.100

Efterlønsmodtagere 17 ||||||||||||||||| 2.100

Folkepensionister 20 |||||||||||||||||||| 42.000

Etnisk baggrund

Dansk 16 |||||||||||||||| 143.000

Anden vestlig 13 |||||||||||| 5.700

Ikke-vestlig 3 ||| 2.000

Bolig

Ejer 16 |||||||||||||||| 101.000

Lejer 13 ||||||||||||| 45.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 16 |||||||||||||||| 55.000

Ja 15 |||||||||||||| 91.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 17 ||||||||||||||||| 117.000

Ja 9 ||||||||| 22.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Drikker mere end 10 genstande om ugen – 
køn, alder og sociale forhold 

Af figur 3.2. fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af per-
soner, der drikker mere end 10 genstande om ugen, 
blandt følgende grupper: 

•  Mænd
•   Personer i alderen 16-24 år og personer på 55 år 

og derover
•   Personer med et middelhøjt uddannelsesniveau 
•   Folkepensionister
•   Personer med dansk baggrund 
•   Personer, der bor i ejerbolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet 

Køn. Der er en markant større andel af mænd end 
kvinder, der drikker mere end 10 genstande om ugen.

Alder. De største andele, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, er blandt personer i alderen  
16-24 år og personer på 55 år og derover, og de 
mindste andele findes blandt de 25-54-årige. 

Uddannelsesniveau. Der er ikke en stærk sammen-
hæng mellem uddannelsesniveau og alkoholforbrug. 
Der er dog en lidt større andel, der drikker mere  
end 10 genstande om ugen, blandt personer med et 
middelhøjt uddannelsesniveau, og de mindste andele 
er blandt personer med et lavt og højt uddannelses- 
niveau. 

Erhvervstilknytning. Den største andel, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, findes blandt folke-
pensionister, og de mindste andele er blandt beskæfti-
gede, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv. og førtidspensionister.

Etnisk baggrund. Der er en større andel af perso-
ner med dansk baggrund, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, end det er tilfældet for personer 
med anden vestlig og ikke-vestlig baggrund. 

Bolig. En større andel af personer, der bor i ejerbolig, 
drikker mere end 10 genstande om ugen, end det er 
tilfældet for personer, der bor i lejebolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. En lidt større andel drik-
ker mere end 10 genstande om ugen blandt personer, 
der ikke bor med ægtefælle/samlever, end det er til-
fældet for personer, der bor med ægtefælle/samlever. 

Børn i hjemmet. En markant større andel af personer 
uden børn i hjemmet drikker mere end 10 genstande 
om ugen, end det er tilfældet for personer med børn i 
hjemmet. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der drikker mere 
end 10 genstande om ugen, for både mænd og kvin-
der, blandt personer i alle aldersgrupper og på tværs 
af uddannelsesniveau. Faldet er størst for personer 
i alderen 16-24 år (39 % til 18 %). Se figur 3.2.S i 
bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været et fald i andelen, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, for både mænd og 
kvinder og personer i alderen 16-64 år. Andelen er til 
gengæld steget blandt personer på 75 år eller der-
over. Andelen, der drikker mere end 10 genstande om 
ugen, er faldet blandt personer med et middelhøjt og 
højt uddannelsesniveau. Se figur 3.2.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et lille fald i andelen, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, blandt kvinder, per-
soner i alderen 16-34 år samt blandt personer med et 
højt uddannelsesniveau. Der har til gengæld været en 
stigning blandt personer på 75 år og derover. Se figur 
3.2.S i bind 2. 
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Figur 3.3
Drikker mere end 10 genstande om ugen – kommuner

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Samsø 21 |||||||||||||||||||| 600

Odder 17 ||||||||||||||||| 3.000

Syddjurs 17 ||||||||||||||||| 5.600

Skanderborg 17 ||||||||||||||||| 7.700

Lemvig 17 |||||||||||||||| 2.500

Aarhus 17 |||||||||||||||| 44.000

Struer 16 |||||||||||||||| 2.500

Herning 16 ||||||||||||||| 10.000

Hedensted 15 ||||||||||||||| 5.300

Norddjurs 15 ||||||||||||||| 4.200

Horsens 15 |||||||||||||| 10.000

Holstebro 15 |||||||||||||| 6.200

Ringkøbing-Skjern 15 |||||||||||||| 6.100

Favrskov 14 |||||||||||||| 5.100

Ikast-Brande 14 |||||||||||||| 4.400

Skive 14 ||||||||||||| 4.600

Randers 14 ||||||||||||| 9.900

Silkeborg 13 ||||||||||||| 9.300

Viborg 12 ||||||||||| 8.500

Region Midtjylland 15 ||||||||||||||| 150.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Drikker mere end 10 genstande om ugen – 
kommuner 

Figur 3.3 viser andelen i kommunerne, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen. Andelen varierer fra 
12 % i Viborg til 21 % på Samsø. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, i følgende kommuner:

•  Samsø
•  Aarhus

I disse kommuner ligger andelen på 17-21 %. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der  
en signifikant mindre andel, der drikker mere end  
10 genstande om ugen, i følgende kommuner: 

•  Randers 
•  Silkeborg
•  Viborg 

I disse kommuner varierer andelen fra 12 % til 14 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der drikker mere 
end 10 genstande om ugen, i alle kommuner. Faldet 
varierer fra 6 procentpoint i Hedensted og på Samsø 
til 13 procentpoint i Aarhus. Se figur 3.3.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der drikker mere 
end 10 genstande om ugen, i følgende kommuner: 
Favrskov, Hedensted, Horsens, Ikast-Brande, Nord-
djurs, Randers, Ringkøbing-Skjern, Silkeborg,  
Skanderborg, Skive, Syddjurs, Viborg og Aarhus. 
Faldet varierer fra 3 procentpoint i Hedensted og 
Ringkøbing-Skjern til 9 procentpoint i Aarhus.  
Se figur 3.3.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen, der drikker  
mere end 10 genstande om ugen, i Aarhus Kommune 
(2 procentpoint). Se figur 3.3.S i bind 2. 
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Figur 3.4
Hvor ofte drikker du fem genstande eller flere ved samme lejlighed? 
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Hvor mange rusdrikker? 

Af figur 3.4 fremgår det, at 9 % drikker fem genstan-
de eller flere ved samme lejlighed mindst én gang om 
ugen (rusdrikker ugentligt). Der er 13 %, der rusdrik-
ker månedligt, 45 %, der sjældent rusdrikker, mens 
34 % aldrig rusdrikker. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald fra 13 % til 9 % i andelen, 
der rusdrikker ugentligt. Se figur 3.4.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald fra 12 % til 9 % i andelen, 
der rusdrikker ugentligt. Se figur 3.4.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været et lille fald fra 10 % til 9 % i 
andelen, der rusdrikker ugentligt. Se figur 3.4.S i  
bind 2. 
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Figur 3.5
Rusdrikker ugentligt – køn, alder og sociale forhold
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Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 9 |||||||| 89.000

Køn

Mand 13 |||||||||||| 64.000

Kvinde 5 |||| 25.000

Alder

16-24 år 17 |||||||||||||||| 23.000

25-34 år 6 ||||| 8.600

35-44 år 7 |||||| 9.200

45-54 år 9 ||||||||| 16.000

55-64 år 11 ||||||||||| 18.000

65-74 år 7 |||||| 9.800

75+ år 4 ||| 4.400

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 8 ||||||| 10.000

Middel (11-14 år) 8 |||||||| 33.000

Højt (15+ år) 7 |||||| 20.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 16 ||||||||||||||| 16.000

Beskæftigede 9 |||||||| 45.000

Arbejdsløse 9 ||||||||| 2.200

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 9 ||||||||| 5.000

Førtidspensionister 10 ||||||||| 4.800

Efterlønsmodtagere 9 |||||||| 1.100

Folkepensionister 5 ||||| 12.000

Etnisk baggrund

Dansk 9 ||||||||| 82.000

Anden vestlig 9 ||||||||| 4.300

Ikke-vestlig 4 ||| 2.100

Bolig

Ejer 8 |||||||| 51.000

Lejer 10 ||||||||| 35.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 11 ||||||||||| 39.000

Ja 7 ||||||| 45.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 10 ||||||||| 66.000

Ja 6 |||||| 15.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Rusdrikker ugentligt – køn, alder og sociale 
forhold 

Figur 3.5 viser, at sammenlignet med hele befolknin-
gen er der en signifikant større andel, der rusdrikker 
mindst én gang om ugen, blandt følgende grupper:

•   Mænd
•   Personer i alderen 16-24 år og 55-64 år
•   Personer med et middelhøjt uddannelsesniveau
•   Studerende/skoleelever 
•   Personer med dansk baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Andelen, der rusdrikker ugentligt, er markant 
større hos mænd, sammenlignet med kvinder.

Alder. De største andele, der rusdrikker ugentligt, er 
blandt de 16-24-årige og de 55-64-årige, mens de 
mindste andele er blandt de 25-44-årige og blandt 
personer på 65 år eller derover. 

Uddannelsesniveau. Der er ikke en stærk sammen-
hæng mellem uddannelsesniveau og andelen, der rus-
drikker ugentligt. Andelen, der rusdrikker ugentligt, 
er en smule større blandt personer med et middelhøjt 
uddannelsesniveau end blandt hele befolkningen i 
alderen 25 år eller derover. Andelen af personer på 25 
år eller derover, der rusdrikker ugentligt, er 8 % i hele 
befolkningen.

Erhvervstilknytning. Andelen af personer, der rus-
drikker ugentligt, er næsten dobbelt så stor blandt 
studerende/skoleelever som i hele befolkningen. Den 
mindste andel, der rusdrikker ugentligt, er blandt 
folkepensionister.

Etnisk baggrund. Andelen, der rusdrikker ugentligt, er 
størst blandt personer med dansk baggrund og mindst 
blandt personer med ikke-vestlig baggrund. 

Bolig. En lidt større andel blandt personer, der bor i 
lejebolig, rusdrikker ugentligt, end det er tilfældet for 
personer, der bor i ejerbolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever, rus-
drikker ugentligt, end det er tilfældet for personer, der 
bor med ægtefælle/samlever. 

Børn i hjemmet. En større andel af personer uden 
børn i hjemmet rusdrikker ugentligt, end det er tilfæl-
det for personer med børn i hjemmet. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der rusdrikker 
ugentligt, blandt både mænd og kvinder, personer i 
alderen 16-54 år og blandt personer med et middel-
højt og højt uddannelsesniveau. Faldet er størst for 
personer i alderen 16-24 år (31 % til 17 %). I samme 
periode har der været en lille stigning i andelen, der 
rusdrikker, blandt personer på 75 år og derover. Se 
figur 3.5.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der rusdrikker 
ugentligt, for både mænd og kvinder og personer i 
alderen 16-34 år og 45-54 år samt blandt personer 
med et middelhøjt og højt uddannelsesniveau. Se 
figur 3.5.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen, der rusdrikker 
ugentligt, blandt mænd, personer i alderen 16-34 år 
og personer med et højt uddannelsesniveau. Se figur 
3.5.S i bind 2. 
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Figur 3.6
Rusdrikker ugentligt – kommuner

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Aarhus 11 ||||||||||| 31.000

Samsø 10 |||||||||| 300

Odder 9 |||||||| 1.600

Horsens 9 |||||||| 6.100

Syddjurs 9 |||||||| 2.800

Herning 8 |||||||| 5.700

Skive 8 |||||||| 2.900

Struer 8 |||||||| 1.300

Norddjurs 8 |||||||| 2.400

Skanderborg 8 |||||||| 3.800

Favrskov 8 |||||||| 2.900

Lemvig 8 |||||||| 1.200

Randers 8 ||||||| 6.000

Hedensted 8 ||||||| 2.700

Silkeborg 7 ||||||| 5.100

Holstebro 7 ||||||| 3.100

Ringkøbing-Skjern 7 ||||||| 3.100

Ikast-Brande 7 |||||| 2.100

Viborg 6 |||||| 4.700

Region Midtjylland 9 |||||||| 89.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Rusdrikker ugentligt – kommuner

Figur 3.6 viser andelen i kommunerne, der rusdrikker 
ugentligt. Andelen varierer fra 6 % i Viborg til 11 % i 
Aarhus. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel, der rusdrikker ugentligt, i 
Aarhus Kommune.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel, der rusdrikker ugentligt, i 
følgende kommuner:

•   Silkeborg
•   Holstebro
•   Ringkøbing-Skjern
•   Ikast-Brande 
•   Viborg 

I disse kommuner varierer andelen fra 6 % til 7 %. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der rusdrikker 
ugentligt, i alle kommuner, undtagen Hedensted og 
Samsø. Faldet varierer fra 2 procentpoint i Norddjurs 
til 7 procentpoint i Aarhus. Se figur 3.6.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der rusdrikker 
ugentligt, i følgende kommuner: Herning, Holstebro, 
Horsens, Ikast-Brande, Randers, Ringkøbing-Skjern, 
Skanderborg, Syddjurs og Aarhus. Faldet varierer fra 
2 procentpoint i Ringkøbing-Skjern til 6 procentpoint i 
Aarhus. Se figur 3.6.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der kun været et signifikant fald i andelen, 
der rusdrikker ugentligt, i Aarhus Kommune (2 pro-
centpoint). Se figur 3.6.S i bind 2. 
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Figur 3.7-3.10
Ønsker om at nedsætte alkoholforbrug og råd fra egen læge om at nedsætte alkoholforbrug

Figur 3.7
Vil du gerne nedsætte dit alkoholforbrug?

Figur 3.9
Har egen læge i løbet af de seneste 12 måneder rådet  
dig til at nedsætte dit alkoholforbrug?

Figur 3.8
Ønsker at nedsætte sit alkoholforbrug –  
i forhold til alkoholforbrug

Figur 3.10
Andel, der har modtaget råd fra egen læge om at nedsætte 
alkoholforbruget – i forhold til alkoholforbrug
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Hvor mange vil nedsætte deres alkohol- 
forbrug?

Figur 3.7 viser, at 6 % af befolkningen, der har druk-
ket alkohol inden for de seneste 12 måneder, ønsker 
at nedsætte deres alkoholforbrug.

Figur 3.8 viser i forlængelse heraf, at der er en stærk 
sammenhæng mellem alkoholforbrugets omfang og 
ønsket om at nedsætte forbruget af alkohol. Blandt 
personer, der drikker højst 10 genstande om ugen, 
ønsker 3 % at nedsætte alkoholforbruget, mens dette 
gælder for 23 % blandt personer, som drikker mere 
end 10 genstande om ugen.  

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning fra 19 % til 23 % 
i andelen, der ønsker at nedsætte alkoholforbruget, 
blandt personer, der drikker mere end 10 genstande 
om ugen. Der har ligeledes været en lille stigning i 
andelen blandt dem, der højst drikker 10 genstande 
om ugen. Se 3.7.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning fra 19 % til 23 % 
i andelen, der ønsker at nedsætte alkoholforbruget, 
blandt personer, der drikker mere end 10 genstande 
om ugen. Der har ligeledes været en lille stigning i 
andelen blandt dem, der højst drikker 10 genstande 
om ugen. Se figur 3.7.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har andelen, der ønsker at nedsætte alkoholfor-
bruget, ikke ændret sig. Se 3.7.S i bind 2. 

Råd fra egen læge om at nedsætte alkohol-
forbrug

Figur 3.9 viser, at 2 % er blevet rådet til at nedsætte 
deres alkoholforbrug af egen læge inden for de sene-
ste 12 måneder. 

At figur 3.10 fremgår det, at 9 % blandt personer, der 
drikker mere end 10 genstande om ugen, er blevet 
rådet til at nedsætte deres alkoholforbrug af egen 
læge. Det samme gælder for 1 % blandt personer, der 
højst drikker 10 genstande om ugen. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen, der er 
blevet rådet til at nedsætte deres alkoholforbrug af 
egen læge, blandt personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen. Se figur 3.8.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen, der er 
blevet rådet til at nedsætte deres alkoholforbrug af 
egen læge, blandt personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen Se figur 3.8.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen, der er 
blevet rådet til at nedsætte deres alkoholforbrug af 
egen læge, blandt personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen. Se figur 3.8.S i bind 2. 
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Sammenfatning

Der er 15 % af befolkningen i Region Midtjylland, som 
drikker mere end 10 genstande om ugen. Det er især 
mænd, unge og ældre, der drikker mere end 10 gen-
stande om ugen. I perioden fra 2010 til 2021 har der 
været et stort fald i andelen, som drikker mere end 
10 genstande om ugen. Faldet er størst for personer i 
alderen 16-24 år (39 % til 18 %).

Andelen, der rusdrikker ugentligt, er 9 %, hvilket 
betyder, at de drikker fem genstande eller flere ved 
samme lejlighed mindst én gang om ugen. Mænd 
er markant oftere rusdrikkere end kvinder, og den 
største andel af rusdrikkere findes blandt de unge 
i alderen 16-24 år. I perioden fra 2010 til 2021 har 
der været et fald i andelen, der rusdrikker ugentligt. 
Faldet har været særlig stort blandt de unge på 16-24 
år (31 % til 17 %). 

Blandt personer, som drikker mere end 10 genstande 
om ugen, ønsker knap hver fjerde at nedsætte deres 
alkoholforbrug. I perioden fra 2010 til 2021 har der 
været en lille stigning i andelen, der ønsker at ned-
sætte deres alkoholforbrug, blandt dem, som drikker 
mere end 10 genstande om ugen.

Lidt under hver tiende af dem, der drikker mere end 
10 genstande om ugen, er blevet rådet til at nedsæt-
te deres alkoholforbrug af egen læge. I perioden fra 
2010 til 2021 har der været en stigning i andelen, der 
er blevet rådet til at nedsætte deres alkoholforbrug af 
egen læge, blandt personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen.
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4. FYSISK AKTIVITET
En fysisk aktiv livsstil fremmer den enkeltes sundhed, 
forebygger en lang række sygdomme og nedsætter  
risikoen for tidlig død (1-3). Fysisk aktivitet er  
desuden virkningsfuld som led i behandling og  
rehabilitering i forhold til en lang række sygdomme, 
herunder hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, 
knogleskørhed, muskel-skelet-sygdomme og visse 
former for kræft (2).

Et nyt studie baseret på Copenhagen City Heart Study 
finder en U-formet sammenhæng mellem deltagelse i 
sport og idræt i fritiden og tidlig død (4). Den lave-
ste risiko blev fundet i gruppen med 2,6-4,5 timers 
sport og idræt om ugen. Vidensråd for Forebyggelse 
finder imidlertid ikke en øvre grænse for, hvornår 
fysisk aktivitet har positive effekter på sundhed (5). 
Stillesiddende tid øger risikoen for tidlig død blandt 
midaldrende personer, mens fysisk aktivitet reducerer 
den sundhedsskadelige virkning af stillesiddende tid 
(6). Fysisk aktivitet har også en positiv indvirkning på 
mental sundhed (3); eksempelvis kan fysisk aktivitet 
reducere symptomer på angst og depression (7).

Tilsvarende har fysisk inaktivitet en række negative 
konsekvenser for blandt andet kredsløb, muskler, 
knogler og stofskifte (3). Fysisk inaktivitet har således 
store konsekvenser for den enkelte og for samfundet. 
Sundhedsstyrelsen anslår, at fysisk inaktivitet i friti-
den er årsag til ekstraomkostninger til behandling og 
pleje på 5,3 mia. kr. årligt samt et produktionstab på 
12 mia. kr. årligt (8). Tilsvarende finder et hollandsk 
studie, at fysisk aktivitet og idrætsdeltagelse kan be-
tyde en reduktion af sundhedsudgifterne (9).

Anbefalinger for fysisk aktivitet

Sundhedsstyrelsen anbefaler mindst 30 minutters fy-
sisk aktivitet om dagen for voksne (3, 10). EU benyt-
ter samme anbefalinger for fysisk aktivitet (11). Der 
findes dog også andre anbefalinger for fysisk aktivitet. 
WHO samt de engelske, amerikanske og canadiske 
sundhedsmyndigheder anbefaler at være fysisk aktiv 
mindst 150 minutter/uge ved moderat intensitet eller 
mindst 75 minutter/uge ved høj intensitet (12-15).

Social ulighed i fysisk aktivitet

Der er en betydelig social ulighed i fysisk aktivitet i 
Danmark (16, 17) og internationalt (18). I Danmark 
er der social ulighed i fysisk aktivitet blandt børn og 
unge baseret på forældrenes sociale klasse (19, 20). 
Den sociale ulighed i fysisk aktivitet har været sti-
gende blandt voksne de senere år, og der er tegn på 
en polarisering med en stigende andel fysisk inaktive 
blandt personer med lav social status (17, 21). Den 
sociale ulighed i fysisk aktivitet blandt unge synes dog 
uændret siden 1990’erne (19).

Forekomst af fysisk inaktivitet

Andelen af voksne, der er fysisk inaktive, er stigende  
i Region Midtjylland (21). Blandt danske 11-15-årige 
lever tre ud af fire ikke op til Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger, aktivitetsniveauet falder med stigende 
alder, og der er en betydelig social gradient i fysisk 
aktivitet (20). Nogle internationale studier finder en 
stigende fysisk aktivitet i fritiden blandt voksne  
(22, 23), mens andre finder et fald i fysisk aktivitet 
(24). Eksempelvis finder et nyt svensk studie, at  
konditallet er faldet i de fleste erhvervsgrupper over 
de seneste 20 år (25).

Fysisk aktivitet i fritid og arbejde

Fysisk aktivitet i fritiden har en entydig positiv effekt 
på sundhed, sygelighed og trivsel (3). For fysisk akti-
vitet i forbindelse med arbejde er svaret mindre enty-
digt (26, 27). I arbejdsmiljøforskningen har det længe 
været kendt, at fysisk (over)belastning ved arbejde 
er en risikofaktor for udvikling af muskel- og skelet-
besvær (28, 29). En række nyere studier har desuden 
fundet, at fysisk aktivitet ved arbejde ikke har den 
samme sundhedsfremmende virkning som fysisk  
aktivitet i fritiden og måske ligefrem er sundheds- 
skadelig (26, 30-32). Dette skyldes sandsynligvis,  
at et fysisk krævende arbejde slider på kroppen,  
eksempelvis som følge af statisk arbejde i uhensigts- 
mæssige stillinger med ensidige og gentagne be- 
vægelser samt manglende mulighed for pauser og 
restitution (26, 27, 33). Modsat er fysisk aktivitet i  
fritiden kendetegnet ved at være dynamisk og med 
brug af de store muskelgrupper med høj energi- 
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omsætning og høj puls samt med mulighed for  
restitution (26, 27). Dette er blevet beskrevet som 
”fysisk aktivitetsparadokset”. Med udgangspunkt i 
paradokset arbejder Nationalt Center for Arbejdsmiljø 
med at udvikle sundhedsfremmende fysisk aktivitet 
på arbejdspladsen ud fra ”Guldlok-princippet” (ikke for 
meget, ikke for lidt, men lige tilpas) (33, 34). Målet 
for indsatsen er – inden for de eksisterende arbejds-
opgaver – at planlægge arbejdet, så det er sundheds-
fremmende.

Fremme af fysisk aktivitet

Forebyggelsespakke – Fysisk aktivitet indeholder en 
række anbefalinger for rammer, tilbud, information og 
undervisning samt tidlig opsporing (35). Sundhedssty-
relsen har desuden sat særligt fokus på omgivelsernes 
betydning for fysisk aktivitet og peger blandt andet 
på følgende forhold, der fremmer fysisk aktivitet: 
1) et stort antal destinationer i gå- og cykelafstand, 
2) tilgængelige og store parker og grønne områder, 
3) variation i aktivitetsmuligheder, 4) fokus på aktiv 
og offentlig transport, 5) destinationer og offentlig 
transport tæt på hjemmet, 6) sammenhængende og 
vedligeholdt infrastruktur, 7) fokus på sikkerhed og 
tryghed samt 8) behagelige og attraktive byrum (36).

På baggrund af nye internationale anbefalinger for 
stillesiddende aktivitet anbefales rådgivning om øget 
fysisk aktivitet at starte med at reducere stillesidden-
de aktivitet (37). Studier har vist, at stillesiddende 
tid i fritiden kan reduceres med op mod en halv time 
om dagen (38). De mest effektive indsatser indehol-
der et stort antal elementer – herunder feedback, 
målsætning, instruktion og brug af teknologi. Et nyt 
dansk studie blandt fysisk inaktive personer finder, 
at tidligere erfaringer med sport og motion er vigtige 
at tage hensyn til, når man planlægger indsatser for 
fysisk inaktive grupper (39).

En ny vejledning fra Public Health England anbefaler 
følgende til fremme af lighed i fysisk aktivitet i lokale 
indsatser: 1) partnerskaber med lokale aktører, 2) 
viden om lokalsamfundet, 3) forståelse for barrierer, 
4) lokale rollemodeller, 5) fleksible indsatser med bor-
geren i centrum, 6) indsatser, der matcher borgernes 
behov, 7) helhedsorienteret tilgang (fysisk, psykisk, 
socialt), 8) evaluering af effekt og 9) partnerskaber 
med interessenter (40).

Aktiv transport i form af cykling og gang virker sund-
hedsfremmende og bidrager til at forebygge syg-
dom og tidlig død. Nyere studier finder en reduceret 
sygdomsrisiko som følge af cykling som transportform 
til daglige gøremål og som fritidsaktivitet (41, 42). 
Cykling reducerer desuden tidlig død blandt perso-
ner med type 2-diabetes (43). Øget fysisk aktivitet (i 
fritiden) forbedrer sundheden og reducerer forbruget 
af sundhedsydelser i den del af befolkningen, der bor i 
områder med lav socioøkonomisk status (9).

Arbejdspladsen kan fungere som arena for fremme 
af en sund livsstil. International forskning peger dog 
på, at der er begrænset effekt af indsatsen (44, 45), 
og at der er behov for at gentænke indsatsen – sær-
ligt når det gælder personer med lav socioøkonomisk 
status (46, 47).

Nyere danske målinger af fysisk aktivitet

I de senere år er der blevet foretaget en række større 
undersøgelser af danskernes fysiske aktivitet. Det 
drejer sig blandt andet om Danmark i bevægelse 
(SDU), Danskernes motions- og sportsvaner (Idan) og 
Bevæg dig for livet (DGI/DIF). De forskellige under-
søgelser kan anvendes sammen med Hvordan har du 
det? til at tegne et nuanceret billede af befolkningens 
fysiske aktivitetsniveau samt mulighederne for at 
fremme fysisk aktivitet.

Måling af fysisk aktivitet under  
coronapandemien

COVID-19-nedlukningen under dataindsamlingen har 
sandsynligvis haft en stor indvirkning på befolkningens 
fysiske aktivitetsniveau. To undersøgelser af dansker-
nes fysiske aktivitet under nedlukningen i foråret 2020 
finder, at en stor andel er mindre aktive under nedluk-
ningen sammenlignet med før nedlukningen (48, 49). 
Undersøgelserne finder også, at en mindre andel har 
øget deres fysiske aktivitetsniveau. Dette bakkes også 
op af internationale studier (50). I Hvordan har du det? 
besvarede de fleste deltagere spørgeskemaet i februar 
og marts 2021 under den anden nationale nedlukning, 
hvor samfundet var væsentligt påvirket af coronapan-
demien. Dette forventes at have betydning for resulta-
terne og dermed beskrivelsen af befolkningens fysiske 
aktivitetsniveau.

4
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Måling af fysisk aktivitet i Hvordan har du 
det? 2021

I Hvordan har du det? har der siden 2006 været et 
spørgsmål, der monitorerer Sundhedsstyrelsens an-
befaling om mindst 30 minutters fysisk aktivitet om 
dagen. I kapitlet er endvidere benyttet spørgsmål om 
idræt og motion i fritiden, cykling til og fra daglige 
gøremål, motivation for øget fysisk aktivitet og om 
råd fra egen læge om motion.

Det samlede fysiske aktivitetsniveau måles ved at 
spørge:

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

Besvarelserne opgøres som antal dage om ugen med 
mindst 30 minutters fysisk aktivitet: 1) 0-1 dag om 
ugen, 2) 2-3 dage om ugen, 3) 4-5 dage om ugen og 
4) 6-7 dage om ugen. Analyser opdelt på køn, alder 
og sociale forhold samt kommuner har fokus på de 
personer, der kun er fysisk aktive i 30 minutter om 
dagen 0-1 dag om ugen. Disse personer betegnes 
fysisk inaktive.

Fysisk aktivitet i fritiden måles ved at spørge:

•   Dyrker du idræt i din fritid, eller deltager du regel-
mæssigt i andre aktiviteter, der giver motion?

Aktiv transport med særligt fokus på cykling måles 
ved at spørge:

•   På en almindelig uge: Hvor tit cykler du til og fra 
dine daglige gøremål?

Spørgsmålet stilles henholdsvis for vinter og sommer 
og opgøres som antal dage om ugen: 1) 0-1 dag om 
ugen, 2) 2-3 dage om ugen, 3) 4-5 dage om ugen og 
4) 6-7 dage om ugen. Analyser opdelt på køn, alder 
og sociale forhold samt kommuner har fokus på de  
personer, der sjældent cykler. Spørgsmålet er kun 
stillet til respondenter på 25 år og derover i 2021.

Herudover spørges der:

•   Vil du gerne være mere fysisk aktiv?
•   Har din egen læge i løbet af de seneste 12 måneder 

rådet dig til at dyrke motion?

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1
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Det er vigtigt at være opmærksom på den begrænsning, der ligger i, at data til Hvordan har du 
det?-undersøgelsen fra 2021 er indsamlet under coronapandemien. De fleste deltagere besvarede 
spørgeskemaundersøgelsen under den anden nationale nedlukning, hvor der gjaldt en række 
restriktioner og tiltag og hvor samfundet var væsentligt påvirket af coronapandemien. Dette har med 
stor sandsynlighed påvirket resultaterne. Undersøgelsen fra 2021 tegner et øjebliksbillede under 
en nedlukningsperiode, og som følge heraf kan der potentielt opstå udsving for visse indikatorer i 
undersøgelsen, hvor årsagen kan henføres til særlige levevilkår i en begrænset tidsperiode. En del af disse 
udsving vil formodentligt normalisere sig helt eller delvist med ophævelse af restriktioner. Konklusioner om 
udviklingen siden 2017 i befolkningens fysiske aktivitetsniveau skal derfor foretages med forsigtighed.

Fysisk aktivitet og coronapandemien

4
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Figur 4.1-4.4 
Fysisk aktivitet i dagligdagen 

Figur 4.1
Hvor ofte er du fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen?
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Figur 4.2
Dyrker du idræt eller anden regelmæssig motion i fritiden?
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Figur 4.3
Hvor ofte cykler du til og fra daglige gøremål om sommeren?
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Figur 4.4
Hvor ofte cykler du til og fra daglige gøremål om vinteren?
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44

Hvor mange er fysisk inaktive?

Figur 4.1 viser befolkningen inddelt i fire grupper  
efter, hvor mange dage om ugen man er fysisk aktiv  
i mindst 30 minutter om dagen: 0-1 dag om ugen, 
2-3 dage om ugen, 4-5 dage om ugen eller 6-7 dage 
om ugen. Spørgsmålet dækker moderat og hård fysisk 
aktivitet på arbejdet og i fritiden.

Der er 18 %, som er fysisk inaktive, idet de kun er 
fysisk aktive 0-1 dag om ugen i mindst 30 minutter 
om dagen. Der er 22 %, som er fysisk aktive i mindst 
30 minutter om dagen i 2-3 dage om ugen, 25 % er 
fysisk aktive i 4-5 dage om ugen, og 35 % er fysisk 
aktive i 6-7 dage om ugen.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive. Samtidig har der været et fald i andelen, 
der er fysisk aktive 2-3 dage om ugen, og en stigning 
i andelen, der er fysisk aktive 4-5 dage om ugen og 
6-7 dage om ugen. Se figur 4.1.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 er andelen af fysisk inaktive uændret. Der har 
været et fald i andelen, der er fysisk aktive 2-3 dage 
om ugen, og en stigning i andelen, der er fysisk aktive 
4-5 dage om ugen og 6-7 dage om ugen. Se figur 
4.1.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen af fysisk inaktive 
og andelen, der er fysisk aktive 2-3 dage om ugen. 
Samtidig har der været en stigning i andelen, der er 
fysisk aktive 4-5 dage om ugen og 6-7 dage om ugen. 
Se figur 4.1.S i bind 2. 

Hvor mange motionerer ikke i fritiden?

Figur 4.2 viser, hvor stor en andel af befolkningen der 
deltager i idræt eller andre regelmæssige motions- 
aktiviteter i fritiden. Der er 57 % af befolkningen, 
som ikke dyrker idræt eller anden form for motion i 
fritiden.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion 
i fritiden. Se figur 4.2.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion 
i fritiden. Se figur 4.2.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion 
i fritiden. Se figur 4.2.S i bind 2. 

Hvor mange cykler ikke i dagligdagen? 

Figur 4.3 og 4.4 viser befolkningen inddelt i fire grup-
per efter, hvor mange dage om ugen man cykler til og 
fra daglige gøremål henholdsvis om sommeren og om 
vinteren: 0-1 dag om ugen, 2-3 dage om ugen,  
4-5 dage om ugen eller 6-7 dage om ugen.

Figur 4.3 viser, at der om sommeren er 59 %, som 
sjældent cykler, idet de kun cykler 0-1 dag om ugen. 
Der er 15 %, som cykler 2-3 dage om ugen, 16 %, 
som cykler 4-5 dage om ugen, og 10 %, som cykler 
6-7 dage om ugen.

Figur 4.4 viser, at der om vinteren er 80 %, som  
sjældent cykler, idet de kun cykler 0-1 dag om ugen. 
Der er 9 %, som cykler 2-3 dage om ugen, 8 %,  
som cykler 4-5 dage om ugen, og 4 %, som cykler  
6-7 dage om ugen.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010  
til 2021 har der været en stigning i andelen, der  
sjældent cykler, samt et fald i andelen, der cykler  
6-7 dage/uge. Se figur 4.3.S og 4.4.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013  
til 2021 har der været en stigning i andelen, der  
sjældent cykler, samt et fald i andelen, der cykler  
6-7 dage/uge. Se figur 4.3.S og 4.4.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017  
til 2021 har der været en stigning i andelen, der  
sjældent cykler, samt et fald i andelen, der cykler  
6-7 dage/uge. Se figur 4.3.S og 4.4.S i bind 2. 
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Figur 4.5
Fysisk inaktive og dyrker ikke idræt eller anden motion i fritiden – køn, alder og sociale forhold

Fysisk inaktive Dyrker ikke motion 
Fysisk 

inaktive
Dyrker ikke 

motion

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 18 |||||||||||||||||| 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 182.000 572.000

Køn

Mand 18 |||||||||||||||||| 58 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 89.000 282.000

Kvinde 18 |||||||||||||||||| 57 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 93.000 290.000

Alder

16-24 år 16 |||||||||||||||| 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000 70.000

25-34 år 18 |||||||||||||||||| 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28.000 88.000

35-44 år 18 ||||||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25.000 76.000

45-54 år 17 |||||||||||||||| 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 27.000 87.000

55-64 år 17 |||||||||||||||| 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26.000 95.000

65-74 år 16 |||||||||||||||| 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23.000 81.000

75+ år 29 |||||||||||||||||||||||||||| 68 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 32.000 76.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 28 |||||||||||||||||||||||||||| 74 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 37.000 97.000

Middel (11-14 år) 18 ||||||||||||||||| 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 74.000 246.000

Højt (15+ år) 15 |||||||||||||| 49 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43.000 142.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 17 |||||||||||||||| 52 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17.000 54.000

Beskæftigede 15 |||||||||||||| 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77.000 282.000

Arbejdsløse 21 |||||||||||||||||||| 67 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 5.000 16.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 26 |||||||||||||||||||||||||| 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14.000 37.000

Førtidspensionister 33 |||||||||||||||||||||||||||||||| 74 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15.000 35.000

Efterlønsmodtagere 14 ||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.700 6.700

Folkepensionister 23 ||||||||||||||||||||||| 63 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 50.000 135.000

Etnisk baggrund

Dansk 18 ||||||||||||||||| 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 159.000 509.000

Anden vestlig 18 |||||||||||||||||| 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.300 27.000

Ikke-vestlig 25 ||||||||||||||||||||||||| 63 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15.000 36.000

Bolig

Ejer 16 ||||||||||||||| 54 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 99.000 338.000

Lejer 23 |||||||||||||||||||||| 63 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79.000 222.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 21 |||||||||||||||||||| 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 73.000 213.000

Ja 17 |||||||||||||||| 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 105.000 349.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 18 |||||||||||||||||| 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 125.000 402.000

Ja 18 ||||||||||||||||| 54 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43.000 132.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Fysisk inaktivitet og manglende motion i 
fritiden – køn, alder og sociale forhold

Af figur 4.5 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af  
personer, der er fysisk inaktive, blandt følgende  
grupper: 

•    Personer på 75 år og derover
•    Personer med lavt uddannelsesniveau
•    Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 

mv., førtidspensionister og folkepensionister
•    Personer med ikke-vestlig baggrund
•    Personer, der bor i lejebolig
•    Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/

samlever

Figur 4.5 viser endvidere, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af per-
soner, der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig 
motion i fritiden, blandt følgende grupper:

•    Personer på 55-64 år og på 75 år og derover
•    Personer med lavt uddannelsesniveau og middel-

højt uddannelsesniveau
•    Arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller  

sygedagpenge mv., førtidspensionister og  
folkepensionister

•    Personer med ikke-vestlig baggrund
•    Personer, der bor i lejebolig
•    Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/

samlever
•    Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er ingen kønsforskelle i andelen, der er  
fysisk inaktiv, eller i andelen, der ikke dyrker idræt 
eller anden regelmæssig motion i fritiden.

Alder. Andelen af personer, der er fysisk inaktive, er 
størst blandt personer på 75 år og derover og mindst 
blandt de 16-24-årige og de 45-74-årige. Andelen 
af personer, der ikke dyrker idræt eller anden regel-
mæssig motion i fritiden, er størst blandt personer i 
alderen 55-64 år og på 75 år og derover og mindst 
blandt de 16-24-årige og 35-54-årige.

Uddannelsesniveau. Andelen, der er fysisk inaktiv, er 
størst blandt personer med et lavt uddannelsesniveau. 
Andelen, der ikke dyrker idræt eller anden regelmæs-
sig motion i fritiden, er størst blandt personer med et 

lavt eller middelhøjt uddannelsesniveau. Både andelen 
af fysisk inaktive og andelen, der ikke dyrker idræt 
eller anden regelmæssig motion i fritiden, er mindst 
blandt personer med et højt uddannelses- 
niveau.

Erhvervstilknytning. De største andele af fysisk in-
aktive findes blandt modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv., førtidspensionister og folkepen-
sionister. De mindste andele findes blandt beskæfti-
gede og efterlønsmodtagere. De største andele, der 
ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion i 
fritiden, findes blandt arbejdsløse, modtagere af kon-
tanthjælp eller sygedagpenge mv. førtidspensionister 
og folkepensionister. De mindste andele findes blandt 
studerende/skoleelever og beskæftigede.

Etnisk baggrund. Andelen, der er fysisk inaktiv, og 
andelen, der ikke dyrker idræt eller anden regelmæs-
sig motion i fritiden, er størst blandt personer med 
ikke-vestlig baggrund og mindst blandt personer med 
etnisk dansk baggrund.

Bolig. Der er en større andel personer, der bor i leje-
bolig, som er fysisk inaktive, og som ikke dyrker idræt 
eller anden regelmæssig motion i fritiden, end blandt 
personer, der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. Der er en større andel 
blandt personer, der ikke bor sammen med ægtefæl-
le/samlever, som er fysisk inaktive, og som ikke dyr-
ker idræt eller anden regelmæssig motion i fritiden.

Børn i hjemmet. Der er ingen sammenhæng mellem, 
hvorvidt der er børn i hjemmet eller ej og fysisk in-
aktivitet. Der er en større andel blandt personer uden 
børn i hjemmet, som ikke dyrker idræt eller anden 
regelmæssig motion i fritiden, end det er tilfældet 
blandt personer med børn i hjemmet.
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  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden 2010 til 
2021 er andelen af fysisk inaktive steget for mænd, 
16-24-årige og 65-74-årige, mens der har været et 
fald for de 35-44-årige. Endelig har der været en 
markant stigning i andelen af fysisk inaktive blandt 
personer med et lavt uddannelsesniveau og et fald 
blandt personer med et højt uddannelsesniveau.  
Se figur 4.5.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 2021 
har der været en markant stigning i andelen, der 
ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion i 
fritiden, for både mænd og kvinder, alle aldersgrupper 
under 75 år og på tværs af uddannelsesniveau. Se 
figur 4.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen af fysisk in-
aktive blandt mænd. Der har været en stigning blandt 
de 16-24-årige og et fald blandt de 35-54-årige. 
Endelig har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive blandt personer med et lavt uddannelsesni-
veau og et fald blandt personer med et højt uddannel-
sesniveau. Se figur 4.5.S i bind 2. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion 
i fritiden, på tværs af køn, aldersgrupper og uddan-
nelsesniveau. Se figur 4.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive blandt kvinder. Der har været et fald blandt 
de 35-54-årige og blandt personer med et middel-
højt og et højt uddannelsesniveau. Se figur 4.5.S i 
bind 2. I perioden fra 2017 til 2021 har der været en 
markant stigning i andelen, der ikke dyrker idræt eller 
anden regelmæssig motion i fritiden, på tværs af køn, 
aldersgrupper og uddannelsesniveau. Se figur 4.7.S i 
bind 2. 
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Fysisk inaktivitet og manglende motion i 
fritiden – kommuner
Figur 4.6 viser andelen, der er fysisk inaktive, og an-
delen, der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig 
motion i fritiden, i kommunerne.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel, der er fysisk inaktive, i 
følgende kommuner: 

•    Hedensted
•    Lemvig 
•    Horsens

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel, der ikke dyrker idræt eller 
anden motion i fritiden, i følgende kommuner:

•    Lemvig
•   Horsens
•   Samsø
•   Skive 
•   Struer
•   Randers 
•   Norddjurs

Figur 4.6 viser, at andelen, der er fysisk inaktive, er 
mindre i Skanderborg og Aarhus Kommune end i hele 
regionen. Andelen af fysisk inaktive varierer fra 15 
% i Skanderborg til 21 % i Hedensted, Horsens og 
Lemvig. Andelen, der ikke dyrker idræt eller anden 
regelmæssig motion i fritiden, er mindre i Favrskov og 
Aarhus end i hele regionen. Andelen, der ikke dyrker 
idræt eller anden motion i fritiden, varierer fra 53 % i 
Aarhus til 65 % i Norddjurs.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden 2010 til 
2021 har der været en signifikant stigning i andelen 
af fysisk inaktive i Hedensted og Herning Kommune. 
Se figur 4.6.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 2021 
har der været en markant stigning i andelen, der ikke 
dyrker idræt eller anden regelmæssig motion, i samt-
lige kommuner, dog undtagen Samsø Kommune. Se 
figur 4.8.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive i Lemvig Kommune og et fald i Skanderborg 
Kommune. Se figur 4.6.S i bind 2. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden regelmæssig motion, 
i samtlige kommuner. Se figur 4.8.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen af fysisk inaktive 
i Ringkøbing-Skjern og Skanderborg Kommune. Se fi-
gur 4.6.S i bind 2. I perioden fra 2017 til 2021 har der 
været en markant stigning i andelen, der ikke dyrker 
idræt eller anden regelmæssig motion, i samtlige 
kommuner. Se figur 4.8.S i bind 2. 
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Figur 4.6
Fysisk inaktive og dyrker ikke idræt eller anden motion i fritiden – kommuner

Fysisk inaktive Dyrker ikke motion 
Fysisk 

inaktive
Dyrker ikke 

motion

Pct. Pct. Personer Personer

Hedensted 21 ||||||||||||||||||||| 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 7.300 20.000

Lemvig 21 |||||||||||||||||||| 61 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 3.200 9.400

Horsens 21 |||||||||||||||||||| 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14.000 43.000

Samsø 20 ||||||||||||||||||| 63 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 600 1.900

Skive 20 ||||||||||||||||||| 61 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.800 21.000

Struer 20 ||||||||||||||||||| 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 3.100 9.900

Herning 20 ||||||||||||||||||| 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13.000 38.000

Randers 19 ||||||||||||||||||| 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14.000 45.000

Norddjurs 18 |||||||||||||||||| 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 5.200 19.000

Holstebro 18 |||||||||||||||||| 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 7.800 25.000

Viborg 18 |||||||||||||||||| 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13.000 40.000

Syddjurs 18 ||||||||||||||||| 58 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 5.900 19.000

Silkeborg 18 ||||||||||||||||| 56 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13.000 40.000

Ikast-Brande 18 ||||||||||||||||| 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 5.500 18.000

Favrskov 18 ||||||||||||||||| 54 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.300 19.000

Aarhus 17 ||||||||||||||||| 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 46.000 143.000

Odder 17 ||||||||||||||||| 56 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 3.000 9.800

Ringkøbing-Skjern 17 ||||||||||||||||| 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 7.200 25.000

Skanderborg 15 ||||||||||||||| 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 7.100 26.000

Region Midtjylland 18 |||||||||||||||||| 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 182.000 572.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Figur 4.7
Cykler sjældent til og fra daglige gøremål – køn, alder og sociale forhold 

Sommer Vinter Sommer Vinter

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 496.000 664.000

Køn

Mand 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 80 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 249.000 330.000

Kvinde 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 247.000 334.000

Alder

25-34 år 52 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 71 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77.000 106.000

35-44 år 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 80.000 108.000

45-54 år 62 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 82 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 101.000 133.000

55-64 år 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 80 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 92.000 125.000

65-74 år 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 74.000 105.000

75+ år 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 87 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 72.000 87.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 84 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 84.000 103.000

Middel (11-14 år) 63 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 83 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 253.000 338.000

Højt (15+ år) 51 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 145.000 204.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 9.300 14.000

Beskæftigede 58 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 283.000 385.000

Arbejdsløse 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 76 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13.000 17.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 61 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 81 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23.000 30.000

Førtidspensionister 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 85 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31.000 38.000

Efterlønsmodtagere 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 78 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 6.000 9.000

Folkepensionister 63 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 82 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 127.000 165.000

Etnisk baggrund

Dansk 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 80 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 450.000 599.000

Anden vestlig 52 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 74 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000 29.000

Ikke-vestlig 57 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 78 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 27.000 37.000

Bolig

Ejer 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 80 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 334.000 450.000

Lejer 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 154.000 202.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 149.000 192.000

Ja 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 341.000 464.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 60 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 337.000 450.000

Ja 57 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 128.000 176.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Cykling sommer og vinter – køn, alder og 
sociale forhold

Af figur 4.7 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af per-
soner, der sjældent cykler til og fra daglige gøremål om 
sommeren og om vinteren, i følgende grupper: 

•     Mænd
•     Personer på 45-54 år og på 75 år og derover
•     Personer med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau
•     Førtidspensionister og folkepensionister
•     Personer med etnisk dansk baggrund
•     Personer, der bor i ejerbolig (kun vinter)
•     Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/

samlever (kun sommer)
•     Personer uden børn i hjemmet (kun sommer)

Køn. Der er en større andel, der sjældent cykler til og 
fra daglige gøremål om sommeren og om vinteren, 
blandt mænd end blandt kvinder.

Alder. Andelen, der sjældent cykler til og fra daglige 
gøremål både sommer og vinter, er størst blandt per-
soner på 45-54 år og personer på 75 år og derover og 
mindst blandt de 16-24-årige og de 65-74-årige (kun 
sommer).

Uddannelsesniveau. Andelen, der sjældent cykler til  
og fra daglige gøremål både sommer og vinter, er 
størst blandt personer med et lavt eller middelhøjt 
uddannelsesniveau og mindst blandt personer med et 
højt uddannelsesniveau.

Erhvervstilknytning. De største andele, der sjældent 
cykler til og fra daglige gøremål både sommer og 
vinter, findes blandt førtidspensionister og folkepensi-
onister. De mindste andele findes blandt studerende/
skoleelever, beskæftigede og efterlønsmodtagere (kun 
sommer).

Etnisk baggrund. Andelen, der sjældent cykler til og 
fra daglige gøremål både sommer og vinter, er størst 
blandt personer med etnisk dansk baggrund og mindst 
blandt personer med anden vestlig baggrund.

Bolig. Der er en større andel personer, der sjældent 
cykler til og fra daglige gøremål om vinteren, der bor i 
ejerbolig, end blandt personer, der bor i lejebolig.

Bor med ægtefælle/samlever. Der er en større andel, 
der sjældent cykler til og fra daglige gøremål om 
sommeren, blandt personer, der ikke bor sammen med 
ægtefælle/samlever, end blandt personer, der bor med 
ægtefælle/samlever.

Børn i hjemmet. Der er en større andel, der sjældent 
cykler til og fra daglige gøremål om sommeren, blandt 
personer, der ikke har børn i hjemmet, end blandt per-
soner, der har børn i hjemmet.

Cykling sommer og vinter – kommuner

Figur 4.8 viser andelen, der sjældent cykler til og fra 
daglige gøremål om sommeren og vinteren, i kommu-
nerne.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel, der sjældent cykler til og fra 
daglige gøremål om sommeren og vinteren, i følgende 
kommuner: 

•   Syddjurs
•   Favrskov
•   Hedensted
•   Randers
•   Struer
•   Skanderborg
•   Odder
•   Horsens
•   Lemvig
•   Silkeborg
•   Skive
•   Viborg
•   Ikast-Brande (kun vinter)

Figur 4.8 viser, at andelen, der sjældent cykler til og 
fra daglige gøremål om sommeren og vinteren, er 
mindre i Herning (kun sommer), Holstebro, Ringkø-
bing-Skjern, Samsø (kun sommer) og Aarhus end i 
hele regionen. Andelen, der sjældent cykler til og fra 
daglige gøremål om sommeren, varierer fra 49 % i 
Aarhus til 71 % i Syddjurs og om vinteren fra 68 % i 
Aarhus til 89 % i Syddjurs, Favrskov og Hedensted.
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Figur 4.8
Cykler sjældent til og fra daglige gøremål – kommuner

Sommer Vinter Sommer Vinter

Pct. Pct. Personer Personer

Syddjurs 71 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 89 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000 26.000

Favrskov 70 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 89 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000 28.000

Hedensted 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 89 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21.000 27.000

Randers 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 86 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 42.000 54.000

Struer 66 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 86 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.900 12.000

Skanderborg 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 85 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26.000 34.000

Odder 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 85 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10.000 13.000

Horsens 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 85 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 36.000 48.000

Lemvig 63 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 83 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 8.300 11.000

Silkeborg 63 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 84 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 39.000 51.000

Skive 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 84 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19.000 25.000

Viborg 62 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 82 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38.000 50.000

Ikast-Brande 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 83 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16.000 22.000

Norddjurs 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14.000 19.000

Herning 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31.000 44.000

Holstebro 55 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 76 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000 28.000

Ringkøbing-Skjern 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 76 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19.000 28.000

Samsø 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.400 2.100

Aarhus 49 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 68 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 103.000 144.000

Region Midtjylland 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 79 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 496.000 664.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Cykler sjældent til og fra daglige gøremål om vinteren

Cykler sjældent til og fra daglige gøremål om sommeren

Kapitel 4  |  FYSISK AKTIVITET 
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Hvor mange vil gerne være mere fysisk 
aktive?

Figur 4.9 viser, at 64 % af befolkningen ønsker at 
være mere fysisk aktive, mens 20 % ikke ønsker at 
være mere fysisk aktive, og 16 % er uafklarede. Det 
svarer til, at omtrent 633.000 personer ønsker at 
være mere fysisk aktive.

Der er samtidig en meget stor andel af de personer, 
der er fysisk inaktive, som ønsker at være mere fysisk 
aktive. 

Figur 4.10 viser, at det er 69 % af de fysisk inaktive, 
som ønsker at være mere fysisk aktive, og kun 13 
%, som ikke ønsker at være mere fysisk aktive. Det 
svarer til, at omtrent 125.000 fysisk inaktive personer 
ønsker at være mere fysisk aktive.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 er andelen, der ønsker at være mere fysisk  
aktive, faldet i hele befolkningen og blandt de fysisk 
inaktive. Se figur 4.9.S og 4.10.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 er andelen, der ønsker at være mere fysisk  
aktive, faldet i hele befolkningen og blandt de fysisk 
inaktive. Se figur 4.9.S og 4.10.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 er andelen, der ønsker at være mere fysisk 
aktive, steget. Dog er andelen, der ønsker at være 
mere fysisk aktive blandt de fysisk inaktive, faldet en 
smule. Se figur 4.9.S og 4.10.S i bind 2. 

Figur 4.9-4.10 
Ønske om at være mere fysisk aktiv 

Figur 4.9
Ønske om at være mere fysisk aktiv

Figur 4.10
Ønske om at være mere fysisk aktiv blandt de fysisk 
inaktive
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Figur 4.11-4.12 
Råd fra egen læge om at dyrke motion 

Figur 4.11
Råd fra egen læge om at dyrke motion

Figur 4.12
Råd fra egen læge om at dyrke motion blandt de fysisk 
inaktive
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Note: Opgjort blandt alle fysisk inaktive personer, der har været ved egen læge
i løbet af de seneste 12 måneder

Råd fra egen læge om at dyrke motion

Figur 4.11 viser andelen, som er blevet rådet til at 
dyrke motion af egen læge, blandt dem, der har 
været hos lægen inden for det seneste år. Der er 18 
%, som har fået råd om at dyrke motion, og 79 % har 
ikke fået råd om at dyrke motion.

Figur 4.12 viser andelen, der er blevet rådet af egen 
læge til at dyrke motion, blandt de fysisk inaktive, 
som har været til læge inden for det seneste år. Figur 
4.12 viser, at blandt de fysisk inaktive har 26 % fået 
råd om at dyrke motion, og 68 % har ikke har fået 
råd om at dyrke motion.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 er der sket et lille fald i andelen, der ikke har fået 
råd om at dyrke motion. Samtidig ses en stigning i an-
delen, der har fået råd om at dyrke motion, blandt de 
fysisk inaktive. Se figur 4.11.S og 4.12.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 er andelen, der er blevet rådet af egen læge 
til at dyrke motion, uændret i hele befolkningen og 
blandt de fysisk inaktive. Se figur 4.11.S og 4.12.S i 
bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 er der sket et lille fald i andelen, der ikke har 
fået råd om at dyrke motion. Andelen, som er blevet 
rådet til at dyrke motion blandt de fysisk inaktive, er 
steget. Se figur 4.11.S og 4.12.S i bind 2.  

4



82

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Sammenfatning

I Region Midtjylland er lidt mindre end hver femte 
fysisk inaktiv og har således højest 1 dag om ugen, 
hvor de er fysisk aktive i mere end 30 minutter på 
arbejdet og i fritiden. Lidt flere end en tredjedel er 
fysisk aktive dagligt eller næsten dagligt. Samtidig 
dyrker næsten 6 ud af 10 ikke idræt eller anden form 
for motion i fritiden, 6 ud af 10 cykler højst 1 dag om 
ugen om sommeren, mens det om vinteren er 8 ud af 
10. Samlet set giver det et billede af en høj forekomst 
af fysisk inaktivitet i hverdagen.

Der er en del variation mellem kommunerne med 
hensyn til fysisk aktivitet, deltagelse i idræt eller an-
den motion og cykling. Variationen er større på tværs 
af køn, alder og sociale forhold end mellem kommu-
nerne. Dog er det tydeligt, at der er nogle kommuner, 
hvor kun en lille andel cykler til og fra daglige gøre-
mål uanset årstiden, og at denne andel er væsentligt 
højere i andre kommuner.

Den del af befolkningen, der er fysisk inaktive, ikke 
dyrker idræt eller motion og sjældent cykler, er ken-
detegnet ved en høj andel af personer, der er 75 år 
eller derover, har lavt uddannelsesniveau, er arbejds-
løse, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv., førtidspensionister, folkepensionister, har en 
ikke-vestlig baggrund (gælder dog ikke for cykling), 
bor i lejebolig og bor uden ægtefælle/samlever og 
børn. For cykling gælder det også for personer med 
middelhøjt uddannelsesniveau og personer med etnisk 
dansk baggrund.

Flere end 6 ud af 10 ønsker at være mere fysisk 
aktive, og blandt de fysisk inaktive er det 7 ud af 10. 
Hver femte har i løbet af det seneste år fået råd af 
egen læge om at motionere, og blandt de fysisk inak-
tive er det sket for hver fjerde.

I perioden 2010 til 2021 har der været en stigning i 
andelen af fysisk inaktive personer, dog har der fra 
2017 til 2021 været et fald i andelen af fysisk inakti-
ve. Over hele perioden 2010 til 2021 har der været en 
stigning i andelen, der er fysisk aktive i 30 minutter 
om dagen i 4-5 og 6-7 dage om ugen. Der er således 
en tendens til en polarisering med en større andel 
inaktive og en større andel meget aktive. I samme 
periode har der været en markant stigning i andelen, 
der ikke dyrker idræt eller anden motion i fritiden. Der 
har også været en stigning i andelen, der sjældent 
cykler til og fra daglige gøremål.

COVID-19-nedlukningen i foråret 2021 har sand-
synligvis haft en stor indvirkning på befolkningens 
fysiske aktivitetsniveau. Det er ikke muligt at fastslå, 
hvor stor en del af ændringerne der kan tilskrives 
reelle ændringer over tid, og hvor stor en del der kan 
tilskrives den aktuelle situation under COVID-19-ned-
lukningen.
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5. KOST
Kosten spiller en stor rolle i befolkningens overordne-
de sundhedstilstand (1-3). Usund kost er blandt andet 
forbundet med en øget forekomst af type 2-diabetes 
(4-6), hjerte-kar-sygdomme (4, 5, 7) og kræft (8). 
Modsat er en sund kost, der er karakteriseret ved et 
lavt indtag af fedt, sukker og salt samt et højt indtag 
af frugt og grønt, forbundet med en længere levealder 
og sund aldring (1, 9). 

Det er kendetegnende for danskernes kostvaner, at 
der er et for stort indtag af fedt – særligt i forhold til 
mættet fedt – ligesom kosten generelt indeholder for 
meget sukker og for lidt fiber (10). 

Social ulighed i kost

Der er stor social ulighed i kostvaner (11-14), og 
undersøgelser peger blandt andet på, at der er en 
sammenhæng mellem lav indkomst, lavt uddannel-
sesniveau og en mindre næringsrig kost (11). Dertil 
ses det, at personer med et højt uddannelsesniveau 
generelt spiser mere frugt og grønt end personer med 
et lavt uddannelsesniveau (14).

Fødevarestyrelsens kostråd

Fødevarestyrelsen har 7 officielle kostråd, som blev 
meldt ud i 2021 (15) (Se boks 5.1). Efterlevelse af 
kostrådene kan betragtes som en rettesnor til at få 
en sund og klimavenlig balance i det, man spiser og 
drikker. Hvis man spiser og drikker efter kostrådene, vil 
kroppen få dækket behovet for vitaminer, mineraler og 

andre vigtige næringsstoffer, og det vil være lettere at 
holde en sund vægt. Samtidig nedsættes risikoen for 
livsstilsrelaterede sygdomme som fx hjerte-kar-syg-
domme, type 2-diabetes og visse typer af kræft. 

Hvordan forbedres befolkningens  
kostmønster? 

Der er samlet set et stort sundhedsmæssigt potentiale 
i at forbedre befolkningens kostvaner. For de personer, 
der gerne vil spise mere sundt, kan en øget tilgæn-
gelighed af sunde fødevarer, færdigretter og delvist 
tilberedte retter være en mulighed for at gøre de sunde 
valg lettere (16). Det er ligeledes vigtigt, at den sunde 
kost smager godt og ikke er for dyr (17). Desuden er 
det vigtigt at udbrede viden om, hvad der er sund og 
usund kost, i alle dele af befolkningen, så borgerne 
ved, hvordan man spiser sundt. 

De officielle råd om sund kost er mere komplekse end 
rådene vedrørende rygning, alkohol og fysisk aktivitet, 
hvilket i sig selv gør dem svære at følge. Hertil kom-
mer, at kost traditionelt er et område, hvor der i medi-
erne gives mange og ofte modstridende råd om, hvad 
man bør spise eller undlade at spise. Det kan være 
svært at navigere imellem de mange kostråd og vide, 
om disse råd bygger på forskningsmæssig viden eller 
ej. Det kan derfor være svært at vurdere, om egne 
kostvaner er sunde eller usunde, ligesom nogen måske 
er forvirrede over de mange forskellige informationer 
om kost, de møder i dagligdagen, og derfor mister 
interessen for at ændre kostvaner (15, 17).

Kommunale indsatser kan være med til at påvirke 
befolkningens kostmønster i en positiv retning. Sund-
hedsstyrelsen anbefaler i Forebyggelsespakke – Mad 
og Måltider, at kommunerne iværksætter indsatser for 
borgerne om sund mad og måltider, som involverer 
indsatsområderne: rammer, tilbud og tidlig opsporing 
samt information og undervisning (18). I forhold til 
indsatsområdet ’rammer’ anbefales det blandt andet 
at oprette handleplaner for mad og måltider i skoler-
ne, mens det under indsatsområdet ’tilbud og tidlig 
opsporing’ anbefales at sætte fokus på sund mad og 
måltidsvaner i forbindelse med forebyggende hjemme-
besøg hos ældre. Under indsatsområdet ’information 
og undervisning’ fremhæves det, at kommunerne bør 
informere borgerne om sund mad og livsstil, eksem-
pelvis på kommunens hjemmeside. Fødevarestyrelsen 

•   Spis planterigt, varieret og ikke for meget 
•   Spis flere grøntsager og frugter
•   Spis mindre kød – vælg bælgfrugter og fisk
•   Spis mad med fuldkorn
•   Vælg planteolier og magre mejeriprodukter
•   Spis mindre af det søde, salte og fede
•   Sluk tørsten i vand

Boks 5.1
Fødevarestyrelsens kostråd



87REGION MIDTJYLLAND

Kapitel 5  |  KOST 

har desuden oprettet hjemmesiden www.altomkost.dk, 
hvor aktuel viden om mad, måltider og motion er sam-
let med henblik på at guide borgerne. På hjemmesiden 
findes information om de officielle kostråd, idéer til en 
sund hverdag og opskrifter, ligesom der kan indhentes 
information om mærkningsordninger for sund mad.

Måling af befolkningens kostmønster 

I dette kapitel beskrives befolkningens kostvaner 
ved hjælp af en kostscore, der er udviklet ved Forsk-
ningscenter for Forebyggelse og Sundhed og Afdeling 
for Klinisk Epidemiologi, Region Hovedstaden (19). 
Kostscoren giver et samlet mål for kostens kvalitet. 
Den bygger på 24 spørgsmål om spisevaner opdelt 
på fire kostkomponenter: frugt, grønt, fisk og fedt. På 
baggrund af indtaget af de fire kostkomponenter er der 
konstrueret et samlet mål for kostens kvalitet, hvor det 
er muligt at score mellem 0 og 8 point. På baggrund 
af dette inddeles befolkningen i personer, der har 1) et 
sundt kostmønster, 2) et kostmønster med sunde og 
usunde elementer og 3) et usundt kostmønster. 

•    Sundt kostmønster (6-8 point) består generelt af 
sunde kostvaner, typisk med et moderat til højt ind-
tag af frugt, grønt og fisk samt et lavt til moderat 
indtag af fedt – især mættet fedt. Gruppen med et 
sundt kostmønster er kendetegnet ved, at de følger 
flere af Fødevarestyrelsens kostråd, hvorfor der i et 
forebyggelsesperspektiv ikke er behov for forbed-
ring af kostvanerne. 

•    Kostmønster med sunde og usunde elementer (3-5 
point) består af både sunde og usunde kostvaner, 
typisk med et lavt til moderat indtag af frugt, grønt 
og fisk samt et moderat til højt indtag af fedt – især 
mættet fedt. Gruppen med et kostmønster med 
sunde og usunde elementer er kendetegnet ved, at 
de følger nogle af Fødevarestyrelsens kostråd, men 
at der samtidig er plads til forbedringer af kostva-
nerne. 

•    Usundt kostmønster (0-2 point) består generelt af 
meget usunde kostvaner, typisk med et lavt indtag 
af frugt, grønt og fisk samt et højt indtag af fedt – 
især mættet fedt. Gruppen med et usundt kostmøn-
ster er kendetegnet ved, at de følger få eller ingen 
af Fødevarestyrelsens kostråd, hvorfor der er et 
stort behov for forbedringer af kostvanerne.

Den overordnede udvælgelse af de fire kostkomponen-
ter samt konstrueringen af pointsystemet til kostscoren 
er foretaget ud fra ernærings- og sundhedsmæssige 
overvejelser i relation til udvikling af hjerte-kar-syg-
domme (19). Kostscoren afspejler således ikke, om 
kostmønsteret er hensigtsmæssigt i forhold til fore-
byggelse af andre kostrelaterede sygdomme. Dog vil 
et kostmønster, der forebygger hjerte-kar-sygdomme, 
til dels også virke forebyggende på overvægt og andre 
livsstilsrelaterede sygdomme. 

I det følgende belyses befolkningens kostvaner. Der 
sættes fokus på, hvor stor en andel af befolkningen 
i Region Midtjylland som har et usundt kostmønster. 
Andelen med usundt kostmønster beskrives i forhold til 
køn, alder, sociale forhold og geografi. 

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

•    Vil du gerne spise mere sundt?

Der har desværre været en fejl i opgørelserne af 
kostscoren i de tidligere Hvordan har du det?-
rapporter for Region Midtjylland (år 2010, 2013 
og 2017). På grund af en fejl i algoritmen bag 
kostscoren i Region Midtjylland er andelen med 
et usundt kostmønster således blevet opgjort 
som værende lidt lavere, end det faktisk var 
tilfældet.

Boks 5.2
Fejl i tidligere opgørelser af kostscore 
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Figur 5.1
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Hvor mange har et usundt kostmønster?

Figur 5.1 viser, at andelen med et usundt kostmønster 
er 18 %, hvilket svarer til omtrent 179.000 personer 
i Region Midtjylland. Dertil viser figuren, at andelen 
med et kostmønster, der både indeholder sunde og 
usunde elementer, er 68 %, og at andelen med et 
sundt kostmønster er 14 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen med et 
usundt kostmønster fra 14 % til 18 %. Se figur 5.1.S 
i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen med et 
usundt kostmønster fra 15 % til 18 %. Se figur 5.1.S 
i bind 2.   

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der ikke været en ændring i andelen med et 
usundt kostmønster. Se figur 5.1.S i bind 2.   

5
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Figur 5.2
Usundt kostmønster – køn, alder og sociale forhold

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 18 |||||||||||||||||| 179.000

Køn

Mand 23 |||||||||||||||||||||| 110.000

Kvinde 14 ||||||||||||| 69.000

Alder

16-24 år 22 ||||||||||||||||||||| 29.000

25-34 år 18 ||||||||||||||||| 27.000

35-44 år 18 |||||||||||||||||| 25.000

45-54 år 20 |||||||||||||||||||| 34.000

55-64 år 16 |||||||||||||||| 26.000

65-74 år 15 ||||||||||||||| 21.000

75+ år 17 ||||||||||||||||| 18.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 27 |||||||||||||||||||||||||| 34.000

Middel (11-14 år) 20 |||||||||||||||||||| 83.000

Højt (15+ år) 10 ||||||||| 28.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 19 ||||||||||||||||||| 20.000

Beskæftigede 17 ||||||||||||||||| 91.000

Arbejdsløse 22 |||||||||||||||||||||| 5.300

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 23 |||||||||||||||||||||| 12.000

Førtidspensionister 28 |||||||||||||||||||||||||||| 13.000

Efterlønsmodtagere 15 ||||||||||||||| 1.800

Folkepensionister 16 ||||||||||||||| 33.000

Etnisk baggrund

Dansk 19 ||||||||||||||||||| 169.000

Anden vestlig 10 |||||||||| 4.700

Ikke-vestlig 9 |||||||| 5.200

Bolig

Ejer 16 ||||||||||||||| 99.000

Lejer 22 |||||||||||||||||||||| 75.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 23 |||||||||||||||||||||| 77.000

Ja 16 ||||||||||||||| 98.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 19 |||||||||||||||||| 128.000

Ja 16 |||||||||||||||| 39.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen



91REGION MIDTJYLLAND

Kapitel 5  |  KOST 

Usundt kostmønster – køn, alder og sociale 
forhold

Af figur 5.2 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel med et 
usundt kostmønster blandt følgende grupper:

•  Mænd
•  Personer i alderen 16-24 år og 45-54 år
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelses- 

niveau
•   Arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller  

sygedagpenge mv. og førtidspensionister
•  Personer med dansk baggrund
•  Personer, der bor i lejebolig
•  Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•  Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en væsentlig større andel af mænd end 
kvinder med et usundt kostmønster.

Alder. De største andele med et usundt kostmønster 
er blandt de 16-24-årige og de 45-54-årige, mens de 
mindste andele ses blandt de 55-74-årige.

Uddannelsesniveau. Andelen med et usundt kost-
mønster falder med et stigende uddannelsesniveau. 
Således er andelen 27 % blandt personer med lavt 
uddannelsesniveau, hvorimod dette kun gælder for 10 
% blandt personer med højt uddannelsesniveau.

Erhvervstilknytning. De største andele med et usundt 
kostmønster er blandt arbejdsløse, modtagere af kon-
tanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspensioni-
ster. Der er en mindre andel, der har usundt kostmøn-
ster, blandt beskæftigede og folkepensionister, end 
det er tilfældet i hele befolkningen.

Etnisk baggrund. Andelen med et usundt kostmønster 
er størst blandt personer med dansk baggrund. Der 
er en mindre andel med et usundt kostmønster blandt 
personer med vestlig og ikke-vestlig baggrund end i 
hele befolkningen.

Bolig. En større andel blandt personer, der bor i leje-
bolig, har et usundt kostmønster, end det er tilfældet 
for personer, der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel af per-
soner, der ikke bor sammen med ægtefælle/samlever, 
har et usundt kostmønster, end det er tilfældet for 
personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever.

Børn i hjemmet. Der er en større andel af personer 
uden børn i hjemmet med et usundt kostmønster, end 
det er tilfældet for personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen med et 
usundt kostmønster blandt både mænd og kvinder, 
personer i alderen 16-24 år og 35-74 år og på tværs 
af uddannelsesniveau. Se figur 5.2.S i bind 2.   

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen med et 
usundt kostmønster blandt både mænd og kvinder 
samt blandt personer i alderen 16-64 år og på tværs 
af uddannelsesniveau. Se figur 5.2.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen med et 
usundt kostmønster blandt personer i alderen 45-54 
år og blandt personer med et højt uddannelsesniveau. 
Se figur 5.2.S i bind 2. 
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Figur 5.3
Usundt kostmønster – kommuner
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Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Struer 25 ||||||||||||||||||||||||| 3.900

Ikast-Brande 25 |||||||||||||||||||||||| 7.500

Norddjurs 24 |||||||||||||||||||||||| 6.700

Skive 23 ||||||||||||||||||||||| 7.900

Randers 22 |||||||||||||||||||||| 16.000

Lemvig 22 |||||||||||||||||||||| 3.300

Ringkøbing-Skjern 21 ||||||||||||||||||||| 8.800

Hedensted 21 |||||||||||||||||||| 7.100

Holstebro 20 |||||||||||||||||||| 8.700

Herning 20 |||||||||||||||||||| 13.000

Viborg 19 ||||||||||||||||||| 14.000

Horsens 19 ||||||||||||||||||| 13.000

Silkeborg 18 ||||||||||||||||| 12.000

Samsø 16 |||||||||||||||| 500

Favrskov 16 |||||||||||||||| 5.600

Syddjurs 16 ||||||||||||||| 5.100

Skanderborg 14 |||||||||||||| 6.500

Odder 14 |||||||||||||| 2.400

Aarhus 14 ||||||||||||| 36.000

Region Midtjylland 18 |||||||||||||||||| 179.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Usundt kostmønster – kommuner

Figur 5.3 viser, at andelen med usundt kostmønster 
varierer mellem kommunerne fra 14 % i Skanderborg, 
Odder og Aarhus til 25 % i Struer og Ikast-Brande. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel med usundt kostmønster i 
følgende kommuner:

•   Struer 
•   Ikast-Brande
•   Norddjurs
•   Skive
•   Randers
•   Lemvig
•   Ringkøbing-Skjern
•   Hedensted
•   Holstebro

I disse kommuner varierer andelen fra 20 % til 25 %.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel med usundt kostmønster i 
følgende kommuner:

•   Favrskov
•   Syddjurs
•   Skanderborg
•   Odder
•   Aarhus

I disse kommuner varierer andelen fra 14 % til 16 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med usundt 
kostmønster i Favrskov, Hedensted, Herning, Hol-
stebro, Horsens, Ikast-brande, Lemvig, Norddjurs, 
Randers, Ringkøbing-Skjern, Silkeborg, Viborg og Aar-
hus. Stigningen varierer fra 4 procentpoint i Favrskov, 
Hedensted, Herning, Horsens, Randers og Viborg til 6 
procentpoint i Ikast-Brande. Se figur 5.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen med 
usundt kostmønster i Favrskov, Holstebro, Ikast-Bran-
de, Lemvig, Norddjurs, Odder, Randers, Ringkø-
bing-Skjern, Silkeborg, Struer og Aarhus. Stigningen 
varierer fra 3 procentpoint i Favrskov, Holstebro og 
Odder til 8 procentpoint i Ikast-Brande.
Se figur 5.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med usundt 
kostmønster i Ikast-Brande og Aarhus. Stigningen 
varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til 5 procentpoint i 
Ikast-Brande. Se figur 5.3.S i bind 2.  

5
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Figur 5.4 og 5.5
Ønsker at spise mere sundt og andel, der gerne vil spise mere sundt – i forhold til kostmønster

Figur 5.4
Vil du gerne spise mere sundt?

Figur 5.5
Andel, der gerne vil spise mere sundt – i forhold til  
kostmønster
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Hvor mange vil gerne spise mere sundt?

Figur 5.4 viser, at mere end halvdelen af befolkningen 
(59 %) gerne vil spise mere sundt. Der er 23 %, der 
ikke ønsker at spise mere sundt, og 18 %, der ikke 
ved, om de gerne vil spise mere sundt.

Af figur 5.5 fremgår det, at andelen, der gerne vil 
spise mere sundt, blandt personer med usundt kost-
mønster er 61 %, mens 60 % med et kostmønster 
med sunde og usunde elementer gerne vil spise mere 
sundt. Blandt personer med et sundt kostmønster vil 
51 % gerne spise mere sundt. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der gerne 
vil spise mere sundt, blandt personer med usundt 
kostmønster og et fald blandt personer med et sundt 
kostmønster. Se figur 5.5.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der gerne 
vil spise mere sundt, blandt personer med et usundt 
kostmønster og blandt personer med et kostmønster, 
der både indeholder sunde og usunde elementer. Se 
figur 5.5.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en lille stigning i andelen, der 
ønsker at spise mere sundt, blandt personer med 
et usundt kostmønster og blandt personer med et 
kostmønster, der både indeholder sunde og usunde 
elementer. Se figur 5.5.S i bind 2. 
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Sammenfatning

Andelen med et usundt kostmønster i Region Midt-
jylland er 18 %. Der har været en stigning i andelen 
med usundt kostmønster fra 14 % til 18 % i perioden 
2010 til 2021. 

Der er en stærk sammenhæng mellem usundt kost-
mønster og køn, alder og sociale forhold. Eksempelvis 
er andelen med et usundt kostmønster større blandt 
mænd end blandt kvinder, og der er også stor forskel 
på tværs af uddannelsesniveau. Lidt over hver fjerde 
med et lavt uddannelsesniveau har et usundt kost-
mønster, mens det kun gælder for hver tiende med et 
højt uddannelsesniveau.

Over halvdelen af befolkningen (59 %) angiver, at de 
ønsker at spise mere sundt. 



97REGION MIDTJYLLAND

Kapitel 5  |  KOST 

Referencer

1. GBD 2017 Diet Collaborators. Health effects of die-
tary risks in 195 countries, 1990-2017: a systematic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. 
Lancet. 2019 May 11;393(10184):1958-1972. 

2. Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, 
Adair-Rohani H, m.fl. A comparative risk assess- 
ment of burden of disease and injury attributable 
to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 
regions, 1990-2010: a systematic analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet 
2012;380(9859):2224-2260.

3. Schwingshackl L, Schwedhelm C, Hoffmann G, 
Lampousi A, Knüppel S, Iqbal K, m.fl. Food groups 
and risk of all-cause mortality: a systematic review 
and meta-analysis of prospective studies. The Ameri-
can Journal of Clinical Nutrition 2017.

4. Micha R, Shulkin ML, Peñalvo JL, Khatibzadeh S, 
Singh GM, Rao M, Fahimi S, Powles J, Mozaffarian D. 
Etiologic effects and optimal intakes of foods and nu-
trients for risk of cardiovascular diseases and diabe-
tes: Systematic reviews and meta-analyses from the 
Nutrition and Chronic Diseases Expert Group (Nutri-
CoDE). PLoS One. 2017 Apr 27;12(4):e0175149

5. Mozaffarian D. Dietary and Policy Priorities for Car-
diovascular Disease, Diabetes, and Obesity – A Com-
prehensive Review. Circulation 2016;133(2):187-225.

6. Imamura F, O’Connor L, Ye Z, Mursu J, Hayas-
hino Y, Bhupathiraju SN, m.fl. Consumption of su-
gar-sweetened beverages, artificially sweetened 
beverages, and fruit juice and incidence of type 2 
diabetes: a systematic review, meta-analysis, and 
estimation of population attributable fraction. The BMJ 
2015;351(h3576).

7. Kontogianni MD, Panagiotakos DB. Dietary patterns 
and stroke: A systematic review and re-meta-analy-
sis. Maturitas 2014. September 2014;79(1):41-47.

8. World Cancer Research Fund. ”Diet, Nutrition, Phy-
sical Activity and Cancer: a Global Perspective-Conti-
nuous Update Project Expert Report.” (2018).

9. Chrysohoou C, Stefanadis C. Longevity and Diet. 
Myth or pragmatism? Maturitas 2013. December 
2013;76(4):303-307.

10. Pedersen AN, Christensen T, Matthiesen J, Knud-
sen VK, Rosenlund-Sørensen M, Biltoft-Jensen A, m.fl. 
Danskernes kostvaner 2011-2013. DTU Fødevareinsti-
tuttet; 2014.

11. Drewnowski A. Obesity, diets, and social inequali-
ties. Nutr Rev 2009;67:S36-S39.

12. Cohen K, Rai M, Rehkopf DH, Abrams B. Educa-
tional attainment and obesity: a systematic review. 
Obesity Reviews 2013;25(16):1-17.

13. Groth MV, Sørensen MR, Matthiessen J, Fagt S, 
Landvad N, Knudsen VK. Disparities in dietary habits 
and physical activity in Denmark and trends from 
1995 to 2008. Scandinavian Journal of Public Health. 
2014;42(7):611-620.

14. Irala-Estevez JD, Groth MV, Johansson L, Olters-
dorf U, Prattala R, Martinez-Gonzalez M. A systematic 
review of socio-economic differences in food habits in 
Europe: consumption of fruit and vegetables. Europe-
an Journal of Clinical Nutrition; 2000;54(9):706-714.

15. Fødevarestyrelsen. De Officielle Kostråd. Føde- 
varestyrelsen; 2021.

16. Groth MV, Sørensen MR, Biltoft-Jensen A, Mat-
thiessen J, Kørup K, Fagt S. Danskernes måltidsvaner, 
holdninger, motivation og barrierer for at spise sundt 
1995-2008. DTU Fødevareinstituttet 2009.

17. Forebyggelseskommissionen. Vi kan leve længere 
og sundere. Forebyggelseskommissionens anbefalin-
ger til en styrket forebyggende indsats. Forebyggel-
seskommissionen 2009.

18. Ziebell B, Eriksen K. Forebyggelsespakke: Mad og 
Måltider. Sundhedsstyrelsen 2018.

19. Toft U, Kristoffersen LH, Lau C, Borch-Johnsen 
K, Jørgensen T. The Dietary Quality Score: validation 
and association with cardiovascular risk factors: the 
Inter99 study. European Journal of Clinical Nutrition 
2007;61(2):270-278.

5



98

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

6. OVERVÆGT 
Der har i de senere år været et fornyet fokus på over-
vægt i både forskningen, sundhedsvæsnet og medier-
ne. Det handler blandt andet om en mere nuanceret 
forståelse af årsagerne til udvikling af overvægt, øget 
fokus på vægtstigmatisering samt en ændret tilgang 
til at forebygge, behandle og leve med overvægt. 
WHO og en række europæiske lande anerkender 
svær overvægt blandt børn som en sygdom (1-3). I 
Danmark er svær overvægt hos børn og unge ikke en 
diagnose (2, 3). Med henblik på at indsamle, udvikle 
og dele viden om overvægt blev ’Nationalt Center for 
Overvægt’ etableret i 2020 (4).

Svær overvægt øger risikoen for at udvikle en række 
forskellige kroniske sygdomme (5, 6). Hovedfokus 
i dette kapitel er svær overvægt (BMI over 30), da 
denne tilstand har de største helbredsmæssige kon-
sekvenser. Moderat overvægt (BMI mellem 25 og 30) 
kan også have helbredsmæssige konsekvenser, men 
er primært relevant i forhold til at forebygge udvikling 
af svær overvægt.

Forekomst af overvægt

Overvægt har på få årtier udviklet sig til en verdensom-
spændende udfordring for folkesundheden. Ifølge WHO 
var det i 2016 39 % af verdens befolkning, der levede 
med overvægt, og heraf 13 % med svær overvægt, 
hvilket er en tredobling siden 1975 (6). I Danmark er 
andelen af voksne med svær overvægt steget fra  
13,6 % i 2010 til 16,8 % i 2017 (7). Der er fortsat ingen 
lande, som er lykkedes med at stoppe stigningen i over-
vægt (8), og der er ikke tegn på, at den globale stigning 
i svær overvægt har toppet endnu (9). Forekomsten af 
svær overvægt i Danmark er fortsat relativ lav i sam-
menligning med de øvrige OECD-lande (10), men den 
stigende forekomst af svær overvægt udgør en stor 
udfordring for den enkelte og for folkesundheden.

Årsager til overvægt

Årsagerne til udvikling af overvægt kan umiddelbart 
fremstå simple, men er i virkeligheden meget kom-
plekse, og der er stadig meget, vi mangler svar på (11, 
12). På den ene side skal man spise mere, end man 
forbrænder for at tage på. Selv denne simple forståelse 
er måske mere kompleks end som så, da ny forskning 
antyder, at der kan være forskel på, hvor meget energi 

vi optager fra det, vi spiser og drikker (13). På den 
anden side relaterer udviklingen af overvægt sig til både 
psykologiske, sociale og økonomiske omstændigheder 
samt adfærd og genetik.

Der er kun begrænset viden om, hvorfor der er forskel 
i udviklingen af overvægt. Vi ved dog, at genetiske 
faktorer kan forklare 40-60 % af variationen i BMI (14). 
Samtidig ved vi, at de første leveår indeholder en række 
faser, der kan være afgørende i forhold til vægtudvik-
ling, herunder tiden før undfangelse, graviditet, am-
meperiode og førskole/skoleperiode (12). Desuden kan 
sygdomme og medicinforbrug være årsag til overvægt 
(15, 16). Samtidig har måden, vi indretter vores sam-
fund på, stor betydning for udvikling af overvægt  
(6, 12, 17, 18). Det gælder eksempelvis i forhold til  
muligheder for bevægelse, adgang til sund mad og 
sociale forhold som uddannelse, samliv og arbejds- 
markedstilknytning (12, 17, 18). Måden, vores samfund  
er indrettet på i dag i Danmark, betegnes ofte som  
”fedmefremmende”.

Stigmatisering

Overvægt er i høj grad forbundet med mobning, diskri-
mination og stigmatisering, hvilket kan have alvorlige 
konsekvenser for trivsel og mentalt helbred (19-22). 
Stigmatisering af personer med overvægt kan i værste 
fald være med til at forværre problemet og for eksem-
pel føre til et øget madindtag, mindre fysisk aktivitet og 
deraf følgende vægtstigning (20, 22, 23).

En analyse fra 2021 viser, at 81 % af danskerne er  
enige eller overvejende enige i, at overvægt er et  
personligt ansvar (24). Dette er problematisk, da  
forskning viser, at vægtstigmatisering er hæmmende  
for de løsninger, der bliver iværksat mod overvægt  
(20, 22, 23, 25).

Social ulighed i svær overvægt

Der er en stor og voksende social ulighed i forekomsten 
af svær overvægt (26, 27). Der er en stigende andel 
med svær overvægt blandt personer med kort uddan-
nelse, manglende/svag tilknytning til arbejdsmarkedet 
og blandt personer med anden etnisk baggrund end 
dansk (26, 28). Nyere studier har endvidere vist, at 
mennesker med svær overvægt har dårligere økono-
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mi og har vanskeligere ved at finde og fastholde et 
arbejde (29, 30). Der er også en geografisk ulighed i 
forekomsten af svær overvægt, hvor der eksempelvis 
er en større andel af mennesker med svær overvægt i 
landkommuner (31, 32), almene boligbyggerier (33) og 
generelt i socialt svagere områder (34). Social ulighed i 
overvægt, vurderet på baggrund af forældrenes ind-
komst og uddannelsesniveau, findes også blandt børn 
(31, 35).

Konsekvenser af svær overvægt

Svær overvægt har konsekvenser for det fysiske helbred 
(36) og kan føre til alvorlige følgesygedomme som type 
2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og forskellige former 
for kræft (5, 6, 37). Overvægt er desuden relateret til 
lidelser i bevægeapparatet som slidgigt og leddegigt  
(6, 37). Som følge heraf øger svær overvægt risikoen 
for færre sygdomsfrie år i alderen 40-75 år (38), og der 
er sammenhæng mellem overvægt og tidlig død (6, 37).

Mennesker med svær overvægt har også en øget risiko 
for forringet trivsel og livskvalitet (15, 20, 21, 39). Svær 
overvægt er forbundet med en forøget forekomst af 
psykiske lidelser som depression og angst (21, 22, 39). 
Samtidig er oplevelsen af vægtstigmatisering forbun-
det med en yderligere øget risiko for at udvikle stress, 
spiseforstyrrelser, depression, angst og lavt selvværd 
(21-23). Forskning tyder på, at mange mennesker med 
overvægt tager negative stereotyper til sig, hvilket 
medfører selvstigmatisering og yderligere nedsat trivsel 
(23, 39).

Svær overvægt har – som følge af ovenstående – sto-
re samfundsøkonomiske konsekvenser (40, 41). Nye 
opgørelser antyder, at de årlige offentlige omkostninger 
til personer med svær overvægt er dobbelt så store som 
omkostningerne til personer med normalvægt (42). 
Sundhedsstyrelsen vurderer, at svær overvægt er årsag 
til årlige ekstraomkostninger på 1,8 milliarder kroner til 
behandling og pleje samt et årligt tab på 10 milliarder 
kroner som følge af tabt produktion (5, 28).

Forebyggelse af overvægt og motivation  
til vægttab

Den globale stigning i svær overvægt er sket på trods 
af, at internationale organisationer og regeringer i lande 
verden over har opstillet mål og iværksat overvågning, 

kampagner og indsatser (6, 9, 28, 43). Trods indsatsen 
går udviklingen den forkerte vej. Det skyldes formentlig 
en kombination af vores fedmefremmende samfund og 
den manglende viden om, hvilke indsatser der virker 
– både i forhold til at forebygge og afhjælpe overvægt 
samt fastholde vægttab (12). Eksempelvis har de 
seneste 30 års overvægtspolitikker i England ikke haft 
den ønskede virkning (43). Det tilskrives blandt andet 
manglende fokus på implementering, læring fra tidligere 
politikker og brug af interventioner samt for stort fokus 
på den enkeltes adfærdsændring (43).

Sundhedsstyrelsens anbefalinger til livsstilsinterven-
tioner for voksne ved svær overvægt er ”en helheds-
orienteret indsats med det formål, at voksne opnår et 
blivende vægttab eller vægtvedligeholdelse samt bedre 
livskvalitet og trivsel […] – primært gennem ændret 
sundhedsadfærd i form af sundere vaner. De sundere 
vaner har fokus på mad-, måltids- og fysiske aktivitets-
vaner, men omfatter også vaner omkring søvn, stillesid-
dende tid, stress, rygning og alkohol samt psykosociale 
problemstillinger” (19).

Selv et moderat vægttab kan mindske risikoen for eller 
konsekvenserne af følgesygdomme (37), og resultater 
fra nyere studier tyder på, at livsstilsændringer kan 
dæmpe symptomer på psykiske lidelser (37).

Der findes flere forskellige strategier til at forebygge 
og afhjælpe overvægt. Traditionelt har forebyggelse af 
vægtøgning omhandlet ændring af kost- og motionsva-
ner – en strategi, der tager udgangspunkt i overvægt 
som individets og ikke samfundets ansvar (43). Nyere 
viden peger dog på, at hvis den enkelte skal lykkes med 
at ændre vaner, er det en forudsætning, at de fornødne 
rammer – som tilgængeligheden af udendørsfaciliteter 
til fysisk aktivitet eller sunde fødevarer til en rimelig 
pris – er til stede (6, 12, 19, 44). Dette er et samfunds-
ansvar, som der er behov for mere fokus på (6). Det 
illustreres blandt andet af, at fire ud af fem danskere 
mener, at vi lever i et samfund, der gør det let at være 
fysisk inaktiv og spise for meget (24). Et nyt engelsk 
studie finder, at det er de 18-24-årige, der er i størst 
risiko for at udvikle overvægt over en periode på 10 
år (45, 46). Lav social klasse øger også risikoen for at 
udvikle overvægt, men i mindre grad end alder.

Forskning tyder på, at det kan give mening at tage 
udgangspunkt i lokalområdet (12, 44). Dette skyldes 
blandt andet socioøkonomiske forskelle samt forskelle i 
lokale muligheder og udfordringer (28). Det er derfor en 
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anvendelig forebyggelsesstrategi at inddrage lokalsam-
fundet for at skabe medejerskab og et nært samarbejde 
mellem borgere og kommunale aktører. Herved flyttes 
ansvaret fra den enkelte borger eller familie over på 
flere aktører som eksempelvis kommunale institutioner, 
foreninger og arbejdspladser. Indsatserne skal være hel-
hedsorienterede og sætte ind samtidigt på flere områ-
der som eksempelvis aktiv transport, sundere udbud af 
mad på institutioner, fødevareindustriens markedsføring 
af fedt- og sukkerholdige fødevarer samt indretningen af 
supermarkeder (12, 44).

Svær overvægt kan i sjældne tilfælde behandles me-
dicinsk eller kirurgisk. Selvom behandlingen er effektiv 
og ofte medfører langvarigt vægttab, bør denne type 
behandling betragtes som sidste udvej for mennesker 
med svær overvægt, der ikke har opnået et sundheds-
forbedrende vægttab med andre typer behandling (47).

Der er i de senere år kommet anbefalinger vedrøren-
de overvægtsindsatsen fra Vidensråd for Forebyggelse 
(12), Sundhedsstyrelsen (19, 28) og Nationalt Center 
for Overvægt (23).

Definition af overvægt 

Vægtstatus er i Hvordan har du det? målt ved hjælp 
af Body Mass Index (BMI) på baggrund af svarper-
sonernes oplysninger om højde og vægt. Således er 
svarpersonerne blevet bedt om at svare på følgende 
spørgsmål angående højde og vægt:

•  Hvor høj er du (uden sko)?
•  Hvor meget vejer du i hele kg (uden tøj)? 

BMI beregnes ved at dividere vægten i kilo med højden 
i meter i anden potens (kg/m2). På baggrund af BMI 
foretages der en inddeling i fire vægtklasser: 

Svær overvægt:  BMI ≥ 30
Moderat overvægt:  BMI 25-29,9
Normalvægt:  BMI 18,5-24,9
Undervægt:  BMI < 18,5 

Ovenstående grænser er fastlagt af WHO i forhold til 
helbredsrisikoen forbundet med de forskellige vægt-
klasser (48). Der er en tilbøjelighed blandt personer 
med overvægt til at oplyse en lavere vægt end den 
faktiske (49). Derfor må undersøgelsens opgørelse 

betragtes som et minimumstal.
At anvende BMI som mål for fedtmassen er forbundet 
med en vis usikkerhed, fordi det ikke tager højde for 
kroppens sammensætning. Størrelsen af fedtdepoter 
og muskelmasse varierer meget mellem mænd og 
kvinder, trænede og utrænede, yngre og ældre m.m. 
(50).

I det følgende belyses befolkningens vægtklasser. Der 
sættes fokus på, hvor stor en andel af befolkningen 
i Region Midtjylland der har henholdsvis moderat og 
svær overvægt. Herudover opdeles forekomsten af 
svær overvægt i klasse I (BMI ≥30 og <35), II (BMI 
≥35 og <40) og III (BMI ≥40). Både andelen med 
moderat og svær overvægt beskrives i forhold til køn, 
alder, sociale forhold og geografi. I kapitlet er der 
desuden en beskrivelse af ønsket om at tabe sig opdelt 
på vægtklasser. Der er en beskrivelse af ønsket om at 
spise mere sundt og være mere fysisk aktiv opdelt på 
vægtklasser samt forekomsten af et usundt kostmøn-
ster og fysisk inaktivitet opdelt på vægtklasser. Slutte-
lig beskrives, i hvilket omfang borgerne i Region Midt-
jylland har modtaget råd om vægttab fra egen læge. 

Foruden de spørgsmål, der anvendes til at udregne 
BMI, anvendes følgende spørgsmål: 

•   Vil du gerne tabe dig?

Spørgsmålet har svarmulighederne: 1) Ja, i høj grad, 
2) Ja, i nogen grad, 3) Nej og 4) Ved ikke.

•   Har din egen læge i løbet af de seneste 12 måneder 
rådet dig til at tabe dig?

Spørgsmålet har svarmulighederne: 1) Ja, 2) Nej og  
3) Husker ikke.
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Figur 6.1 og 6.2
Befolkningen fordelt på vægtklasser

Hvor mange personer er der med overvægt?

Figur 6.1 viser, at personer med overvægt udgør mere 
end halvdelen af befolkningen. Der er 34 % med 
moderat overvægt og 18 % med svær overvægt. Der 
er desuden 2 % med undervægt og 45 % med normal-
vægt.

Figur 6.2 viser, at 70 % af befolkningen med svær 
overvægt befinder sig i klasse I svarende til et BMI 
på mellem 30 og 35. Omkring hver femte med svær 
overvægt har et BMI på mellem 35 og 40, og omkring 
hver tiende med svær overvægt har et BMI på 40 eller 
derover.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med svær 
overvægt. Samtidig har der været et fald i andelen 
med normalvægt. Se figur 6.1.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der både været en stigning i andelen med 
moderat og svær overvægt. Tilsvarende har der været 
et fald i andelen, der er normalvægtige. Se figur 6.1.S 
i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med svær 
overvægt. Tilsvarende har der været et fald i andelen, 
der er normalvægtige. Se figur 6.1.S i bind 2.  

Figur 6.1 
Befolkningen fordelt på vægtklasser

Figur 6.2 
Befolkningen med svær overvægt fordelt på svær overvægt  
klasse I (BMI ≥30 og <35), II (BMI ≥35 og <40) og III (BMI ≥40)
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Figur 6.3
Overvægt – køn, alder og sociale forhold

Moderat overvægt Svær overvægt
Moderat 

overvægt
Svær 

overvægt

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 337.000 179.000

Køn

Mand 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 198.000 87.000

Kvinde 28 ||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 139.000 93.000

Alder

16-24 år 17 ||||||||||||||||| 9 |||||||| 23.000 11.000

25-34 år 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 44.000 24.000

35-44 år 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 48.000 27.000

45-54 år 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 63.000 38.000

55-64 år 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 63.000 35.000

65-74 år 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 54.000 27.000

75+ år 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 42.000 18.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 49.000 34.000

Middel (11-14 år) 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 161.000 93.000

Højt (15+ år) 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 94.000 37.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 19 |||||||||||||||||| 9 ||||||||| 19.000 9.400

Beskæftigede 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 191.000 95.000

Arbejdsløse 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 7.600 5.600

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 27 ||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 14.000 12.000

Førtidspensionister 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 15.000 15.000

Efterlønsmodtagere 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 4.700 2.700

Folkepensionister 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 81.000 39.000

Etnisk baggrund

Dansk 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 302.000 165.000

Anden vestlig 33 |||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 15.000 6.900

Ikke-vestlig 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 20.000 7.900

Bolig

Ejer 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 226.000 111.000

Lejer 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 105.000 66.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 100.000 62.000

Ja 38 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 232.000 116.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 232.000 128.000

Ja 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 85.000 41.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Overvægt – køn, alder og sociale forhold

Af figur 6.3 fremgår det, at sammenlignet med hele be-
folkningen er der en signifikant større andel af personer 
med moderat overvægt blandt følgende grupper: 

•  Mænd
•  Personer på 45 år og derover
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau
•   Personer i beskæftigelse, samt efterlønsmodtagere 

og folkepensionister
•  Personer, der bor i ejerbolig
•  Personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever

Figur 6.3 viser endvidere, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af perso-
ner med svær overvægt blandt følgende grupper:

•   Personer i alderen 45-74 år
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau 
•   Arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller syge-

dagpenge mv., førtidspensionister og efterlønsmod-
tagere

•   Personer med etnisk dansk baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en markant større andel af mænd end 
kvinder med moderat overvægt, mens der ikke er 
nogen sammenhæng mellem køn og svær overvægt.

Alder. Andelen af personer med moderat overvægt 
er størst blandt personer på 45 år eller derover og 
mindst blandt de 16-34-årige. Andelen af personer 
med svær overvægt er størst blandt personer i alde-
ren 45-74 år og mindst blandt de 16-34-årige.

Uddannelsesniveau. Andelen med moderat og svær 
overvægt er størst blandt personer med et lavt eller 
middelhøjt uddannelsesniveau og mindst blandt perso-
ner med et højt uddannelsesniveau. Andelen med svær 
overvægt falder med stigende uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. De største andele af personer 
med moderat overvægt findes blandt beskæftigede, 
efterlønsmodtagere og folkepensionister. De mindste 
andele af personer med moderat overvægt er blandt 
studerende/skoleelever og modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. De største andele af personer 
med svær overvægt er blandt arbejdsløse, modtagere 
af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., førtidspensi-
onister og efterlønsmodtagere. Den mindste andel af 
personer med svær overvægt er blandt studerende/
skoleelever.

Etnisk baggrund. Der er ingen sammenhæng mellem 
etnisk baggrund og moderat overvægt. Andelen med 
svær overvægt er størst blandt personer med dansk 
baggrund og mindst blandt personer med anden vest-
lig baggrund end dansk og ikke-vestlig baggrund.

Bolig. Der er en meget større andel blandt personer, 
der bor i ejerbolig, med moderat overvægt end blandt 
personer, der bor i lejebolig. Modsat er der en lidt 
større andel blandt personer, der bor i lejebolig, med 
svær overvægt end blandt personer, der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. Der er en meget større 
andel blandt personer, der bor sammen med ægte-
fælle/samlever, med moderat overvægt. Der er ingen 
sammenhæng mellem samlivsstatus og svær over-
vægt.

Børn i hjemmet. Der er ingen sammenhæng mellem, 
hvorvidt der er børn i hjemmet eller ej og moderat 
overvægt. Dog er der en lidt større andel blandt per-
soner uden børn i hjemmet med svær overvægt, end 
det er tilfældet blandt personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med mo-
derat overvægt blandt kvinder, mens der har været 
et fald blandt personer i alderen 65-74 år samt en 
stigning blandt personer med et højt uddannelsesni-
veau. Se figur 6.2.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med svær 
overvægt blandt både mænd og kvinder, personer på 
16 år og derover og på tværs af uddannelsesniveau. 
Se figur 6.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med mo-
derat overvægt blandt mænd og kvinder samt blandt 
personer med et middelhøjt og højt uddannelsesni-
veau. Se figur 6.2.S i bind 2. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med svær 
overvægt blandt både mænd og kvinder samt i alle 
aldersgrupper og på tværs af uddannelsesniveau. Se 
figur 6.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der ikke været ændringer i andelen med 
moderat overvægt. Se figur 6.2.S i bind 2. I perioden 
fra 2017 til 2021 har der været en stigning i andelen 
med svær overvægt blandt både mænd og kvinder, 
for aldersgrupperne 16-24 år, 45-64 år og for perso-
ner på 75 år eller derover samt for personer med mid-
delhøjt uddannelsesniveau. Se figur 6.3.S i bind 2.  
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Figur 6.4
Overvægt – kommuner  

Moderat overvægt Svær overvægt
Moderat 

overvægt
Svær

overvægt

Pct. Pct. Personer Personer

Samsø 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 1.000 800

Norddjurs 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 9.900 6.900

Skive 38 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 13.000 8.200

Struer 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 5.400 3.700

Hedensted 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 12.000 7.800

Viborg 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 25.000 16.000

Syddjurs 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 12.000 7.200

Holstebro 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 14.000 9.300

Lemvig 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 5.400 3.200

Ikast-Brande 38 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||| 11.000 6.300

Herning 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 23.000 13.000

Randers 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 27.000 15.000

Ringkøbing-Skjern 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 16.000 8.300

Favrskov 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 12.000 6.800

Horsens 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 24.000 13.000

Silkeborg 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 23.000 12.000

Odder 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 6.300 3.100

Skanderborg 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 15.000 7.400

Aarhus 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 80.000 32.000

Region Midtjylland 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 337.000 179.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Overvægt – kommuner

Figur 6.4 viser andelen med moderat og svær over-
vægt i kommunerne. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel med moderat overvægt i 
følgende kommuner: 

•  Skive
•  Ikast-Brande 
•  Randers
•  Ringkøbing-Skjern 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel med svær overvægt i følgende 
kommuner:

•   Samsø 
•   Norddjurs 
•   Skive 
•   Struer 
•   Hedensted
•   Viborg
•   Syddjurs
•   Holstebro
•   Lemvig 
•   Ikast-Brande
•   Randers

Figur 6.4 viser, at både andelen med moderat og svær 
overvægt er mindre i Aarhus Kommune sammenholdt 
med gennemsnittet for Region Midtjylland. Andelen 
med moderat overvægt varierer fra 30 % i Aarhus til 
38 % i Skive, Ikast-Brande og Ringkøbing-Skjern. An-
delen med svær overvægt varierer fra 12 % i Aarhus 
til 26 % på Samsø.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 er der ikke sket signifikante ændringer i andelen 
med moderat overvægt i nogen af kommunerne. Se 
figur 6.4.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 2021 har 
der været en stigning i andelen med svær overvægt i 
alle kommuner. Se figur 6.5.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 er der sket en signifikant stigning i andelen med 
moderat overvægt i Aarhus Kommune. Se figur 6.4.S 
i bind 2. I perioden fra 2013 til 2021 har der været en 
stigning i andelen med svær overvægt i alle kommu-
ner undtagen Horsens Kommune. Se figur 6.5.S i bind 
2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 er der ikke sket signifikante ændringer i ande-
len med moderat overvægt i nogen af kommunerne. 
Se figur 6.4.S i bind 2. I perioden 2017 til 2021 er 
der sket en stigning i andelen med svær overvægt i 
følgende kommuner: Favrskov, Hedensted, Herning, 
Holstebro, Norddjurs, Samsø, Struer, Syddjurs og 
Viborg. Se figur 6.5.S i bind 2. 
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Figur 6.5 og 6.6
Vil du gerne tabe dig?

Hvor mange vil gerne tabe sig?

Figur 6.5 viser, at 20 % af befolkningen i høj grad 
ønsker at tabe sig, mens 41 % i nogen grad ønsker at 
tabe sig. Der er 34 % af befolkningen, som ikke ønsker 
at tabe sig. 

Figur 6.6 viser, at der er en stærk sammenhæng 
mellem vægtklasse og ønsket om at tabe sig. Blandt 
personer med moderat overvægt ønsker 23 % i høj 
grad at tabe sig, mens mere end halvdelen med svær 
overvægt i høj grad ønsker at tabe sig.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 er der sket et fald i andelen, der i høj grad øn-
sker at tabe sig, blandt personer med svær overvægt. 
Se figur 6.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 er der sket et fald i andelen, der i høj grad øn-
sker at tabe sig, blandt personer med svær overvægt. 
Se figur 6.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 er der sket et fald i andelen, der i høj grad øn-
sker at tabe sig, blandt personer med svær overvægt. 
Se figur 6.6.S i bind 2. 

Kapitel 6  |  OVERVÆGT  

Figur 6.5 
Vil du gerne tabe dig?

Figur 6.6 
Andel, der i høj grad ønsker at tabe sig – i forhold til  
vægtklasse
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Ønsker at spise mere sundt og være mere 
fysisk aktiv  

Figur 6.7 viser andelen, der gerne vil spise mere 
sundt, på tværs af vægtklasse. Blandt personer med 
undervægt ønsker 56 % at spise mere sundt, mens 
55 % og 59 % blandt personer med normalvægt og 
moderat overvægt ønsker at spise mere sundt. Blandt 
personer med svær overvægt ønsker hele 68 % at 
spise mere sundt. 

Figur 6.8 viser andelen, der gerne vil være mere 
fysisk aktiv, på tværs af vægtklasse. Blandt personer 
med undervægt ønsker 62 % at være mere fysisk 
aktive, mens 62 % og 63 % med henholdsvis nor-
malvægt og moderat overvægt ønsker at være mere 
fysisk aktive. Hele 70 % med svær overvægt ønsker 
at være mere fysisk aktive.

Figur 6.7-6.8
Ønske om at spise sundere og være mere fysisk aktive i forhold til vægtklasser

Figur 6.7 
Andel, der gerne vil spise mere sundt – i forhold til vægtklasse

Figur 6.8
Andel, der gerne vil være mere fysisk aktiv – i forhold til 
vægtklasse
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Usund kost og fysisk inaktivitet opdelt efter 
vægtklasse

Figur 6.9 viser andelen, der har et usundt kostmøn-
ster, på tværs af vægtklasse. De største andele med 
usundt kostmønster ses blandt personer med under-
vægt og personer med svær overvægt. Der er således 
21 % med undervægt og 24 % med svær overvægt, 
der har et usundt kostmønster. Tilsvarende er der  
16 % med normalvægt og 18 % med moderat over-
vægt, der har et usundt kostmønster.

Figur 6.10 viser andelen, der er fysisk inaktiv, på 
tværs af vægtklasse. De største andele, der er fysisk 
inaktive, ses blandt personer med undervægt og per-
soner med svær overvægt. Der er således 26 % med 
undervægt og 27 % med svær overvægt, der er fysisk 
inaktive. Tilsvarende er der 15 % med normalvægt og 
17 % med moderat overvægt, der er fysisk inaktive.

Figur 6.9-6.10
Usundt kostmønster og fysisk inaktivitet i forhold til vægtklasser

Figur 6.9 
Andel med et usundt kostmønster – i forhold til vægtklasse

Figur 6.10 
Andel, der er fysisk inaktiv (30 minutters fysisk aktivitet 0-1 
dag om ugen) – i forhold til vægtklasse
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Figur 6.11 og 6.12
Råd fra egen læge om at tabe sig

Figur 6.11  
Har du fået råd fra egen læge om vægttab?

Figur 6.12 
Andel, der har fået råd fra egen læge om vægttab – i forhold 
til vægtklasse

Råd fra egen læge om at tabe sig 

Figur 6.11 viser, at 10 % af befolkningen, der har 
været ved lægen inden for de seneste 12 måneder, er 
blevet rådet til at tabe sig.  

Af figur 6.12 fremgår det, at der er en stærk sam-
menhæng mellem rådgivning fra egen læge om 
vægttab og vægtklasse. Blandt personer med svær 
overvægt har 34 % modtaget råd fra lægen om vægt-
tab. Det samme gælder for 8 % blandt personer med 
moderat overvægt.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 er der et fald i andelen, der i løbet af de seneste 
12 måneder af egen læge er blevet rådet til at tabe 
sig. Se figur 6.7.S i bind 2. Der har været et fald i an-
delen, der er blevet rådet til at tabe sig, både blandt 
personer med moderat og svær overvægt. Se figur 
6.8.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 er der et fald i andelen, der er blevet rådet til 
at tabe sig. Se figur 6.7.S i bind 2. Der har været et 
fald i andelen, der er blevet rådet til at tabe sig, både 
blandt personer med moderat og svær overvægt. Se 
figur 6.8.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har andelen, der er blevet rådet til at tabe sig, 
været uændret. Se figur 6.7.S i bind 2. Der har været 
et fald i andelen, der er blevet rådet til at tabe sig, 
blandt personer med svær overvægt. Se figur 6.8.S i 
bind 2. 
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Sammenfatning

Personer med overvægt udgør mere end halvdelen 
af befolkningen i Region Midtjylland, hvilket dækker 
over 34 % med moderat overvægt og 18 % med svær 
overvægt. Det er i højere grad mænd, som har mode-
rat overvægt, mens der ikke er forskel mellem mænd 
og kvinder med hensyn til svær overvægt. Dertil ses 
det, at personer i alderen 45-74 år oftere har moderat 
og svær overvægt end befolkningen generelt. Med et 
faldende uddannelsesniveau stiger andelen med svær 
overvægt.

To ud af tre personer i Region Midtjylland ønsker at 
tabe sig. Omtrent halvdelen af personerne med svær 
overvægt ønsker i meget høj grad at tabe sig. 

Mere end halvdelen af personerne med overvægt øn-
sker at spise mere sundt og være mere fysisk aktive. 
Det er særligt personer med svær overvægt, som 
ønsker at ændre deres kost- og motionsvaner.

Slutteligt ses der en sammenhæng mellem råd fra 
egen læge om vægttab og vægtklasse, hvor hen-
holdsvis 8 % af personerne med moderat overvægt 
og 34 % af personerne med svær overvægt er blevet 
rådet til at tabe sig.

I perioden fra 2010 til 2021 har der været en stigning 
i andelen med svær overvægt. Stigningen ses både 
blandt mænd og kvinder, i alle aldersgrupper og på 
alle uddannelsesniveauer. Vi kan derfor konstatere, 
at overvægtskurven endnu ikke er knækket i Region 
Midtjylland.
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Selvvurderet helbred er en hyppigt anvendt helbreds- 
indikator inden for folkesundhedsvidenskab, der ofte 
inkluderes i større befolkningsundersøgelser til at be- 
skrive befolkningens generelle helbredstilstand (1, 
2). Selvvurderet helbred er en persons subjektive 
vurdering af sin helbredstilstand og kan betragtes 
som personens egen opsummering og evaluering af 
forskellige aspekter ved helbredet, som ikke beskrives 
udtømmende ved en oplistning af symptomer, syg-
domme og risikofaktorer (1, 3). Selvvurderet helbred 
kan således betragtes som en helhedsvurdering af 
eget helbred, der både kan omfatte objektive såvel 
som subjektive aspekter ved helbredet, samt fysisk 
og mentalt helbred. 

Formålet med dette kapitel er at beskrive andelen  
af befolkningen i Region Midtjylland, der betragter  
deres helbred som dårligt. Andelen med dårligt 
selvvurderet helbred beskrives i forhold til køn, alder, 
sociale forhold og geografi. Er man interesseret i 
forekomsten af dårligt selvvurderet helbred blandt 
personer med forskellige kroniske sygdomme, findes 
disse oplysninger i kapitel 9: Kronisk sygdom og  
multisygdom.

Der er efterhånden en del videnskabelig dokumen-
tation for, at personers vurdering af egen helbreds-
tilstand er en selvstændig risikofaktor for en række 
helbredstilstande, selv når der justeres for demografi-
ske, sociale og medicinske forhold. Undersøgelser har 
vist, at dårligt selvvurderet helbred kan prædiktere 
dødelighed på tværs af forskellige aldersgrupper (4-6) 
og er associeret med øget risiko for forskellige former 
for kroniske sygdomme (7-9). Ligeledes er dårligt 
selvvurderet helbred forbundet med øget risiko for 
komplikationer i forbindelse med kirurgiske indgreb 
(10, 11). 

Desuden har dårligt selvvurderet helbred betydning 
for prognosen ved alvorlig sygdom (12-14) og er 
associeret med øget dødelighed efter hospitalsind- 
læggelse (15) samt øget dødelighed i forbindelse  
med diabetes (12), hjerte-kar-sygdomme (16) og 
visse kræftformer (17-19). Selvvurderet helbred har 
ligeledes vist sig uafhængigt af sygdomsforhold, livs-
stil og demografi at være en selvstændig faktor til at 
kunne forudsige lægebesøg og hospitalsindlæggelse 
(20, 21). Dårligt selvvurderet helbred er også asso-

cieret med øget forbrug af sundhedsvæsenets ydelser, 
sygefravær, medicinforbrug, forringet funktionsevne, 
arbejdsløshed og førtidspension (5, 22). Ovenstående 
indikerer, at selvvurderet helbred er et simpelt, men 
effektivt mål for generelt helbred med stærke præ-
diktive kvaliteter, der i mange sammenhænge kan 
bruges til at identificere personer og grupper i øget 
risiko.   

Selvvurderet helbred måles oftest med et enkelt 
spørgsmål, hvor svarpersonen bliver bedt om at 
rangere eget helbred fra dårligt til fremragende eller 
ved at sammenligne eget helbred med personer i 
samme alder (1). I rapporten belyses selvvurderet 
helbred ved hjælp af spørgsmålet ”Hvordan synes du, 
dit helbred er alt i alt?” med svarmulighederne: 1) 
Fremragende 2) Vældig godt 3) Godt 4) Mindre godt 
5) Dårligt. De første tre svarmuligheder betegnes i 
kapitlet som ’Godt selvvurderet helbred’, mens de  
to sidste svarmuligheder betegnes som ’Dårligt  
selvvurderet helbred’.  

7. SELVVURDERET HELBRED
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Hvor mange har et dårligt selvvurderet  
helbred?

Figur 7.1 viser, hvordan svarene fordeler sig på 
spørgsmålet ”Hvordan synes du, dit helbred er alt i 
alt?”. Hele 84 % af befolkningen vurderer, at de har  
et godt helbred. Det dækker over, at 10 % angiver,  
at de har et fremragende helbred, 37 % angiver, at  
de har et vældig godt helbred, og 37 % angiver, at  
de har et godt helbred. Omvendt er der 14 %, der 
angiver, at de har et mindre godt helbred, mens 2 % 
har et dårligt helbred. 

I alt er der 16 %, der har dårligt selvvurderet helbred. 
Dette svarer til ca. 175.000 borgere i Region Midt- 
jylland.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været et fald i andelen, der vurderer 
deres helbred som fremragende eller vældig godt. 
Tilsvarende har der været en stigning i andelen, som 
vurderer deres helbred som mindre godt. Samlet set 

har der været en stigning i andelen med dårligt  
selvvurderet helbred. Se figur 7.1.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der vurderer 
deres helbred som fremragende eller vældig godt. 
Tilsvarende har der været en stigning i andelen, som 
vurderer deres helbred som godt eller mindre godt. 
Samlet set har været en stigning i andelen med dår-
ligt selvvurderet helbred. Se figur 7.1.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen, der vurderer 
deres helbred som fremragende, mens der omvendt 
har været en stigning i andelen, der vurderer deres 
helbred som godt. Se figur 7.1.S i bind 2.  

Figur 7.1 
Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt?
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Figur 7.2
Dårligt selvvurderet helbred – køn, alder og sociale forhold

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 16 |||||||||||||||| 175.000

Køn

Mand 14 |||||||||||||| 76.000

Kvinde 18 |||||||||||||||||| 99.000

Alder

16-24 år 9 ||||||||| 15.000

25-34 år 11 ||||||||||| 20.000

35-44 år 14 ||||||||||||| 21.000

45-54 år 17 |||||||||||||||| 29.000

55-64 år 20 |||||||||||||||||||| 34.000

65-74 år 18 ||||||||||||||||| 25.000

75+ år 27 ||||||||||||||||||||||||||| 31.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 29 |||||||||||||||||||||||||||| 37.000

Middel (11-14 år) 17 |||||||||||||||| 70.000

Højt (15+ år) 12 ||||||||||| 34.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 10 |||||||||| 11.000

Beskæftigede 10 ||||||||| 52.000

Arbejdsløse 23 ||||||||||||||||||||||| 5.500

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 17.000

Førtidspensionister 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25.000

Efterlønsmodtagere 13 ||||||||||||| 1.700

Folkepensionister 23 ||||||||||||||||||||||| 52.000

Etnisk baggrund

Dansk 16 ||||||||||||||| 151.000

Anden vestlig 17 |||||||||||||||| 8.600

Ikke-vestlig 21 |||||||||||||||||||| 15.000

Bolig

Ejer 13 ||||||||||||| 83.000

Lejer 21 |||||||||||||||||||| 73.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 20 |||||||||||||||||||| 70.000

Ja 14 ||||||||||||| 91.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 17 ||||||||||||||||| 118.000

Ja 11 ||||||||||| 28.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dårligt selvvurderet helbred – køn, alder og 
sociale forhold

Af figur 7.2 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel med 
dårligt selvvurderet helbred blandt følgende grupper: 

•   Kvinder
•   Personer i alderen 55 år og derover
•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller  

sygedagpenge mv., førtidspensionister og  
folkepensionister

•   Personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en signifikant større andel af kvinder 
med dårligt selvvurderet helbred sammenlignet med 
mænd.

Alder. Andelen med dårligt selvvurderet helbred stiger 
i takt med alderen. Det ses således, at andelen med 
dårligt selvvurderet helbred er tre gange større blandt 
personer i alderen 75 år eller derover sammenlignet 
med de 16-24-årige. 

Uddannelsesniveau. Andelen med dårligt selvvurderet 
helbred falder i takt med stigende uddannelsesniveau. 
Andelen er 29 % blandt personer med lavt uddannel-
sesniveau og 12 % blandt personer med højt uddan-
nelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Andelen med dårligt selvvurderet 
helbred er størst blandt arbejdsløse, modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv., førtidspensio-
nister og folkepensionister. Omvendt er der en mindre 
andel blandt studerende/skoleelever og beskæftigede. 

Etnisk baggrund. Andelen med dårligt selvvurderet 
helbred er størst blandt personer med ikke-vestlig 
baggrund og mindst blandt personer med dansk bag-
grund. 

Bolig. En større andel af personer, der bor i lejebolig, 
har dårligt selvvurderet helbred end blandt personer, 
der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/ 
samlever, har dårligt selvvurderet helbred, end det  
er tilfældet for personer, der bor sammen med ægte-
fælle/samlever.

Børn i hjemmet. En større andel af personer uden 
børn i hjemmet har dårligt selvvurderet helbred, end 
det er tilfældet for personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårligt 
selvvurderet helbred. Stigningen ses blandt mænd  
og kvinder, blandt personer i alderen 16-44 år samt 
personer i alderen 55-64 år. Blandt unge i alderen  
16-24 år er andelen med dårligt selvvurderet helbred 
næsten fordoblet. Tilsvarende ses en stigning i an-
delen af personer med dårligt selvvurderet helbred 
på tværs af uddannelsesniveau. Omvendt ses et fald 
i andelen med dårligt selvvurderet helbred blandt 
personer i alderen 75 år og opefter. Se figur 7.2.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårligt 
selvvurderet helbred. Stigningen ses blandt mænd og 
kvinder og blandt personer i alderen 16-44 år samt 
personer i alderen 55-64 år. Derudover har der været 
en stigning blandt personer med middelhøjt og højt 
uddannelsesniveau. Blandt personer i alderen 75 år 
og derover har der til gengæld været et fald i andelen 
med dårligt selvvurderet helbred. Se figur 7.2.S i bind 
2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårligt 
selvvurderet helbred blandt de 16-34-årige og blandt 
personer med højt uddannelsesniveau. Se figur 7.2.S 
i bind 2. 

7
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Figur 7.3
Dårligt selvvurderet helbred – kommuner

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Samsø 20 ||||||||||||||||||| 600

Struer 19 |||||||||||||||||| 3.300

Lemvig 19 |||||||||||||||||| 3.100

Norddjurs 19 |||||||||||||||||| 5.800

Randers 18 |||||||||||||||||| 15.000

Syddjurs 18 |||||||||||||||||| 6.400

Horsens 18 ||||||||||||||||| 13.000

Skive 17 ||||||||||||||||| 6.500

Ikast-Brande 17 ||||||||||||||||| 5.600

Hedensted 17 |||||||||||||||| 6.400

Viborg 17 |||||||||||||||| 13.000

Holstebro 16 |||||||||||||||| 7.500

Ringkøbing-Skjern 16 ||||||||||||||| 7.200

Herning 16 ||||||||||||||| 11.000

Silkeborg 15 ||||||||||||||| 12.000

Favrskov 15 |||||||||||||| 5.700

Odder 15 |||||||||||||| 2.700

Aarhus 15 |||||||||||||| 43.000

Skanderborg 14 |||||||||||||| 7.000

Region Midtjylland 16 |||||||||||||||| 175.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dårligt selvvurderet helbred – kommuner

Figur 7.3 viser, at sammenlignet med hele Region 
Midtjylland er der en signifikant større andel med dår-
ligt selvvurderet helbred i følgende kommuner:

•   Samsø
•   Struer
•   Lemvig
•   Norddjurs
•   Randers

I disse kommuner varierer andelen fra 18 % til 20 %.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant mindre andel med dårligt selvvurderet 
helbred i Aarhus og Skanderborg. I disse kommuner 
varierer andelen fra 14 % til 15 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen med 
dårligt selvvurderet helbred i Favrskov, Hedensted, 
Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Norddjurs, Randers, 
Ringkøbing-Skjern, Struer og Viborg. Stigningen vari-
erer fra 2 procentpoint i Favrskov til 4 procentpoint i 
Hedensted, Lemvig, Struer og Viborg. Se figur 7.3.S  
i bind 2.  

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårligt 
selvvurderet helbred i Hedensted, Lemvig, Randers, 
Struer, Viborg og Aarhus. Stigningen varierer fra 2 
procentpoint i Aarhus til 5 procentpoint i Lemvig.  
Se figur 7.3.S i bind 2.  

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårligt 
selvvurderet helbred i Lemvig Kommune. Stigningen 
er på 4 procentpoint. Se figur 7.3.S i bind 2.  

7
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Sammenfatning

Hovedparten af befolkningen i Region Midtjylland 
oplever at have et godt helbred. Der er dog 16 % 
af befolkningen, der vurderer, at de har et dårligt 
helbred. Det er særligt kvinder og personer i alderen 
55 år eller derover. Der ses endvidere en markant 
social gradient, hvor andelen med dårligt selvvurde-
ret helbred er signifikant større blandt personer med 
lavt uddannelsesniveau og signifikant mindre blandt 
personer med højt uddannelsesniveau. I forhold til 
erhvervsstatus er der en markant større andel, der 
vurderer, at de har et dårligt helbred, blandt arbejds-
løse, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv., førtidspensionister og folkepensionister. Næsten 
hver anden førtidspensionist vurderer sit helbred som 
dårligt. Endvidere er der en markant større andel 
med dårligt selvvurderet helbred blandt personer med 
ikke-vestlig baggrund, personer der bor i lejebolig, 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/samle-
ver, samt personer uden børn i hjemmet.

I perioden fra 2010 til 2021 er der sket en stigning i 
andelen af befolkningen, der vurderer deres helbred 
som dårligt. I 2010 var det 14 % af befolkningen, der 
havde et dårligt selvvurderet helbred, mens ande-
len i 2021 er 16 %. Stigningen ses hos både mænd 
og kvinder og på tværs af forskellige aldersgrupper. 
Stigningen er dog særlig markant blandt de unge 
og midaldrende, og blandt unge i alderen 16-24 år 
er andelen med dårligt selvvurderet helbred næsten 
fordoblet siden 2010. Omvendt har der været et fald 
i andelen med dårligt selvvurderet helbred blandt de 
ældste ældre. I perioden fra 2010 til 2021 er der også 
sket en stigning i andelen med dårligt selvvurderet 
helbred på tværs af uddannelsesniveau. 
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Formålet med dette kapitel er at beskrive befolknin-
gens mentale sundhed. Først introduceres centrale 
begreber samt viden om risikofaktorer og interventi-
onsmuligheder. Dernæst præsenteres fem forskellige 
vinkler på mental sundhed: 1) trivsel og livskvalitet, 
2) stress, 3) angst og anspændthed, 4) ensomhed og 
5) depression. Dermed spænder analysen fra almen 
trivsel over tegn på dårlig mental sundhed til egent- 
lige mentale helbredsproblemer. 

Hvad menes der med mental sundhed?

Det engelske begreb mental health kan på dansk 
oversættes til både mental sundhed og mentalt 
helbred (1). Dermed afspejler den danske oversæt-
telse to væsentlige dimensioner af begrebet. Mental 
sundhed dækker over et spektrum fra trivsel/mentalt 
velbefindende til mistrivsel/mentale problemer, for 
eksempel i form af symptomer. En tilstand af trivsel 
giver mulighed for at udfolde egne evner, håndte-
re dagligdagens udfordringer og stress samt indgå i 
fællesskaber (2). Den mentale sundhed er påvirket 
af den enkeltes mestring af belastninger, adgang til 
ressourcer og samspil med omgivelserne (3) og dæk-
ker derfor både over den enkeltes oplevelse af trivsel 
og muligheder for og evne til at klare udfordringer og 
gøremål (2). Mentalt helbred dækker til gengæld over 
et sygdomsrelateret spektrum – fra at være rask til 
at have en psykisk lidelse – og refererer dermed til 
diagnoser (3) (se figur 8.1). 

I praksis overlapper de to begreber hinanden. Stør-
stedelen af befolkningen har en god mental sundhed 
og lider ikke af en psykisk lidelse. En andel af befolk-
ningen har et eller flere problemer eller symptomer, 
som er forbundet med dårlig mental sundhed, men 
som ikke opfylder diagnostiske kriterier. Endelig lider 
en del af befolkningen af egentlige psykiske lidelser. 
En del af denne gruppe udviser tydelige tegn på dårlig 
mental sundhed, mens andre, trods mentale helbreds-
problemer, har en god mental sundhed, eksempelvis 
som følge af tilstrækkelig behandling og støtte (3). 

Sammenfattende er mental health et bredt begreb, 
som dækker over en række forskellige tilstande. Dette 
er en potentiel styrke, men samtidig problematisk, 
da det giver anledning til begrebsforvirring (4). WHO 
har i en række rapporter søgt at nuancere begrebet 
(5, 6). Det fremhæves her, at mental health er mere 
end fravær af psykisk lidelse, og at den gensidige 
påvirkning mellem mental sundhed/mentale helbreds-
problemer og fysisk helbred er både omfattende og 
kompleks. Heraf følger den erkendelse, at fremme af 
mental sundhed og afhjælpning af mentale helbreds-
problemer kræver en folkesundhedstilgang, der både 
tilsigter at øge trivsel og at mindske egentlige psy-
kiske lidelser (6). Denne pointe afspejler sig i WHO’s 
Comprehensive mental health action plan 2013-2030, 
der sammentænker fremme af trivsel, forebyggelse 
og afhjælpning af psykiske lidelser og rehabilitering 
(7). 

Samtidig fremhæver WHO, at den begrebslige og 
organisatoriske opdeling i mentalt helbred og fysisk 
helbred er en barriere for arbejdet med sundhed 
(8). Denne pointe bygger især på nyere forskning i 
neurovidenskab og adfærdsmedicin, som har vist, 1) 
at psykiske sygdomme, ligesom mange somatiske 
sygdomme, er resultatet af komplekse samspil mel-
lem biologiske, psykologiske og sociale faktorer, og 2) 
at mentalt helbred og fysisk helbred er tæt forbundet 
via fysiologiske systemer og sundhedsadfærd (8). Det 
fysiske helbred påvirker i betydelig grad den enkeltes 
mentale helbred, ligesom mentalt helbred har væsent- 
lig betydning for det fysiske helbred. Eksempelvis 
udløser en depression uhensigtsmæssige forandrin-
ger i immunfunktionen og øger derved risikoen for en 
række somatiske sygdomme (8). Endvidere er psykisk 
sygdom forbundet med uhensigtsmæssige sundheds-
vaner (f.eks. rygning, alkohol og seksuel risiko- 
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adfærd), som blandt andet øger risikoen for kræft, 
hjerte-kar-lidelser og seksuelt overførte sygdomme 
(8). I tråd hermed forekommer somatiske sygdomme 
generelt hyppigere blandt personer med psykisk syg-
dom end i den øvrige befolkning (8, 9). Den forvente-
de levetid blandt psykiatriske patienter er cirka 5-10 
år kortere end for den øvrige befolkning (10, 11). 

Risikofaktorer for dårlig mental sundhed og 
mentale helbredsproblemer 

Der er en stigende erkendelse af, at mental sundhed 
har stor betydning for blandt andet helbred, uddannel-
se og beskæftigelse. Den enkeltes sociale og økono-
miske vilkår, kulturelle forhold, livsfase og mestrings-
strategier giver forskellige muligheder for at modstå 
belastninger, som kan forringe den mentale sundhed 
og eventuelt udløse eller forværre mentale helbreds-
problemer (6, 12). Faktorer, som øger risikoen for 
dårlig mental sundhed og mentale helbredsproblemer, 
spænder fra det overordnede samfundsniveau (f.eks. 
fattigdom) over familieforhold (f.eks. omsorgssvigt)  
til individniveau (f.eks. fysiske helbredsproblemer)  
(12-15). 

Det har vist sig vanskeligt at opstille og validere et 
samlet mål, der i befolkningsundersøgelser og inter-
ventionsstudier kan belyse mental sundhed og ikke 
blot symptomer på psykisk sygdom (4). Selv om psy-
kiske lidelser ikke udgør en modpol til mental sundhed, 
er psykisk sygdom en af de væsentligste årsager til 
dårlig mental sundhed. I tråd hermed ses der en stærk 
negativ sammenhæng mellem mål for positiv mental 
sundhed/trivsel og mål, der belyser symptomer på 
mentale helbredsproblemer, f.eks. depression (16, 17). 
Dertil kommer, at forskellige tilstande, der er forbun-
det med mental sundhed og mentale helbredsproble-
mer, ofte overlapper hinanden og indgår i et gensidigt 
forstærkende samspil. Psykisk sygdom kan påvirke 
sociale relationer, ligesom sociale relationer kan have 
betydning for symptomer på psykisk sygdom; eksem-
pelvis øger depressive tilstande risikoen for ensom-
hed, ligesom ensomhed øger risikoen for symptomer 
på depression (18-20). Tilsvarende er stress et tegn 
på dårlig mental sundhed, men også en risikofaktor i 
forhold til depression (21, 22). Dette varierende land-
skab af komponenter af mental sundhed og mentale 
helbredsproblemer er med til at understrege, at det er 

relevant både at beskrive trivsel, forskellige aspekter af 
dårlig mental sundhed og egentlige mentale helbreds-
problemer i befolkningen.

Udviklingen i mental sundhed og mentale 
helbredsproblemer 

Det er vanskeligt at danne sig et samlet billede af ud-
viklingen i befolkningens mentale sundhed og mentale 
helbredsproblemer i Danmark, hvilket blandt andet 
skyldes, at de to begreber dækker over en række for-
skellige tilstande. Flere undersøgelser bidrager imidler-
tid med væsentlig information herom. 

Analyser baseret på Sundheds- og sygelighedsunder-
søgelsen peger på, at forekomsten af dårligt mentalt 
helbred i den voksne danske befolkning faldt fra 1994 
til 2005 (23). Dog sås en stigende forekomst af dårlig 
mental sundhed hos unge kvinder (16-24 år) fra 2000 
til 2005. Den nationale sundhedsprofil peger på en 
stigning fra 2010 til 2017 i andelen med dårligt mentalt 
helbred og et højt stressniveau (24). Stigningen er 
overvejende sket mellem 2013 og 2017. Angående 
psykiske lidelser er det vanskeligt at finde sammenlig-
nelige befolkningsundersøgelser (1, 25). Registerop-
lysninger peger dog på en stigning i antallet af voksne 
(18+ år), som har været i kontakt med den regionale 
psykiatri på grund af angsttilstande og depression 
(25), og som får en psykiatrisk diagnose (26). 

Rapporten Mental sundhed og sygdom hos børn og 
unge i alderen 10-24 år fra 2020 har på baggrund af 
danske repræsentative undersøgelser og registerdata 
kortlagt de foregående 20-30 års udvikling i mentalt 
helbred hos børn og unge (10-24 år) (27). Kortlæg-
ningen dokumenterer en stigning i forekomsten af 
psykiske sygdomme og en række selvrapporterede 
indikatorer for dårlig mental sundhed. Overordnet sy-
nes udviklingen at være negativ med et stigende antal 
børn og unge med dårlig mental sundhed. Eksempelvis 
er andelen af 16-24-årige kvinder, som ofte føler sig 
nervøse og stressede, steget fra 14 % i 2005 til 36 % i 
2017. Endvidere viser registeroplysninger en markant 
stigning fra 1996 til 2016 i antallet af børn og unge, 
som får stillet en eller flere psykiatriske diagnoser (27). 
Omkring 15 % af børn og unge diagnosticeres med en 
psykisk sygdom eller forstyrrelse, inden de fylder 18 år 
(28). 

8
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Sammenfattende tyder tilgængelige undersøgelser 
på, at der overordnet er sket en forværring i børn og 
unges mentale sundhed og mentale helbred (især 
blandt unge kvinder). Udviklingen i den voksne del af 
befolkningen er mere uklar, om end der ses tegn på en 
negativ udvikling i årene op til coronapandemien. 

Der har været stor bekymring for coronapandemiens 
betydning for befolkningens mentale sundhed, og i 
skrivende stund (november 2021) præger pandemien 
fortsat det danske samfund. Det danske forsknings-
projekt ’Stå sammen ved at holde afstand’ (https://
coronaminds.ku.dk/) har under coronapandemien fulgt 
udviklingen i mental sundhed (herunder livskvalitet, 
angst og ensomhed) gennem hyppige spørgeskema- 
undersøgelser. Data herfra indikerer, at den mentale 
sundhed blev forværret i perioder med smitte og re-
striktioner – og forbedret i perioder med genåbning af 
samfundet. I hvilken grad pandemien varigt har påvir-
ket befolkningens mentale sundhed, er i sagens natur 
ikke kendt på nuværende tidpunkt. Coronapandemiens 
påvirkning af befolkningen uddybes i kapitel 11.

Sundhedsfremme og forebyggelse

WHO har påpeget, at indsatser til mental sundheds-
fremme og forebyggelse af psykiske lidelser med fordel 
kan kategoriseres ud fra formål og målgruppe (6). 
En dominerende tilgang til arbejdet bygger på den 
forestilling, at universelle indsatser, som tilbydes alle 
og ikke er behovsstyrede, kan forbedre hele eller dele 
af befolkningens trivsel (29-31). Det kan eksempelvis 
dreje sig om kampagner, som sigter mod åbenhed 
omkring mentale helbredsproblemer og afstigmatise-

ring af psykisk sygdom (32). Set fra dette perspektiv 
vil selv en mindre forbedring af befolkningens mentale 
sundhed føre til en reduktion i forekomsten af psykiske 
lidelser (29, 30, 33). En anden dominerende tilgang til 
arbejdet med mental sundhed og mentale helbreds-
problemer er selektive eller indikerede forebyggende 
indsatser, som er rettet mod udvalgte målgrupper eller 
enkeltpersoner, der har en forhøjet risiko for dårlig 
mental sundhed og mentale helbredsproblemer. Det 
kan eksempelvis dreje sig om screening for symptomer 
på fødselsdepression (6). 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en forebyggelses-
pakke, der kan understøtte arbejdet med indsatser og 
inspirere til politiske målsætninger, der skal medvirke 
til at forbedre befolkningens mentale sundhed (34). 
Mange kommuner har blandt andet på den baggrund 
udarbejdet en politik for mental sundhed og styrket 
deres indsats inden for forskellige fagområder (35). I 
kommunalt regi ses både sundhedsfremmende tiltag 
(36) og forebyggende og afhjælpende indsatser, der 
sigter mod forskellige problemer, som er forbundet 
med mental sundhed og mentalt helbred (35). Indsat-
serne spænder bredt fra stresspolitikker over skoleba-
serede antimobbestrategier til indsatser for personer 
med lettere angst- og depressionstilstande. Kommu-
nernes indsats for personer med psykiske lidelser er et 
område i udvikling med mange forskellige opgaver og 
en bred målgruppe. 

Den eksisterende viden om indsatsernes effekt varie-
rer på tværs af forskellige problemstillinger, og det er 
samtidig veldokumenteret, at mange mennesker med 
mentale helbredsproblemer ikke modtager den rette 
behandling (37, 38). Dansk Psykiatrisk Selskab vurde-

Det er vigtigt at være opmærksom på den begrænsning, der ligger i, at data til Hvordan har du 
det?-undersøgelsen i 2021 er indsamlet under coronapandemien. De fleste deltagere besvarede 
spørgeskemaundersøgelsen under den anden nationale nedlukning, hvor der gjaldt en række restriktioner 
og tiltag, og hvor samfundet var væsentligt påvirket af coronapandemien. Dette har med stor 
sandsynlighed påvirket resultaterne. Undersøgelsen tegner et øjebliksbillede under en nedlukningsperiode, 
og som følge heraf kan der potentielt opstå udsving for visse indikatorer i undersøgelsen, hvor årsagen 
kan henføres til særlige levevilkår. En del af disse udsving vil formodentligt normalisere sig helt eller delvist 
med ophævelse af restriktioner. Konklusioner om udviklingen siden 2017 i befolkningens mentale sundhed 
skal derfor også foretages med forsigtighed. Hvordan coronapandemien har påvirket befolkningen, 
uddybes i kapitel 11.

Mental sundhed og coronapandemien

https://coronaminds.ku.dk/
https://coronaminds.ku.dk/
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rer på baggrund af udenlandske undersøgelser, at ca. 
20 % af den danske befolkning i løbet af et år opfylder 
kriterierne for en psykisk lidelse, og at knap halvdelen 
af disse ikke er i behandling (25). 

Der er særlig god grund til at lave indsatser i barn-
doms- og ungdomsårene, da de fleste mentale hel-
bredsproblemer opstår i denne periode (12). Samtidig 
udgør mentale helbredsproblemer en stor del af den 
samlede sygdomsbyrde hos børn og unge (antal år, 
som går tabt pga. nedsat funktionsevne eller for tidlig 
død) (27). Endvidere tyder danske undersøgelser som 
nævnt på, at der inden for de seneste årtier er sket en 
stigning i andelen af børn og unge med dårlig mental 
sundhed og mentale helbredsproblemer (27). Det er 
således nødvendigt at sikre en tidlig indsats i form af 
forebyggelse og behandling/støtte, hvis der skal ske en 
bedring i befolkningens mentale sundhed og helbred.

Der findes en omfangsrig litteratur om programmer og 
metoder til forebyggelse og behandling af mentale hel-
bredsproblemer hos børn og unge. Rapporten Mental 
sundhed og sygdom hos børn og unge i alderen 10-24 
år (27) indeholder et overblik over sundhedsfremmen-
de og forebyggende indsatser (universelle, selektive 
og indikerede), der er vidensbaserede og vurderes at 
være relevante i en dansk sammenhæng. 

Kapitlets opbygning

Formålet med dette kapitel er som nævnt at beskrive 
befolkningens mentale sundhed ud fra forskellige vink-
ler. I analysen beskrives først forekomsten af trivsel 
og livskvalitet i forhold til køn, alder, sociale forhold og 
geografi. Dernæst beskrives forekomsten af forskellige 
aspekter af dårlig mental sundhed og mentale helbreds- 
problemer i forhold til køn, alder, sociale forhold, ge-
ografi samt en række udvalgte grupper, som har øget 
risiko for dårlig mental sundhed og mentale helbreds-
problemer (benævnt risikogrupper). 

Følgende indikatorer for mental sundhed og mentalt 
helbred indgår i analysen: 

•  God trivsel/livskvalitet 
•  Høj score på stressskala 
•  Generet af angst og anspændthed 
•  Ensomhed  
•  Symptomer på depression 

Dermed rettes fokus overvejende mod dårlig mental 
sundhed og mentale helbredsproblemer, selv om vi 
anerkender, at positive dimensioner af mental sund-
hed også er relevante for arbejdet med befolkningens 
mentale sundhed og mentale helbred. De nævnte 
indikatorer beskrives nærmere i kapitlet forud for 
analyserne.

Forekomsten af multisygdom hos personer med psy-
kisk sygdom beskrives i kapitel 9, som også belyser 
sundhedsvaner hos personer med psykisk sygdom. 
Unges mentale sundhed uddybes i kapitel 10.

Risikogrupper

I analysen indgår otte faktorer, som bidrager til at 
belyse mental sundhed og mentale helbredsproblemer 
hos grupper, der ifølge tidligere undersøgelser har en 
forøget risiko for dårlig mental sundhed og mentale 
helbredsproblemer. Det skal holdes for øje, at risiko- 
grupperne overlapper hinanden, og samme person 
kan derfor indgå i flere grupper. Følgende risikogrup-
per indgår i analysen: 

•  Belastet af dødsfald blandt de nærmeste 
•  Belastet af sygdom hos nærtstående 
•  Belastet af økonomiske forhold 
•  Belastet af arbejdssituation (personer i arbejde) 
•  Dårligt selvvurderet helbred 
•  Tegn på alkoholproblemer 
•  Tegn på social isolation 
•  Svag social støtte 

Følgende spørgsmål fra Hvordan har du det? 2021 er 
anvendt til at belyse de nævnte risikogrupper: 

Belastende livsomstændigheder. Deltagerne er i un-
dersøgelsen blevet spurgt, om de inden for de seneste 
12 måneder har følt sig belastet af 1) Dødsfald blandt 
de nærmeste, 2) Sygdom hos partner, familie eller 
nære venner, 3) Økonomi og 4) Arbejdssituation. I 
analysen indgår den andel, der har svaret 1) Ja, en 
del eller 2) Ja, meget til spørgsmålene om, hvor-
vidt de har været belastet af henholdsvis dødsfald, 
sygdom, økonomiske forhold eller deres arbejdssitu-
ation. I analysen af personer, der er belastet af deres 
arbejdssituation, rettes fokus mod beskæftigelses-
relaterede forhold (herunder arbejdsmiljø) frem for 
belastninger som følge af manglende beskæftigelse. 

Kapitel 8  |  MENTAL SUNDHED
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Derfor er det kun deltagere, som er i arbejde, der 
indgår i denne analyse. 

Dårligt selvvurderet helbred. I undersøgelsen indgår 
spørgsmålet: ”Hvordan synes du, dit helbred er alt i 
alt?” med svarmulighederne 1) Fremragende,  
2) Vældig godt, 3) Godt, 4) Mindre godt og 5) Dårligt. 
De to sidste svarmuligheder betegnes som dårligt 
selvvurderet helbred. Selvvurderet helbred er en 
persons egen vurdering af sin helbredstilstand og kan 
betragtes som en opsummering og evaluering af for-
skellige aspekter ved helbredet (se kapitel 7). Derfor 
vil der være et overlap mellem dårligt selvvurderet 
helbred og specifikke mentale helbredsproblemer,  
som beskrives i dette kapitel. 

Tegn på alkoholproblemer. I undersøgelsen indgår 
CAGE-C, der består af seks spørgsmål om alkohol-
vaner, som belyser tegn på alkoholproblemer (39). 
Spørgsmålene omhandler personens egen oplevelse 
af, om alkoholforbruget er problematisk, og hvorvidt 
personer i netværket har givet udtryk for, at alkohol-
forbruget er for stort. Derudover indgår et spørgs-
mål om den fysiske afhængighed af alkohol samt to 
spørgsmål om drikkemønsteret og hyppigheden af 
indtaget. Analysen omfatter den andel, der udviser 
tegn på alkoholproblemer. 

Tegn på social isolation. Berkman og Syme konstru-
erede i 1970’erne et socialt netværksindeks som 
et objektivt mål for sociale relationer (40). I tråd 
hermed har Valtorta og kolleger udviklet et simpelt 
social isolationsindeks (41), som kombinerer informa-
tioner om samliv, social kontakt med familie, venner 
og bekendte og tilknytning til arbejdsmarkedet samt 
deltagelse i religiøse aktiviteter og medlemsskab af 
organisationer/klubber. Herved kombineres oplysnin-
ger om forskellige sociale kontaktflader i et samlet 
mål. På baggrund af spørgsmål fra Hvordan har du 
det? 2021 er der – inspireret af Valtorta m.fl. – udvik-
let et sådant indeks. 

Følgende seks indikatorer indgår: 

1)    Bor ikke sammen med ægtefælle/samlever/
kæreste.

2)    Har mindre end månedlig/aldrig kontakt med 
familie, som vedkommende ikke bor sammen med. 

3)    Har mindre end månedlig/aldrig kontakt med 
venner. 

4)    Har mindre end månedlig/aldrig kontakt med 
naboer eller andre personer i lokalområdet. 

5)    Ikke i kontakt med bekendte i foreninger, klubber 
osv.

6)    Hverken i arbejde eller under uddannelse. 

Man kan score fra 0 til 6 point på indekset. Det an-
tages, at personer med en score på 0-2, svarende til 
højest 2 kontaktflader, udviser tegn på social isolati-
on. I analysen indgår den andel, der ifølge indekset 
udviser tegn på social isolation. 

Svag social støtte. Deltagerne i undersøgelsen er 
blevet spurgt: ”Har du nogen at tale med, hvis du har 
problemer eller brug for støtte?” med svarmulighe-
derne 1) Ja, altid, 2) Ja, for det meste, 3) Ja, nogle 
gange og 4) Nej, aldrig eller næsten aldrig. I analysen 
indgår den andel, der har svaret, at de aldrig eller 
næsten aldrig har nogen at tale med. 
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8

Trivsel og livskvalitet

Trivsel og livskvalitet er to nært beslægtede para-
plybegreber (42): ’Trivsel’ dækker blandt andet over 
vurdering af eget liv, vilkår og begivenheder inden for 
forskellige domæner, mens ’livskvalitet’ refererer til, 
om man på et overordnet niveau finder sit liv tilfreds-
stillende, og påvirkes dermed af en række forhold 
(f.eks. helbred, boligforhold, arbejdsliv og økonomi, 
sociale relationer og selvfølelse) (43, 44). Trivsel og 
livskvalitet inkluderer således livsaspekter, som er 
centrale for mental sundhed. Den samlede oplevelse 
af egen trivsel og livskvalitet udgør en bred parame-
ter for mental sundhed og anvendes i analysen til at 
beskrive borgernes oplevelse af mental sundhed.

Trivsel og livskvalitet er i Hvordan har du det? belyst 
med spørgsmålet: ”Hvordan synes du, din trivsel og 
livskvalitet er alt i alt?” med svarmulighederne: 1) 
Virkelig god, 2) God, 3) Nogenlunde, 4) Dårlig og 5) 
Meget dårlig. 

De første to svarmuligheder betegnes i det følgende 
som ”god trivsel og livskvalitet”, mens de tre sidste be-
tegnes som ”nogenlunde/dårlig trivsel og livskvalitet”. 

Spørgsmålet om trivsel og livskvalitet indgik ikke 
i Hvordan har du det? i 2010. Det er således kun 
muligt at belyse udviklingen i trivsel og livskvalitet fra 
2013 til 2021.

Kapitel 8  |  MENTAL SUNDHED
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Trivsel og livskvalitet i hele befolkningen 

Figur 8.2 viser, hvordan svarene fordeler sig på 
spørgsmålet om trivsel og livskvalitet. Der er 67 %, 
som vurderer, at de har en god trivsel og livskvalitet, 
mens 33 % vurderer, at de har en nogenlunde eller 
dårlig trivsel og livskvalitet. Således vurderer cirka 
2 ud af 3 personer, at de har en god trivsel og livs-
kvalitet, svarende til cirka 665.000 borgere i Region 
Midtjylland. I det følgende afsnit fokuseres der på 
denne gruppe. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. Der er fra 2013 til 2021 
sket et fald fra 76 % til 67 % i andelen, der angiver, 
at deres trivsel og livskvalitet er god. Se figur 8.2.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. Der er fra 2017 til 
2021 sket et fald fra 71 % til 67 % i andelen, der 
angiver, at deres trivsel og livskvalitet er god. Se figur 
8.2.S i bind 2. 
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Figur 8.2  
Hvordan synes du, din trivsel og livskvalitet er alt i alt? 
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Figur 8.3
God trivsel og livskvalitet – køn, alder og sociale forhold  

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 67 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 665.000

Køn

Mand 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 332.000

Kvinde 66 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 333.000

Alder

16-24 år 70 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 93.000

25-34 år 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 101.000

35-44 år 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 91.000

45-54 år 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 107.000

55-64 år 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 105.000

65-74 år 71 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 99.000

75+ år 62 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 69.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 56 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 73.000

Middel (11-14 år) 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 276.000

Højt (15+ år) 73 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 208.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 69 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 73.000

Beskæftigede 73 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 383.000

Arbejdsløse 51 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 12.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26.000

Førtidspensionister 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17.000

Efterlønsmodtagere 75 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 9.000

Folkepensionister 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 141.000

Etnisk baggrund

Dansk 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 600.000

Anden vestlig 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31.000

Ikke-vestlig 60 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34.000

Bolig

Ejer 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 450.000

Lejer 59 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 207.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 59 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 206.000

Ja 72 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 449.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 66 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 453.000

Ja 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 176.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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God trivsel og livskvalitet – køn, alder og 
sociale forhold 

Af figur 8.3 fremgår det, at sammenlignet med hele be-
folkningen er der en signifikant større andel, der har en 
god trivsel og livskvalitet, blandt følgende grupper:

•  Mænd
•  Personer i alderen 16-24 år og 65-74 år
•  Personer med højt uddannelsesniveau 
•   Studerende/skoleelever, beskæftigede og  

efterlønsmodtagere
•  Personer med dansk baggrund
•  Personer, der bor i ejerbolig
•  Personer, der bor med ægtefælle/samlever
•  Personer med børn i hjemmet 

Køn. Der er en lidt større andel af mænd end kvinder, 
der har en god selvvurderet trivsel og livskvalitet. 

Alder. De største andele af personer med god trivsel 
og livskvalitet er blandt de 16-24-årige og 65-74-årige, 
mens de mindste andele er blandt de 45-54-årige og 
personer på 75 år eller derover. 

Uddannelsesniveau. Andelen af personer med en god 
trivsel og livskvalitet øges med stigende uddannelses-
niveau. Der er 73 % med en god trivsel og livskvalitet 
blandt personer med et højt uddannelsesniveau og  
56 % blandt personer med et lavt uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. De største andele med en god 
trivsel og livskvalitet findes blandt studerende/skole- 
elever, beskæftigede og efterlønsmodtagere. De mindste 
andele med en god trivsel og livskvalitet findes blandt 
arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller sygedag-
penge mv. og førtidspensionister. Blandt førtidspensi-
onister er det blot 35 %, der angiver, at de har en god 
trivsel og livskvalitet.

Etnisk baggrund. Sammenlignet med hele befolkningen 
er der en signifikant større andel, der har en god trivsel 
og livskvalitet blandt personer med dansk baggrund. 
Andelen med en god trivsel og livskvalitet er mindst 
blandt personer med ikke-vestlig baggrund.

Bolig. En markant større andel af personer, der bor i 
ejerbolig, har en god trivsel og livskvalitet, end det er 
tilfældet for personer, der bor i lejebolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En markant større andel 
blandt personer, der bor sammen med ægtefælle/sam-
lever, har en god trivsel og livskvalitet, end det er tilfæl-
det for personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/
samlever.

Børn i hjemmet. En større andel personer med børn i 
hjemmet har en god trivsel og livskvalitet, end det er 
tilfældet for personer uden børn i hjemmet. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen, der har en god 
trivsel og livskvalitet, både for mænd og kvinder, blandt 
alle aldersgrupper og på tværs af uddannelsesniveau. 
Se figur 8.2.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen, der har en god 
trivsel og livskvalitet, både for mænd og kvinder, blandt 
16-54-årige og 65-74-årige og for personer med  
middelhøjt og højt uddannelsesniveau. Se figur 8.2.S i 
bind 2. 
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Figur 8.4
God trivsel og livskvalitet – kommuner

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Ringkøbing-Skjern 70 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29.000

Holstebro 69 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30.000

Lemvig 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10.000

Skanderborg 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31.000

Favrskov 69 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 24.000

Herning 68 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45.000

Aarhus 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 180.000

Hedensted 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23.000

Silkeborg 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 47.000

Syddjurs 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000

Odder 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 12.000

Ikast-Brande 67 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21.000

Struer 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 11.000

Norddjurs 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19.000

Viborg 66 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 47.000

Samsø 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 1.900

Horsens 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43.000

Skive 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000

Randers 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 47.000

Region Midtjylland 67 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 665.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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God trivsel og livskvalitet – kommuner

Figur 8.4 viser andelen af personer med en god trivsel 
og livskvalitet i kommunerne.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel af personer med en god trivsel 
og livskvalitet i Ringkøbing-Skjern. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel af personer med en god trivsel 
og livskvalitet i Skive og Randers.

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været et fald i andelen af personer med 
god trivsel og livskvalitet i alle kommuner. Faldet vari-
erer fra 6 procentpoint i Norddjurs til 11 procentpoint 
i Favrskov. Se figur 8.3.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været et fald i andelen af personer med 
god trivsel og livskvalitet i Favrskov, Randers, Skive 
og Aarhus. Se figur 8.3.S i bind 2. 
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Stress

Stress er et væsentligt problem med store personlige 
og samfundsmæssige omkostninger og er en vigtig år-
sag til sygefravær (45, 46). Stress kan beskrives som 
en tilstand af kropslig og psykisk ubalance. Jo højere 
stressniveau, jo dårligere trivsel. 

Stress er ikke en sygdom, men stress øger risikoen for 
fysisk og psykisk sygdom og forringet livskvalitet, især 
hvis der er tale om en stresstilstand, der strækker sig 
over en længere periode (47). Det oplevede stress-
niveau er derfor en vigtig indikator for dårlig mental 
sundhed. 

Der er forskningsmæssig dokumentation for, at stress 
øger risikoen for forkølelse, influenza, hjerte-kar-lidel-
ser, hjerneblødning/blodprop i hjernen, depression og 
kortere levetid (48, 49). 

Man skelner mellem a) stresspåvirkninger i form af 
belastende hændelser og levevilkår, b) den enkeltes 
stressoplevelse og c) stress som en tilstand i orga-
nismen, der kan måles i form af koncentrationen af 
stresshormoner i blodet, hjertefrekvens mv. (50, 51). 
Stress er således både et socialt, psykologisk og fysio-
logisk fænomen. I figur 8.5 ses en illustration, der med 
udgangspunkt i nyere stressforskning beskriver det 
komplekse samspil mellem social kontekst, stresspå-
virkninger, ressourcer og helbred (52).

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og 
anerkendt mål for oplevet stress: Perceived Stress 
Scale (PSS) (53, 54). PSS omfatter 10 spørgsmål, der 
belyser, i hvilket omfang svarpersonen føler sig stres-
set og nervøs, samt hvorvidt han eller hun oplever sit 
liv som uforudsigeligt, ukontrollabelt og belastende. 

PSS bygger på Richard Lazarus’ kognitive stressmodel, 
der ligger til grund for meget af den nyere psykologi-
ske stressforskning (55). Stress opstår ifølge Lazarus i 
et samspil mellem individ og omgivelser. Stress udløses 
af stresspåvirkninger, men personens egen vurdering 
af, om en begivenhed eller en tilstand er stressen-
de, er et vigtigt mellemled mellem stresspåvirkning 
og stressreaktion. Belastning og mestring er således 
koblet sammen i Lazarus’ stressmodel. Personer, der 
scorer højt på PSS, er blandt andet mere modtagelige 
for forkølelse, mere sårbare over for alvorlige livsbegi-
venheder, har sværere ved at holde op med at ryge og 
har sværere ved at kontrollere blodsukkeret, hvis de 
har diabetes (56). 

Det er vigtigt at være opmærksom på, at stress kan 
opstå som følge af alle slags belastninger. Eksempelvis 
viste en undersøgelse, baseret på data fra Hvordan har 
du det?, at egen sygdom er den vigtigste belastning 
på befolkningsniveau (57). Undersøgelsen viste også, 
at arbejdssituationen var den vigtigste belastning for 
personer i arbejde. En anden analyse fra samme pro-
jekt fandt en forskel i belastningsprofiler på tværs af 
køn, alder og uddannelse. Eksempelvis er unge oftere 
belastet af økonomi, bolig og arbejde end ældre (58). 

Interventionsforskning viser, at mennesker med et højt 
stressniveau kan blive bedre til at undgå og mestre 
stresspåvirkninger (59). På arbejdspladser, uddannel-
sesinstitutioner og i andre sociale fællesskaber kan 
der desuden gøres en indsats for at mindske stresspå-
virkningerne og støtte personer, der lider under et højt 
stressniveau. Mange arbejdspladser har som led heri 
indført en stresspolitik. På uddannelsesinstitutioner 
kan ledelse og undervisere medvirke til at reducere 
stress hos elever/studerende ved at sikre, at der er tid 
til de forskellige opgaver/afleveringer og vejledning i, 
hvordan opgaverne skal prioriteres (60). På samfunds-
plan kan der endvidere gøres en indsats for at mindske 
belastningerne i særligt udsatte grupper samt skabe 
gode betingelser for børnefamilier, så der opnås en 
bedre balance mellem arbejds- og familieliv. Samlet 
set er det vigtigt at se på en bred vifte af belastninger 
i forsøget på at reducere stress hos den enkelte og på 
befolkningsniveau (57, 61).

Figur 8.5 
Stressmodel
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Høj score på stressskalaen målt med  
Perceived Stress Scale 

Man kan score fra 0 til 40 point på PSS. Jo højere score, 
desto større grad af oplevet stress. Figur 8.6 viser, 
hvordan scoren fordeler sig i hele befolkningen. Den 
gennemsnitlige score er 12,9 point.

Man kan opleve en mindre eller større grad af stress, 
og som det fremgår af figur 8.6, er der mange, der har 
en værdi omkring gennemsnittet. Det er væsentligt at 
fremhæve, at PSS ikke har en indbygget definition af, 
hvor mange point der skal til for at have et højt stress-
niveau. 

En analyse af data fra denne undersøgelse viser, at den 
relative risiko for symptomer på depression stiger be-
tydeligt ved en PSS-score på 18 point og opefter. Dette 
kunne tyde på, at stress især udgør en helbredsmæssig 
risiko for denne del af befolkningen. 

I det følgende fokuseres der på denne brede befolk-
ningsgruppe, dvs. personer med en PSS-score på 18-40 
point. Denne gruppe udgør 29 % af befolkningen. Dette 
svarer til cirka 297.000 personer i Region Midtjylland.

Nogle af spørgsmålene, som indgår i PSS, blev ændret 
fra 2010 til 2013. Derfor belyses udviklingen i en høj 
score på stressskalaen fra 2013 til 2021.

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
der har en høj score på stressskalaen, fra 19 % til  
29 %. Se figur 8.4.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
der har en score på stressskalaen, fra 23 % til 29 %.  
Se figur 8.4.S i bind 2. 

Figur 8.6   
Stress målt ved Perceived Stress Scale (PSS) – histogram, der viser fordelingen i hele befolkningen 
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Figur 8.7
Høj score på stressskalaen (PSS≥18) – køn, alder og sociale forhold  

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 29 |||||||||||||||||||||||||||| 297.000

Køn

Mand 24 ||||||||||||||||||||||| 122.000

Kvinde 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 175.000

Alder

16-24 år 44 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 63.000

25-34 år 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 57.000

35-44 år 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 47.000

45-54 år 24 |||||||||||||||||||||||| 42.000

55-64 år 22 |||||||||||||||||||||| 36.000

65-74 år 18 ||||||||||||||||| 25.000

75+ år 24 |||||||||||||||||||||||| 27.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 44.000

Middel (11-14 år) 25 |||||||||||||||||||||||| 103.000

Højt (15+ år) 23 ||||||||||||||||||||||| 68.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45.000

Beskæftigede 23 ||||||||||||||||||||||| 122.000

Arbejdsløse 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 11.000

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29.000

Førtidspensionister 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26.000

Efterlønsmodtagere 13 |||||||||||| 1.500

Folkepensionister 22 ||||||||||||||||||||| 47.000

Etnisk baggrund

Dansk 27 ||||||||||||||||||||||||||| 249.000

Anden vestlig 38 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18.000

Ikke-vestlig 47 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30.000

Bolig

Ejer 22 |||||||||||||||||||||| 141.000

Lejer 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 136.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 125.000

Ja 24 |||||||||||||||||||||||| 155.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 28 |||||||||||||||||||||||||||| 195.000

Ja 28 |||||||||||||||||||||||||||| 70.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Høj score på stressskalaen – køn, alder og 
sociale forhold 

Af figur 8.7 fremgår det, at sammenlignet med hele be-
folkningen er der en signifikant større andel med en høj 
score på stressskalaen blandt følgende grupper: 

•  Kvinder
•  Personer i alderen 16-44 år
•  Personer med et lavt uddannelsesniveau 
•   Studerende/skoleelever, arbejdsløse, modtagere af 

kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister

•   Personer med anden vestlig og ikke-vestlig bag-
grund

•  Personer, der bor i lejebolig
•  Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever

Køn. Der er en større andel af kvinder end mænd, der 
har en høj score på stressskalaen.

Alder. Andelen af personer med en høj score på stress-
skalaen er faldende med alderen. De største andele af 
personer med en høj score på stressskalaen ses blandt 
personer i alderen 16-44 år, mens de mindste andele 
ses blandt personer i alderen 45 år og derover. 

Uddannelsesniveau. Andelen med en høj score på 
stressskalaen er størst blandt personer med et lavt 
uddannelsesniveau og mindst blandt personer med et 
middelhøjt og et højt uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Der er en markant sammenhæng 
mellem erhvervstilknytning og andelen med en høj 
score på stressskalaen. De største andele af personer 
med en høj score på stressskalaen er blandt studeren-
de/skoleelever, arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister. Især ses 
en høj andel blandt modtagere af kontanthjælp eller sy-
gedagpenge mv. og førtidspensionister, hvor cirka hver 
anden har en høj score på stressskalaen. De mindste 
andele af personer med en høj score på stressskalaen 
findes blandt beskæftigede, efterlønsmodtagere og 
folkepensionister.

Etnisk baggrund. Den største andel med en høj score 
på stressskalaen findes blandt personer med ikke-vest-
lig baggrund efterfulgt af personer med anden vestlig 
baggrund end dansk. Den mindste andel findes blandt 
personer med dansk baggrund.

Bolig. En større andel af personer, der bor i lejebolig, 
har en høj score på stressskalaen, end det er tilfældet 
for personer, der bor i ejerbolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. Der ses en større andel 
med en høj score på stressskalaen blandt personer, der 
ikke bor med ægtefælle/samlever, end det er tilfældet 
for personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever. 

Børn i hjemmet. Der er ingen sammenhæng mellem, 
hvorvidt der er børn i hjemmet eller ej og en høj score 
på stressskalaen. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der har en 
høj score på stressskalaen, både for mænd og kvinder, 
blandt alle aldersgrupper undtaget personer på 75 år 
og derover og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 
8.4.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der har en 
høj score på stressskalaen, både for mænd og kvinder, 
blandt alle aldersgrupper undtaget personer på 75 år og 
for personer med middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 
Se figur 8.4.S i bind 2. 
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Figur 8.8
Høj score på stressskalaen (PSS≥18) – kommuner 

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Aarhus 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 89.000

Horsens 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 21.000

Randers 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 23.000

Viborg 28 |||||||||||||||||||||||||||| 21.000

Struer 28 ||||||||||||||||||||||||||| 4.500

Holstebro 28 ||||||||||||||||||||||||||| 12.000

Silkeborg 28 ||||||||||||||||||||||||||| 20.000

Skive 28 ||||||||||||||||||||||||||| 9.800

Ikast-Brande 27 ||||||||||||||||||||||||||| 8.800

Norddjurs 27 ||||||||||||||||||||||||||| 8.100

Herning 27 ||||||||||||||||||||||||||| 19.000

Hedensted 27 ||||||||||||||||||||||||||| 9.800

Samsø 27 ||||||||||||||||||||||||||| 800

Syddjurs 26 ||||||||||||||||||||||||| 8.800

Skanderborg 26 ||||||||||||||||||||||||| 12.000

Odder 26 ||||||||||||||||||||||||| 4.600

Favrskov 25 ||||||||||||||||||||||||| 9.100

Ringkøbing-Skjern 24 |||||||||||||||||||||||| 11.000

Lemvig 24 |||||||||||||||||||||||| 3.800

Region Midtjylland 29 |||||||||||||||||||||||||||| 297.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Figur 8.9
Høj score på stressskalaen (PSS≥18) – forekomsten i forskellige risikogrupper

Høj score på stressskalaen – kommuner 

Figur 8.8 viser andelen af personer med en høj score på 
stressskalaen i kommunerne i Region Midtjylland. Ande-
lene varierer fra 24 % i Ringkøbing-Skjern og Lemvig til 
32 % i Aarhus. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel, der har en høj score på stress-
skalaen, i Aarhus Kommune.

Dertil ses der en signifikant mindre andel, der har en 
høj score på stressskalaen, i følgende kommuner: 

•  Syddjurs
•  Skanderborg
•  Odder
•  Favrskov
•  Ringkøbing-Skjern 
•  Lemvig

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med en høj 
score på stressskalaen i alle kommuner. Se figur 8.5.S 
i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen med en 
høj score på stressskalaen i alle kommuner, undtaget 
Horsens, Ikast-Brande og Syddjurs. Se figur 8.5.S i 
bind 2. 

Høj score på stressskalaen –  
forekomsten i forskellige risikogrupper

Af figur 8.9 fremgår forekomsten af en høj score på 
stressskalaen i forskellige risikogrupper. 

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant større andel med en høj score på stressskalaen i 
alle risikogrupper. 

Den højeste andel med en høj score på stressskalaen 
findes blandt personer med dårligt selvvurderet hel-
bred, hvoraf 63 % har en høj score på stressskalaen. 
Denne risikogruppe omfatter cirka 104.000 personer 
i Region Midtjylland, hvilket svarer til godt hver tredje 
borger med en høj score på stressskalaen. 

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 297.000

Belastet af dødsfald blandt de nærmeste 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 36.000

Belastet af sygdom hos nærtstående  47 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 63.000

Belastet af økonomiske forhold 61 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 77.000

Belastet af arbejdssituation (personer i arbejde) 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 50.000

Dårligt selvvurderet helbred 63 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 104.000

Tegn på alkoholproblemer 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 43.000

Tegn på social isolation 47 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31.000

Svag social støtte 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Hele befolkningen
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Generet af angst og anspændthed

De fleste mennesker oplever ind imellem helbreds-
gener og symptomer, f.eks. symptomer på angst og 
anspændthed (62), som kan påvirke den enkeltes 
trivsel og være årsag til sygefravær (63, 64). Viden 
om forekomsten af mentale helbredsgener kan derfor 
bidrage til at belyse befolkningens mentale sundhed. 

Angstlidelser dækker over en række nervøse og 
stressrelaterede tilstande. Eksempler på angstlidelser 
er panikangst, generaliseret angst, fobiske tilstande 
og posttraumatisk belastningsreaktion (65). Fore-
komsten af angstlidelser inden for de foregående 12 
måneder skønnes at være 6-18 % på befolkningsni-
veau med hyppigere forekomst hos kvinder end hos 
mænd (66). Såfremt lidelserne ikke behandles med 
psykoterapi og/eller medicin, er de forbundet med 
nedsat livskvalitet og kan blandt andet være hindren-
de for uddannelse, beskæftigelse og socialt samvær 
(66, 67). De fleste angstlidelser forbliver ubehandlede 
(67). 

Ifølge rapporten Sygdomsbyrden i Danmark (68) 
registreres der årligt knap 120.000 psykiatriske, 
ambulante hospitalsbesøg med en angsttilstand som 
aktionsdiagnose, svarende til 13 % af alle psykiatri-
ske ambulante hospitalsbesøg. Samme rapport viser 
endvidere, at angsttilstande er den betydeligste årsag 
til førtidspension, idet godt 1.900 tilkendelser om året 
tilskrives en angsttilstand, svarende til hver ottende 
nytilkendelse. 

I Hvordan har du det? indgår et spørgsmål, der bely-
ser, om deltagerne inden for de seneste 14 dage har 
været generet af ængstelse, nervøsitet, 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 
spørgsmål, som bygger på diagnostiske kriterier for 
angsttilstande. Det enkeltstående spørgsmål anven-
des alene til at belyse, om deltagerne oplever at være 
generet af ængstelse, nervøsitet, uro og angst.

Figur 8.10 viser, hvor stor en del af befolkningen der 
inden for de seneste 14 dage har været generet af 
ængstelse, nervøsitet, uro og angst. 

Der er 8 % i befolkningen, som har været meget gene-
ret af ængstelse, nervøsitet, uro og angst, mens 26 % 
har været lidt generet af disse symptomer. 

I det følgende fokuseres der på personer, som har 
været meget generet af ængstelse, nervøsitet, uro og 
angst. Denne gruppe betegnes generet af angst og an-
spændthed. Gruppen svarer til cirka 77.000 personer i 
Region Midtjylland. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning fra 4 % til 8 % i ande-
len af personer, som er meget generet af ængstelse, 
nervøsitet, uro og angst. Se figur 8.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning fra 4 % til 8 % i ande-
len af personer, som er meget generet af ængstelse, 
nervøsitet, uro og angst. Se figur 8.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning fra 6 % til 8 % i ande-
len af personer, som er meget generet af ængstelse, 
nervøsitet, uro og angst. Se figur 8.6.S i bind 2.  
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Figur 8.10   
Generet af ængstelse, nervøsitet, uro og angst inden for de seneste 14 dage 
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Figur 8.11
Generet af angst og anspændthed – køn, alder og sociale forhold    

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 8 ||||||| 77.000

Køn

Mand 6 ||||| 28.000

Kvinde 9 ||||||||| 49.000

Alder

16-24 år 14 |||||||||||||| 20.000

25-34 år 10 |||||||||| 16.000

35-44 år 8 ||||||| 11.000

45-54 år 6 ||||| 9.900

55-64 år 6 ||||| 9.300

65-74 år 4 ||| 5.600

75+ år 5 |||| 5.200

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 9 |||||||| 12.000

Middel (11-14 år) 6 ||||| 24.000

Højt (15+ år) 5 ||||| 16.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 14 ||||||||||||| 14.000

Beskæftigede 5 |||| 25.000

Arbejdsløse 12 |||||||||||| 2.900

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 22 ||||||||||||||||||||| 12.000

Førtidspensionister 19 |||||||||||||||||| 9.100

Efterlønsmodtagere 2 || 300

Folkepensionister 5 |||| 10.000

Etnisk baggrund

Dansk 7 |||||| 61.000

Anden vestlig 11 ||||||||||| 5.300

Ikke-vestlig 16 |||||||||||||||| 10.000

Bolig

Ejer 5 |||| 29.000

Lejer 12 |||||||||||| 43.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 11 ||||||||||| 39.000

Ja 5 ||||| 34.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 8 ||||||| 54.000

Ja 6 |||||| 15.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Generet af angst og anspændthed – køn, 
alder og sociale forhold

Figur 8.11 viser andelen af personer, der er generet af 
angst og anspændthed, fordelt på køn, alder og sociale 
forhold. Af figuren fremgår det, at sammenlignet med 
hele befolkningen er der en signifikant større andel, som 
er generet af angst og anspændthed, blandt følgende 
grupper: 

•    Kvinder
•    Personer i alderen 16-34 år 
•    Personer med et lavt uddannelsesniveau
•    Studerende/skoleelever, arbejdsløse, modtagere af 

kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister

•    Personer med anden vestlig og ikke-vestlig bag-
grund

•    Personer, der bor i lejebolig 
•    Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•    Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en større andel af kvinder end mænd, der 
er generet af angst og anspændthed. 

Alder. Den største andel af personer, der er generet af 
angst og anspændthed, ses blandt de 16-34-årige, og 
den mindste andel ses blandt personer i alderen 45 år 
og derover. 

Uddannelsesniveau. Andelen, der er generet af angst 
og anspændthed, er størst blandt personer med et lavt 
uddannelsesniveau og mindst blandt personer med et 
middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Der er en markant sammenhæng 
mellem erhvervstilknytning og andelen af personer, der 
er generet af angst og anspændthed. De største andele 
af personer, der er generet af angst og anspændthed, 
findes blandt studerende/skoleelever, arbejdsløse, 
modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 
og førtidspensionister. Cirka hver femte modtager af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspension 
er generet af angst og anspændthed. De mindste andele 
af personer, der er generet af angst og anspændthed, 
findes blandt beskæftigede, efterlønsmodtagere og fol-
kepensionister, hvor mindre end hver tyvende person er 
generet af angst og anspændthed.

Etnisk baggrund. Andelen, der er generet af angst og 
anspændthed, er størst blandt personer med ikke-vest-
lig baggrund, efterfulgt af personer med anden vestlig 
baggrund end dansk. Den mindste andel findes blandt 
personer med dansk baggrund.

Bolig. En markant større andel af de personer, som bor 
i lejebolig, er generet af angst og anspændthed, end det 
er tilfældet for personer, der bor i ejerbolig.
 
Bor med ægtefælle/samlever. Der er en markant større 
andel blandt personer, der ikke bor sammen med ægte-
fælle/samlever, som er generet af angst og anspændt-
hed, end det er tilfældet for personer, der bor med 
ægtefælle/samlever. 

Børn i hjemmet. En lidt større andel af personer uden 
børn i hjemmet er generet af angst og anspændthed, 
end det er tilfældet for personer med børn i hjemmet. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
som er generet af angst og anspændthed, blandt både 
mænd og kvinder, blandt de 16-44-årige og 55-74-årige 
og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 8.6.S i bind 
2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
som er generet af angst og anspændthed, blandt både 
mænd og kvinder, blandt de 16-44-årige og 55-64-årige 
og blandt personer med middelhøjt og højt uddannel-
sesniveau. Den største stigning ses blandt de 16-24- 
årige, hvor andelen er steget fra 4 % til 14 %. Se figur 
8.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
som er generet af angst og anspændthed, blandt både 
mænd og kvinder, blandt de 16-44-årige og blandt 
personer med middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 
De største stigninger ses blandt de 16-34-årige. Se figur 
8.6.S i bind 2. 
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Figur 8.12
Generet af angst og anspændthed – kommuner  

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Aarhus 9 ||||||||| 26.000

Horsens 9 |||||||| 6.100

Randers 8 |||||||| 6.400

Samsø 8 ||||||| 200

Struer 8 ||||||| 1.300

Viborg 8 ||||||| 5.600

Odder 7 ||||||| 1.300

Skive 7 |||||| 2.400

Norddjurs 7 |||||| 2.000

Syddjurs 7 |||||| 2.300

Skanderborg 6 |||||| 3.000

Silkeborg 6 |||||| 4.600

Herning 6 |||||| 4.400

Ikast-Brande 6 |||||| 1.900

Hedensted 6 |||||| 2.200

Favrskov 6 ||||| 2.100

Holstebro 5 ||||| 2.400

Lemvig 5 ||||| 800

Ringkøbing-Skjern 5 ||||| 2.200

Region Midtjylland 8 ||||||| 77.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Figur 8.13
Generet af angst og anspændthed – forekomsten i forskellige risikogrupper

Generet af angst og anspændthed –  
kommuner

Figur 8.12 viser andelen af personer i kommunerne, 
der er generet af angst og anspændthed. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel af personer, der er generet af 
angst og anspændthed, i Aarhus Kommune. 

Hertil ses det, at der er en signifikant mindre andel af 
personer, der er generet af angst og anspændthed, i 
følgende kommuner: 

•  Ikast-Brande
•  Hedensted
•  Favrskov
•  Holstebro
•  Lemvig
•  Ringkøbing-Skjern 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der er gene-
ret af angst og anspændthed, i 15 af 19 kommuner. Se 
figur 8.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der er gene-

ret af angst og anspændthed, i 16 af 19 kommuner. Se 
figur 8.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der er gene-
ret af angst og anspændthed, i følgende kommuner: 
Randers, Struer og Aarhus. Se figur 8.7.S i bind 2. 

Generet af angst og anspændthed –  
forekomsten i forskellige risikogrupper 

Af figur 8.13 fremgår forekomsten af personer i 
forskellige risikogrupper, der er generet af angst og 
anspændthed. 

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant større andel, der er generet af angst og ans-
pændthed, blandt alle risikogrupper. 

Den største forekomst af personer, der er generet af 
angst og anspændthed, findes blandt personer med 
dårligt selvvurderet helbred (23 %), personer, der er 
belastet af økonomiske forhold (21 %), og blandt per-
soner med tegn på social isolation (18 %). Sammen-
lignet med hele befolkningen er risikoen for at være 
generet af angst og anspændthed over dobbelt så stor 
blandt personer i disse tre risikogrupper.

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 8 ||||||| 77.000

Belastet af dødsfald blandt de nærmeste 14 |||||||||||||| 11.000

Belastet af sygdom hos nærtstående  16 |||||||||||||||| 22.000

Belastet af økonomiske forhold 21 ||||||||||||||||||||| 26.000

Belastet af arbejdssituation (personer i arbejde) 12 |||||||||||| 12.000

Dårligt selvvurderet helbred 23 ||||||||||||||||||||||| 37.000

Tegn på alkoholproblemer 9 ||||||||| 12.000

Tegn på social isolation 18 |||||||||||||||||| 12.000

Svag social støtte 16 |||||||||||||||| 9.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Hele befolkningen
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Ensomhed 

Sociale relationer har væsentlig betydning for både 
mental og fysisk sundhed. I tråd med dette har nyere 
forskning dokumenteret, at ensomhed er et selvstæn-
digt folkesundhedsproblem, som har negative konse-
kvenser for trivsel og helbred (20, 69, 70). 

Ensomhed er en ubehagelig følelse, der opstår som 
følge af en oplevet uoverensstemmelse mellem ønske-
de sociale relationer og faktiske sociale relationer  
(71, 72). Det er væsentligt at skelne mellem social 
isolation, som er et objektivt forhold, der eventuelt 
kan være årsag til ensomhed, og følelsen af ensom-
hed, der både kan opstå, når man er alene og savner 
social kontakt og nærhed, og når man er omgivet af 
andre mennesker (73, 74). Undersøgelser tyder på,  
at følelsen af ensomhed især er forbundet med  
kvaliteten af den enkeltes relationer (75, 76).

Der er dokumentation for, at ensomhed øger risikoen 
for depression (18, 20), forhøjet blodtryk (77), hjer-
te-kar-lidelser (70, 78), søvnforstyrrelse (79), smer-
ter (80) og kortere levetid (69, 81). 

Den voksende dokumentation for ensomheds negative 
følgevirkninger har medvirket til igangsættelse af en 
række initiativer, der skal mindske ensomhed. Senest 
er det vedtaget politisk, at Danmark får en national 
strategi for ensomhed. 

Et centralt element i udviklingen af lokale indsatser er 
et øget tværsektorielt samarbejde mellem blandt an-
det kommuner og aktører fra civilsamfundet (82). Et 
eksempel er udviklings- og forskningsprojektet Flere 
i Fællesskaber, som har til formål at mindske ensom-
hed hos unge og ældre i Silkeborg Kommune (83). 
Bag projektet står et bredt partnerskab, som omfatter 

civilsamfundet, det offentlige, erhvervslivet, fonde og 
vidensmiljøer. 

Et systematisk litteraturstudie, som har belyst effek-
ten af 136 interventioner, der skal mindske ensom-
hed, indikerer, at interventionerne er virksomme (84). 
Trods stor variation studierne imellem ses en mindre 
til moderat effekt på tværs af forskellige aldersgrup-
per, interventionsstrategier og formater. Antallet af 
studier, der evaluerer effekten af ensomhedsinterven-
tioner, er markant stigende (84). 

Måling af ensomhed – the Three-Item  
Loneliness Scale 

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og 
anerkendt mål for ensomhed: the Three-Item Loneli-
ness Scale (T-ILS) (85). T-ILS omfatter tre spørgsmål, 
der belyser, i hvilket omfang svarpersonen føler sig 
isolereret, savner nogen at være sammen med og 
føler sig udenfor. T-ILS er en forkortet version af UCLA 
Loneliness Scale (UCLA) (86), som er det mest an-
vendte og anerkendte instrument i forhold til måling 
af ensomhed. UCLA belyser ensomhed som en følelse, 
der varierer i den oplevede intensitet, og skalaen 
foreligger på dansk i en valideret udgave (87). 

T-ILS er udviklet til brug i befolkningsundersøgelser 
(85), og det tyder på, at de tre spørgsmål, der indgår 
i T-ILS, indfanger en væsentlig del af den ensomheds-
følelse, der belyses ved brug af det fulde instrument 
(83, 85). Scoren på T-ILS går fra 3 til 9 point. Jo hø-
jere score, jo højere grad af oplevet ensomhed. 

Man kan opleve en større eller mindre grad af ensom-
hedsfølelse, men T-ILS har ikke en indbygget definiti-
on af, hvor mange point der skal til, for at en svar-

Da data til Hvordan har du det?-undersøgelsen i 2021 er indsamlet under coronapandemien, er det i denne 
undersøgelse særligt vanskeligt at skelne mellem forbigående og længerevarende følelser af ensomhed. 
Eksempelvis lyder et af spørgsmålene, som indgår i T-ILS: ”Hvor ofte føler du dig isoleret fra andre?”. Det 
virker nærliggende at antage, at svarene på dette spørgsmål er påvirket af coronarelaterede restriktioner 
hos dele af befolkningen. Konklusioner om udviklingen siden 2017 i ensomhed skal derfor også foretages 
med forsigtighed.

Ensomhed under coronapandemien
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person føler sig ensom. I analyserne er der valgt en 
konservativ tilgang til identifikation af personer, som 
føler sig ensomme, idet en score på 7-9 klassificeres 
som ensomhed (88). For at blive klassificeret som 
ensom skal man som minimum have svaret ”ofte” på 
et af de tre spørgsmål og ”en gang imellem”’ til de 
andre spørgsmål eller ”ofte” på to af de tre spørgsmål 
og ”sjældent”’ på det tredje spørgsmål. T-ILS angiver 
ikke en bestemt tidsperiode. Det er derfor ikke muligt 
at skelne skarpt mellem forbigående og længere- 
varende følelser af ensomhed, om end skalaens  
ensomhedsscore har vist sig at være forholdsvis stabil 
over tid (89, 90). Se nedenstående boks vedrørende 
måling af ensomhed under coronapandemien.

T-ILS indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010, og 
et spørgsmål, som indgår i skalaen, blev ændret fra 
2013 til 2017. Derfor belyses udviklingen i forekom-
sten af ensomhed fra 2017 til 2021.
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Figur 8.14 og 8.15   
Ensomhed i befolkningen 
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Figur 8.15
Andel ensomme – histogram, der viser fordelingen på 5-årsintervaller

Figur 8.14 
Ensomhed målt med Three-Item Loneliness Scale (T-ILS) 
– histogram, der viser fordelingen i hele befolkningen
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Ensomhed i befolkningen målt med  
Three-Item Loneliness Scale

Figur 8.14 viser, hvordan scoren på T-ILS fordeler sig i 
hele befolkningen. Den gennemsnitlige score på T-ILS 
er 4,4 point. Det fremgår, at hovedparten af befolknin-
gen scorer lavt på skalaen. 

I det følgende fokuseres der på personer med en score 
på T-ILS på 7-9, som betegnes ensomme. Denne grup-
pe udgør 14 % af befolkningen. Dette svarer til cirka 
134.000 personer i Region Midtjylland. 

I figur 8.15 ses forekomsten af ensomhed i et alders- 
perspektiv fordelt på 5-årsintervaller. Den højeste 
forekomst ses blandt de 16-19-årige. Den laveste 
forekomst af ensomhed ses blandt de 70-79-årige. 
Forekomsten er faldende med alderen, indtil der ses en 
stigning i forekomsten af ensomhed i den sene alder-
dom. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen, der føler sig 
ensomme, fra 8 % til 14 %. Se figur 8.8.S i bind 2. 
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Figur 8.16
Ensomhed – køn, alder og sociale forhold    

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 14 ||||||||||||| 134.000

Køn

Mand 11 ||||||||||| 55.000

Kvinde 16 ||||||||||||||| 80.000

Alder

16-24 år 22 |||||||||||||||||||||| 30.000

25-34 år 18 ||||||||||||||||| 26.000

35-44 år 15 ||||||||||||||| 21.000

45-54 år 11 ||||||||||| 19.000

55-64 år 10 |||||||||| 16.000

65-74 år 8 |||||||| 11.000

75+ år 11 |||||||||| 12.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 15 ||||||||||||||| 20.000

Middel (11-14 år) 12 ||||||||||| 48.000

Højt (15+ år) 12 ||||||||||| 34.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 22 |||||||||||||||||||||| 23.000

Beskæftigede 10 |||||||||| 55.000

Arbejdsløse 24 |||||||||||||||||||||||| 5.800

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 28 |||||||||||||||||||||||||||| 15.000

Førtidspensionister 27 ||||||||||||||||||||||||||| 13.000

Efterlønsmodtagere 9 |||||||| 1.000

Folkepensionister 10 ||||||||| 21.000

Etnisk baggrund

Dansk 13 |||||||||||| 113.000

Anden vestlig 18 |||||||||||||||||| 8.200

Ikke-vestlig 23 ||||||||||||||||||||||| 13.000

Bolig

Ejer 10 ||||||||| 62.000

Lejer 20 ||||||||||||||||||| 70.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 21 ||||||||||||||||||||| 75.000

Ja 9 ||||||||| 57.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 14 |||||||||||||| 97.000

Ja 13 |||||||||||| 31.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Ensomhed – køn, alder og sociale forhold 

Af figur 8.16 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel, der føler 
sig ensomme, blandt følgende grupper:

•    Kvinder
•    Personer i alderen 16-44 år
•    Personer med et lavt uddannelsesniveau 
•    Studerende/skoleelever, arbejdsløse, modtagere af 

kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister

•    Personer med anden vestlig og ikke-vestlig bag-
grund

•    Personer, der bor i lejebolig
•    Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•    Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en større andel af kvinder end mænd, der 
føler sig ensomme. 

Alder. Den største andel af personer, der føler sig en-
somme, ses blandt de 16-44-årige, mens den mindste 
andel ses hos personer på 45 år eller derover. 

Uddannelsesniveau. Den største andel af personer, der 
føler sig ensomme, findes blandt personer med et lavt 
uddannelsesniveau. Sammenlignet med hele befolk-
ningen er der en signifikant mindre andel, der føler sig 
ensomme, blandt personer med et middelhøjt uddannel-
sesniveau.

Erhvervstilknytning. De største andele af personer, 
der føler sig ensomme, findes blandt studerende/sko-
leelever, arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv. og førtidspensionister. De mindste 
andele findes blandt beskæftigede, efterlønsmodtagere 
og folkepensionister.

Etnisk baggrund. Den største andel, der føler sig en-
somme, ses blandt personer med ikke-vestlig baggrund 
efterfulgt af personer med anden vestlig baggrund end 
dansk. Den mindste andel findes blandt personer med 
dansk baggrund.

Bolig. En markant større andel af personer, der bor i 
lejebolig, føler sig ensomme, end det er tilfældet for 
personer, der bor i ejerbolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. Der er en markant større 
andel af personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever, 
som føler sig ensomme, end det er tilfældet for perso-
ner, der bor med ægtefælle/samlever. 

Børn i hjemmet. En lidt større andel af personer uden 
børn i hjemmet føler sig ensomme, end det er tilfældet 
for personer med børn i hjemmet. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
der føler sig ensomme, blandt både mænd og kvinder, 
blandt alle aldersgrupper og på tværs af uddannelsesni-
veau. Se figur 8.8.S i bind 2.  
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Figur 8.17
Ensomhed – kommuner  

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Horsens 15 ||||||||||||||| 10.000

Skanderborg 15 ||||||||||||||| 6.800

Aarhus 15 |||||||||||||| 40.000

Randers 14 |||||||||||||| 10.000

Viborg 14 |||||||||||||| 10.000

Samsø 14 |||||||||||||| 400

Hedensted 14 ||||||||||||| 4.600

Norddjurs 13 ||||||||||||| 3.700

Silkeborg 13 ||||||||||||| 9.200

Struer 13 |||||||||||| 2.000

Holstebro 12 |||||||||||| 5.200

Favrskov 12 |||||||||||| 4.300

Ringkøbing-Skjern 12 |||||||||||| 5.100

Skive 12 |||||||||||| 4.100

Odder 12 |||||||||||| 2.100

Syddjurs 12 ||||||||||| 3.900

Ikast-Brande 12 ||||||||||| 3.600

Herning 11 ||||||||||| 7.300

Lemvig 11 |||||||||| 1.600

Region Midtjylland 14 ||||||||||||| 134.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Figur 8.18
Ensomhed – forekomsten i forskellige risikogrupper

Ensomhed – kommuner 

Figur 8.17 viser andelen af personer, der føler sig 
ensomme, i kommunerne. Andelen varierer fra 11 % i 
Herning og Lemvig til 15 % i Aarhus. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant større andel af personer, der føler sig 
ensomme, i Aarhus Kommune. 

Det fremgår endvidere, at der er en signifikant mindre 
andel af personer, der føler sig ensomme, i Herning og 
Lemvig Kommune. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der i alle kommuner været en stigning i 
andelen af personer, der føler sig ensomme. Se figur 
8.9.S i bind 2. 

Ensomhed – forekomsten i forskellige  
risikogrupper

Af figur 8.18 fremgår forekomsten af ensomhed i 
forskellige risikogrupper. Sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større fremkomst af 
ensomhed i alle risikogrupper. De største forekomster 
af ensomhed ses blandt personer med svag social 
støtte (36 %), personer med tegn på social isolation 
(34 %) og personer, der er belastet af økonomiske 
forhold (33 %). Sammenlignet med hele befolkningen 
har personer i disse risikogrupper over dobbelt så stor 
risiko for at føle sig ensomme.

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 14 |||||||||||||| 134.000

Belastet af dødsfald blandt de nærmeste 22 ||||||||||||||||||||| 18.000

Belastet af sygdom hos nærtstående  23 |||||||||||||||||||||| 30.000

Belastet af økonomiske forhold 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 41.000

Belastet af arbejdssituation (personer i arbejde) 21 ||||||||||||||||||||| 22.000

Dårligt selvvurderet helbred 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 46.000

Tegn på alkoholproblemer 16 ||||||||||||||| 19.000

Tegn på social isolation 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 22.000

Svag social støtte 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Hele befolkningen
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Depression 

Unipolar depression (betegnet depression) er en 
udbredt psykisk lidelse, hvor kernesymptomerne er 
vedvarende nedtrykthed og nedsat interesse/lyst og 
energi (65). Typiske ledsagersymptomer er selvbe-
brejdelse, søvnforstyrrelse, ændringer i appetit og 
kognitive vanskeligheder (tænke-/koncentrationsbe-
svær). 

Det skønnes, at cirka 20 % af befolkningen får en 
depression i løbet af livet, og at forekomsten er cirka 
dobbelt så høj hos kvinder som hos mænd (91). 
Mange forskellige faktorer øger risikoen for udvikling 
af depression, heriblandt genetik og negative livsbegi-
venheder i barndommen (91). 

Depression har store samfundsmæssige omkostninger 
og er en vigtig årsag til sygefravær i Danmark (68). 
Det er endvidere dokumenteret, at depression øger 
risikoen for diabetes, hjerte-kar-lidelser, selvmord og 
kortere levetid (91). 

Depressionsbehandling består primært af medicin 
og psykoterapi (91). De fleste personer behandles i 
almen praksis (25, 92). 

På grund af den høje sygdomsforekomst er der et 
stort forebyggelsespotentiale (91). Et litteraturstudie, 
der har belyst effekten af 32 forebyggende inter-
ventioner, indikerer et gennemsnitligt fald på 21 % 
i forekomsten af depression (93). Hovedparten af 
interventionerne var selektive indsatser til målgrup-
per/individer med øget risiko for depression eller 
indikerede indsatser til individer, som havde sympto-
mer på depression, men ikke opfyldte de diagnostiske 
kriterier. Interventionen bestod typisk i samtaleterapi 
(f.eks. kognitiv adfærdsterapi). 

Symptomer på depression i befolkningen 
målt med Major Depression Inventory

Symptomer på depression måles i Hvordan har du 
det? med Major Depression Inventory (MDI) (94). 
MDI er et selvadministreret skema, der belyser, hvor 
mange der opfylder kriterierne for let, moderat og 
svær depression (65). MDI har tidligere været an-
vendt i danske befolkningsundersøgelser, der har fun-
det en overordnet prævalens af depression på cirka 
3-6 % (95-98). MDI anvendes endvidere til vurdering 
af depression i klinisk sammenhæng (99). 

MDI omfatter 12 spørgsmål, der belyser 10 forskellige 
symptomer på depression, som indgår i WHO’s af-
grænsning af diagnosen (65). Tidsrummet, hvorunder 
det vurderes, om de enkelte symptomer har været til 
stede, er de sidste to uger.

Ved tre udsagn, der afspejler kernesymptomer i 
diagnosen, forudsættes det, at de gennem de sidste 
to uger har været til stede det meste af tiden. Ved syv 
ledsagersymptomer forudsættes det, at de gennem 
de sidste to uger skal have været til stede i over halv-
delen af tiden. På baggrund heraf skelnes der mellem: 

1)    Let depression: minimum 2 kernesymptomer og 2 
ledsagersymptomer 

2)    Moderat depression: minimum 2 kernesymptomer 
og 4 ledsagersymptomer 

3)    Svær depression: minimum 3 kernesymptomer 
og 5 ledsagersymptomer 

I det følgende afsnit belyses forekomsten af symp-
tomer på depression (let, moderat og svær) i befolk-
ningen. Det angives, hvor stor en andel af borgerne i 
Region Midtjylland der samlet set opfylder kriterierne 
for symptomer på depression. Endvidere beskrives 
andelen med symptomer på depression i forhold til 
køn, alder, sociale forhold, kommuner og risiko- 
grupper.
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Figur 8.19    
Symptomer på depression målt med Major Depression Inventory (MDI) –  
forekomsten af let, moderat og svær depression i befolkningen

Figur 8.19 viser, hvordan forekomsten af symptomer 
på depression fordeler sig i befolkningen. Vurderet ud 
fra MDI fremgår det, at 8 % af befolkningen i Region 
Midtjylland har symptomer på depression i en let (2 %), 
moderat (3 %) eller svær grad (3 %). 

I det følgende fokuseres der på den samlede gruppe af 
personer, der har symptomer på depression, svarende 
til cirka 82.000 personer i Region Midtjylland. 

MDI indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010 og 2013. 
Derfor belyses udviklingen i forekomsten af symptomer 
på depression fra 2017 til 2021.

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen af personer, 
der har symptomer på depression, fra 6 % til 8 %. Se 
figur 8.10.S i bind 2. 
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Figur 8.20
Symptomer på depression – køn, alder og sociale forhold    

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 8 |||||||| 82.000

Køn

Mand 7 |||||| 33.000

Kvinde 10 ||||||||| 49.000

Alder

16-24 år 18 ||||||||||||||||| 23.000

25-34 år 13 |||||||||||| 19.000

35-44 år 8 ||||||| 11.000

45-54 år 7 |||||| 11.000

55-64 år 5 ||||| 8.600

65-74 år 3 ||| 4.800

75+ år 4 ||| 4.200

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 10 |||||||||| 13.000

Middel (11-14 år) 6 |||||| 27.000

Højt (15+ år) 6 ||||| 16.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 17 |||||||||||||||| 18.000

Beskæftigede 5 ||||| 28.000

Arbejdsløse 16 ||||||||||||||| 3.800

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 23 ||||||||||||||||||||||| 13.000

Førtidspensionister 22 |||||||||||||||||||||| 10.000

Efterlønsmodtagere 1 | 100

Folkepensionister 4 ||| 8.400

Etnisk baggrund

Dansk 8 ||||||| 69.000

Anden vestlig 9 ||||||||| 4.200

Ikke-vestlig 16 ||||||||||||||| 8.800

Bolig

Ejer 5 ||||| 31.000

Lejer 14 ||||||||||||| 49.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 13 ||||||||||||| 47.000

Ja 5 ||||| 33.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 9 |||||||| 59.000

Ja 7 ||||||| 18.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen



157REGION MIDTJYLLAND

Symptomer på depression – køn, alder og 
sociale forhold

Af figur 8.20 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af per-
soner med symptomer på depression blandt følgende 
grupper: 

•    Kvinder
•    Personer i alderen 16-34 år
•    Personer med et lavt uddannelsesniveau
•    Studerende/skoleelever, arbejdsløse, modtagere af 

kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister

•    Personer med ikke-vestlig baggrund
•    Personer, der bor i lejebolig
•    Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•    Personer uden børn i hjemmet. 

Køn. Der er en større andel af kvinder end mænd med 
symptomer på depression. 

Alder. De største andele af personer med sympto-
mer på depression ses blandt de 16-34-årige, mens 
de mindste andele ses blandt personer på 45 år og 
derover. 

Uddannelsesniveau. Andelen med symptomer på de-
pression er størst blandt personer med et lavt uddan-
nelsesniveau, svarende til hver tiende. Sammenlignet 
med hele befolkningen er der en signifikant mindre 
andel med symptomer på depression blandt personer 
med et højt uddannelsesniveau.

Erhvervstilknytning. Der er en markant sammenhæng 
mellem erhvervstilknytning og andelen med symp-
tomer på depression. De største andele af personer 
med symptomer på depression ses blandt studerende/
skoleelever, arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister. Mere 
end hver femte modtager af kontanthjælp eller syge-
dagpenge mv. og førtidspension har symptomer på en 
depression. De mindste andele ses blandt beskæftige-
de, efterlønsmodtagere og folkepensionister. 

Etnisk baggrund. Andelen af personer med symp-
tomer på depression er størst blandt personer med 
ikke-vestlig baggrund og mindst blandt personer med 
dansk baggrund. 

Bolig. Der er en markant større andel af personer, der 
bor i lejebolig, som har symptomer på depression, 
end det er tilfældet for personer, der bor i ejerbolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. Der er en markant 
større andel af personer, der ikke bor med ægtefælle/
samlever, som har symptomer på depression, end 
det er tilfældet for personer, der bor med ægtefælle/
samlever. 

Børn i hjemmet. En lidt større andel af personer uden 
børn i hjemmet har symptomer på depression, end 
det er tilfældet for personer med børn i hjemmet. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 er andelen med symptomer på depression 
steget for både mænd og kvinder, blandt personer 
i alderen 16-44 år og 65-74 år samt personer med 
middelhøjt og højt uddannelsesniveau. Den største 
stigning ses blandt de 16-24-årige. Se figur 8.10.S i 
bind 2. 
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Figur 8.21
Symptomer på depression – kommuner  

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Horsens 10 ||||||||| 6.300

Norddjurs 9 ||||||||| 2.600

Aarhus 9 ||||||||| 25.000

Viborg 9 ||||||||| 6.500

Randers 9 |||||||| 6.500

Hedensted 9 |||||||| 3.000

Herning 8 |||||||| 5.500

Struer 8 ||||||| 1.300

Favrskov 8 ||||||| 2.800

Samsø 8 ||||||| 200

Ikast-Brande 8 ||||||| 2.400

Skanderborg 8 ||||||| 3.500

Holstebro 7 |||||| 3.000

Silkeborg 7 |||||| 4.700

Skive 7 |||||| 2.300

Syddjurs 7 |||||| 2.200

Ringkøbing-Skjern 6 |||||| 2.500

Lemvig 6 ||||| 900

Odder 6 ||||| 1.000

Region Midtjylland 8 |||||||| 82.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Figur 8.22
Symptomer på depression – forekomsten i forskellige risikogrupper

Symptomer på depression – kommuner 

Figur 8.21 viser andelen af personer med symptomer 
på depression i kommunerne. 

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel af personer, som har symptomer 
på depression, i Aarhus Kommune, svarende til 9 %. 

Det fremgår endvidere, at der er en signifikant min-
dre andel af personer med symptomer på depression i 
følgende kommuner: 

•    Silkeborg
•    Skive
•    Syddjurs
•    Ringkøbing-Skjern
•    Lemvig
•    Odder

I disse kommuner udgør andelen 6-7 %.

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med symp-
tomer på depression i følgende kommuner: Favrskov, 
Herning, Holstebro, Horsens, Norddjurs, Randers, 
Skanderborg, Viborg og Aarhus. Stigningen varierer fra 
2 procentpoint i Herning til 4 procentpoint i Favrskov. 
Se figur 8.11.S i bind 2. 

Symptomer på depression  – forekomsten i 
forskellige risikogrupper

Af figur 8.22 fremgår forekomsten af symptomer på 
depression i forskellige risikogrupper. 

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant større andel med symptomer på depression i 
alle risikogrupper. De højeste forekomster findes blandt 
personer med dårligt helbred (28 %) og personer, der 
er belastet af økonomiske forhold (26 %). Sammenlig-
net med hele befolkningen er risikoen for symptomer 
på depression over 3 gange større for personer, der 
tilhører disse risikogrupper. 

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 8 |||||||| 82.000

Belastet af dødsfald blandt de nærmeste 14 |||||||||||||| 12.000

Belastet af sygdom hos nærtstående  16 |||||||||||||||| 22.000

Belastet af økonomiske forhold 26 ||||||||||||||||||||||||| 32.000

Belastet af arbejdssituation (personer i arbejde) 15 |||||||||||||| 15.000

Dårligt selvvurderet helbred 28 ||||||||||||||||||||||||||| 43.000

Tegn på alkoholproblemer 11 |||||||||| 13.000

Tegn på social isolation 21 |||||||||||||||||||| 14.000

Svag social støtte 22 ||||||||||||||||||||| 12.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Hele befolkningen
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Sammenfatning

Flertallet af borgerne i Region Midtjylland, svarende til 
67 %, vurderer, at de har en god trivsel og livskvalitet. 
Der er en stærk sammenhæng mellem god trivsel og 
livskvalitet og erhvervstilknytning. De største andele 
med god trivsel og livskvalitet findes blandt beskæfti-
gede og efterlønsmodtagere. 

Der er fra 2013 til 2021 sket et fald i andelen, der 
angiver, at deres trivsel og livskvalitet er god, både 
for mænd og kvinder, blandt alle aldersgrupper og 
på tværs af uddannelsesniveau. Faldet ses også i alle 
kommuner. 

Andelen med en høj score på stressskalaen udgør  
29 % af befolkningen. Der ses en meget stor andel 
med en høj score på stressskalaen blandt personer 
med dårligt selvvurderet helbred (63 %). I perioden fra 
2013 til 2021 er der sket en markant stigning i andelen 
af personer, som har en høj score på stressskalaen, fra 
19 % til 29 %. Der ses i samme periode en stigning i 
alle kommuner.

Det ses endvidere, at 8 % af befolkningen har været 
meget generet af angst og anspændthed inden for de 
seneste 14 dage. Sammenlignet med hele befolknin-
gen er der en markant større andel, som er generet af 
angst og anspændthed, blandt modtagere af kontant-
hjælp eller sygedagpenge mv. (22 %) eller førtidspen-
sion (19 %), personer med dårligt selvvurderet helbred 
(23 %) og personer, der er belastet af økonomiske 
forhold (21 %). I perioden fra 2013 til 2021 har der 
været en markant stigning i andelen af personer, der 
er generet af angst og anspændthed. Der ses især en 
meget stor stigning i andelen af unge, der er generet 
af angst og anspændthed. 

Andelen, der føler sig ensomme, udgør 14 % af 
befolkningen. Den højeste forekomst ses blandt de 
16-19-årige (24 %). Forekomsten er faldende med 
alderen, indtil der ses en stigning i forekomsten af 
ensomhed i den sene alderdom. Endvidere er der en 
markant større andel, der føler sig ensomme, blandt 
arbejdsløse (24 %) og modtagere af kontanthjælp  
eller sygedagpenge mv. (28 %) og førtidspension  
(27 %), personer med svag social støtte (36 %),  
personer med tegn på social isolation (34 %) og  
personer, der er belastet af økonomiske forhold  
(33 %). Fra 2017 til 2021 har der været en markant 
stigning i ensomhed i befolkningen. 

Andelen, der har symptomer på depression, udgør 8 % 
af befolkningen. Dette svarer til cirka 82.000 personer 
i Region Midtjylland. Der er en stærk sammenhæng 
mellem symptomer på depression og sociale forhold. 
Eksempelvis varierer andelen med symptomer på de-
pression markant efter uddannelsesniveau, tilknytning 
til arbejdsmarkedet, etnisk baggrund og boligforhold. 
Mere end hver femte modtager af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv. og førtidspension har symptomer 
på depression. 

Sammenfattende har de fleste borgere i Region Midt-
jylland en god trivsel og livskvalitet. Der ses imidler-
tid markante forskelle i forekomsten af dårlig mental 
sundhed på tværs af sociale grupper. Eksempelvis ses 
en stor variation i forhold til erhvervstilknytning. Blandt 
modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 
og førtidspension er der en markant større andel med 
dårlig mental sundhed og mentale helbredsproblemer 
end i hele befolkningen. 

Der er fra 2013 til 2021 sket en forværring af befolk-
ningens mentale sundhed. Forværringen er særlig 
udtalt blandt unge på 16-24 år. 
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Sundhedsvæsenets aktiviteter drejer sig i stigende 
grad om at opspore, behandle og rehabilitere borgere 
med kronisk sygdom samt at forebygge, at nye tilfæl-
de af kronisk sygdom opstår. Det er ikke blot praksis-
sektoren og hospitalerne, der tager sig af mennesker 
med kronisk sygdom. Tilbud til borgere med kroniske 
sygdomme er også en fast del af alle kommuners 
sundhedsindsats, ligesom forebyggelse af kroniske 
sygdomme udgør en væsentlig del af kommunernes 
generelle forebyggelsesarbejde (1).

I dette kapitel har vi samlet en række oplysninger, der 
kan støtte indsatsen i forhold til borgere med kronisk 
sygdom. Først gives en kort oversigt over indholdet i 
kapitlet. Dernæst beskrives nogle af de aktuelle ud-
fordringer og udviklingstendenser i kronikerindsatsen. 
Herefter præsenteres resultaterne fra Hvordan har du 
det? 2021. Resultaterne er inddelt i fire sektioner.

I første sektion beskrives forekomsten af en række 
almindelige kroniske sygdomme. Det er vigtigt at ken-
de udbredelsen af kroniske sygdomme i befolkningen 
og de ændringer, der sker i sygdomsmønsteret, for at 
kunne tilpasse sundhedsvæsenets ydelser hertil. Det 
er ligeledes vigtigt at vide, hvor hyppigt sygdommene 
optræder i forhold til køn, alder, uddannelsesniveau 
og erhvervstilknytning. Forekomsten af multisygdom 
beskrives også, idet flere og flere borgere har multi-
sygdom, dvs. at de har to eller flere kroniske sygdom-
me, hvilket kan give særlige udfordringer både for 
den enkelte borger og for sundhedsvæsenet.

I anden sektion beskrives sundhedsvaner hos borgere 
med kronisk sygdom og multisygdom. Rygning, et 
højt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usunde kost- 
vaner og svær overvægt hører til de vigtigste risiko-
faktorer for udvikling af en række kroniske sygdom-
me. Disse faktorer øger desuden risikoen for forvær-
ring af tilstanden, når sygdom først er opstået, og for 
udvikling af nye sygdomme. Desuden kan de mindske 
effekten af visse behandlinger. Derfor er det vigtigt, at 
der er tilbud om forebyggelse til patienter, der har be-
hov for og er motiverede for at ændre sundhedsvaner. 
Kapitlets oplysninger om sundhedsvaner hos borgere 
med kroniske sygdomme og multisygdom kan under-
støtte den patientrettede forebyggelse.

I tredje sektion beskrives det fysiske og mentale 
helbred hos borgere med kronisk sygdom og multi-
sygdom. Mange mennesker lever en betydelig del af 
deres liv med kroniske sygdomme, der kan behand-
les, men ofte ikke kan kureres. At kunne leve et aktivt 
og meningsfuldt liv på trods af sygdom og for man-
ges vedkommende at kunne bevare en tilknytning til 
arbejdsmarkedet er en vigtig målsætning i forhold til 
denne del af befolkningen. Derfor er det relevant at 
beskrive, hvordan borgere med kroniske sygdomme 
har det. Kapitlets oplysninger kan understøtte indsat-
sen for bedre helbred og livskvalitet hos borgere med 
kroniske sygdomme og sikring af arbejdsmarkedstil-
knytning blandt personer i den erhvervsaktive alder.

I fjerde sektion beskrives kontakten med sundheds-
væsenet blandt borgere med kronisk sygdom. Der 
fokuseres på to aspekter, som er vigtige i den en-
keltes kontakt med sundhedsvæsenet. Behandlings-
byrde: Hvor stor en indsats kræver det i hverdagen 
at følge sin behandling? Sundhedskompetence: Hvor 
svært er det at læse og forstå information om sund-
hed og kommunikere med sundhedspersonalet? En 
stor behandlingsbyrde kan gøre det svært for nogle at 
følge deres behandling. En lav sundhedskompetence 
kan vanskeliggøre kontakten med sundhedspersonalet 
og forringe borgerens udbytte af behandlingen. Begge 
dele kan føre til forringet helbred og livskvalitet og 
øge sygdomsrisikoen. 

Kapitlets oplysninger kan understøtte indsatsen for 
bedre behandlingsforløb for borgere med kronisk syg-
dom og multisygdom.

Boks 9.1 giver en oversigt over de emner, der be-
handles i dette kapitel, og de mål, der anvendes til 
beskrivelse af emnerne.

Både emner og mål præsenteres nærmere i de en-
kelte sektioner. I rapportens øvrige kapitler kan man 
læse mere om de anvendte mål for sundhedsvaner 
(kapitel 2-6), dårligt selvvurderet helbred (kapitel 7), 
ensomhed og symptomer på depression (kapitel 8) og 
dårlig søvnkvalitet (kapitel 13).

9. KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Boks 9.1
Kronisk sygdom og multisygdom – oversigt over indholdet i kapitel 9

Som redegjort for i rapportens indledning er data til Hvordan har du det? 2021 indsamlet under 
coronapandemien. De fleste deltagere besvarede spørgeskemaundersøgelsen under den anden nationale 
nedlukning, hvor en række restriktioner og tiltag var gældende, og hvor samfundet var væsentligt påvirket 
af pandemien. Mange personer med kronisk sygdom og multisygdom har været i særlig risiko – og/
eller følt sig særligt bekymret – for at få et alvorligt sygdomsforløb, hvis de blev smittet med COVID-19 
(se kapitel 11 om COVID-19). Man kan derfor formode, at denne gruppe har været ekstra påvirket af 
coronapandemien i deres dagligdag.

Derudover har nogle af tiltagene undervejs i pandemien blandt andet omhandlet midlertidig suspendering 
af udrednings- og behandlingsgarantien i sygehusvæsenet for at sikre kapacitet til behandling af akutte 
og livstruende sygdomme. Sygehuskapaciteten har – af flere årsager – været under pres, mange 
planlagte behandlinger har været og er fortsat udskudt, og afviklingen af ventelister forventes muligvis 
at strække sig helt ind i 2023. Ligeledes har adgang til andre behandlingsmuligheder, herunder hos 
alment praktiserende læge, været påvirket i varierende grad, blandt andet som følge af midlertidige 
krav om negative coronatest før fremmøde samt et generelt ønske om at reducere antallet af personer i 
venteværelset for at mindske risikoen for smittespredning (2-4). 

Kombinationen af disse forhold og generelt ændrede levevilkår for mange mennesker under pandemien 
har givet en bekymring for, at det har forstærket den sociale ulighed i sundhed hos borgere med kronisk 
sygdom og multisygdom (3, 4). Nogle af kapitlets resultater er med stor sandsynlighed mere påvirket end 
andre. Det er dog på nuværende tidspunkt svært at afgøre, hvor stor indflydelse pandemien har haft på  
de forskellige mål, der er anvendt, og om der er tale om forbigående eller længerevarende påvirkninger. 

Kronisk sygdom og multisygdom i en coronapandemi

SEKTION 1

FOREKOMST

•  18 kroniske sygdomme
•  Multisygdom 

SEKTION 2

SUNDHEDSVANER

 •  Dagligrygere
 •   Drikker mere end 10  

genstande om ugen
 •  Fysisk inaktivitet
 •  Usundt kostmønster
 •  Svær overvægt

SEKTION 3

HELBRED

•    Dårligt selvvurderet  
helbred

•    Nedsat arbejdsevne
•    Brug for hjælp til  

dagligdagens gøremål
•    Ensomhed
•     Symptomer på depression
•    Dårlig søvnkvalitet

SEKTION 4

BEHANDLINGSBYRDE OG 
SUNDHEDSKOMPETENCE

•    Behandlingsbyrde
•    Svært ved at læse og 

forstå information om 
sundhed

•    Svært ved at  
kommunikere med  
sundhedspersonale

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Udfordringer og udviklingstendenser i  
kronikerindsatsen 

Sundhedsvæsenet har igennem de seneste årtier 
været igennem en omstillingsproces fra først og frem-
mest at tage sig af akut behandling og enkeltstående 
sygdomsepisoder til at kunne yde en længerevaren-
de, kontinuerlig indsats for personer med kroniske 
sygdomme (5).

I løbet af denne omstillingsproces er der kommet øget 
fokus på borgerens udbytte af behandlingen, ikke blot 
i form af overlevelse og afhjælpning af akutte sund-
hedsproblemer, men også med hensyn til, hvordan 
personen har det. Det har medført en øget opmærk-
somhed på, at behandling af sygdom også handler om 
at sikre så god en livskvalitet som muligt trods et liv 
med kronisk sygdom (1). Det ideelle mål for behand-
lingen er, at personen bliver symptomfri, bevarer eller 
genvinder sin fysiske og mentale funktionsevne samt 
får en god trivsel og livskvalitet.

Det er en overordnet målsætning i dansk sundheds-
politik, at patienten skal være i centrum (6). Målsæt-
ningen skal ses i lyset af, at det i den kliniske hverdag 
ofte er selve sygdommen og behandlingen, der er i 
centrum, og at det hele menneske glider i baggrun-
den, ikke mindst i den højt specialiserede del af sund-
hedsvæsenet.

Ønsket om øget patientcentrering afspejler sig blandt 
andet i de otte nationale mål for sundhedsvæsenet, 
der blev aftalt mellem Sundheds- og Ældreministeriet, 
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening i 
2016. Ud over kravet om et mere effektivt sundheds-
væsen har målene et stærkt patientfokus:

•   Bedre sammenhængende patientforløb
•   Styrket indsats for kronikere og ældre patienter
•   Forbedret overlevelse og patientsikkerhed
•   Behandling af høj kvalitet
•   Hurtig udredning og behandling
•   Øget patientinddragelse
•   Flere sunde leveår

•   Mere effektivt sundhedsvæsen

Udmøntningen af disse målsætninger sker blandt 
andet gennem sundhedsaftalerne mellem regioner og 
kommuner. Et vigtigt formål med sundhedsaftalerne 
er at bidrage til sammenhæng og koordinering af de 
patientforløb, der går på tværs af region og kom-
muner, tilrettelægge differentierede indsatser, som 
svarer til borgernes behov og ressourcer, samt at 
understøtte, at sundhedspersonalet inddrager bor-
gere og pårørende i beslutninger om egen sundhed 
og behandling. Den højt specialiserede behandling af 
patienter med kroniske sygdomme har ført til bedre 
behandlingsresultater, men har samtidig skabt nogle 
udfordringer for både patient og sundhedsvæsen. I 
det følgende nævnes nogle af de centrale udfordringer 
og udviklingstendenser i kronikerindsatsen i Danmark 
og internationalt.

Populationsperspektivet er kommet i fokus. Tan-
ken om, at sundhedsvæsenets arbejde med kronisk 
sygdom bør tilrettelægges ud fra behovet hos hele 
patientpopulationer, har vundet større og større 
udbredelse i de senere år både i sygehusvæsenet, 
praksissektoren og kommunerne (5, 7, 8). Ved en 
populationsbaseret tilgang tilrettelægges sundheds-
ydelserne med udgangspunkt i sygdomsmønster, 
forekomsten af risikofaktorer for forværring af ek-
sisterende sygdom og udvikling af ny sygdom samt 
den sociale og demografiske sammensætning af de 
befolkningsgrupper, der betjenes.

Formålet med den populationsbaserede tilgang er at 
mindske behovet for akutte og episodiske behandlin-
ger gennem en mere systematisk og kontinuerlig ind-
sats (5). Tilgangen er derfor særlig anvendelig i be-
handlingen af kronisk sygdom, idet systematisk viden 
om patientpopulationen blandt andet kan anvendes 
hos den praktiserende læge til at opspore diagnostice-
rede patienter, som ikke selv kontakter lægen, før de 
er akut syge (5). Populationsperspektivet kan dermed 
understøtte en mere forebyggende og proaktiv indsats 
fra sundhedsvæsenets side.

Behandlingsbyrde hos personer med multisygdom – 
en udfordring og en målestok. En patientgruppe, der 
er særligt udfordret, er personer med to eller flere 
samtidige kroniske sygdomme – dvs. personer med 
multisygdom (7). En stor andel af personer med mul-
tisygdom er hyppigt i kontakt med sundhedsvæsenet 
og risikerer at opleve usammenhængende og ukoor-
dinerede behandlingsforløb som følge af dels siloop-
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delingen af den specialiserede del af sundhedsvæse-
net, dels behandlingsforløb, der ofte går på tværs af 
sektorer (7, 9, 10). Multisygdom kan derfor medføre 
en betydelig behandlingsbyrde for patienten, som 
f.eks. ofte skal koordinere mange aftaler, arrangere 
transport til og fra konsultationer, kommunikere med 
mange forskellige sundhedsprofessionelle samt fore-
tage egenomsorgsopgaver (eksempelvis medicinering, 
hjemmemonitoreringer, livsstilsændringer mv.). Hvis 
patienten oplever, at behandlingsbyrden bliver for 
stor, kan det medføre en mangelfuld efterlevelse af 
behandlingen og dermed øge risikoen for forværring 
af tilstanden (11, 12). Personer med multisygdom, 
hvis sygdomme går på tværs af faglige specialer, har 
desuden større risiko for at opleve bivirkninger og 
utilsigtede hændelser pga. mangelfuld koordinering af 
behandlingen (13). 

Den patientoplevede behandlingsbyrde anses derfor i 
stigende grad som et vigtigt aspekt i forbindelse med 
behandling af og forskning i multisygdom (14). Samti-
dig kan opgørelse af behandlingsbyrde i en befolkning 
være med til at belyse, hvor godt sundhedsvæsenet 
imødekommer borgernes behandlingsbehov under 
hensyntagen til den enkeltes ressourcer og velbefin-
dende (15, 16). 

Nye modeller for kronikerindsatsen og initiativer til 
mere sammenhængende patientforløb. De negative 
konsekvenser ved usammenhængende behandlings-
forløb har medført en øget interesse for afprøvning af 
nye modeller for behandling af borgere med kronisk 
sygdom og særligt patienter med multisygdom. Både 
nationalt og internationalt er der gjort erfaringer 
med modeller, der har til formål at gøre behandlings-
forløbene mere sammenhængende, skånsomme og 
effektive for patienterne. Internationalt er der stor 
interesse for at arbejde med integrated care under 
forskellige former (17-19).

I Danmark har det øgede fokus på at skabe mere 
sammenhængende patientforløb og bedre tiltag for 
personer med kronisk sygdom og især multisygdom 
gennem de senere år afspejlet sig i såvel nationale 
som regionale politikker og tiltag. 

Eksempelvis blev ordningen med patientansvarlige 
læger udrullet til alle landets sygehuse i 2017 efter en 
række forudgående pilotprojekter (20), og på tværs af 
de fem regioner er der etableret i alt 23 såkaldte

’sammedagsløsninger’ på flere hospitaler (21). 
Sammedagsløsningerne er organiseret forskelligt og 
inkluderer ikke alle de samme sygdomme. Fælles for 
dem er, at de er målrettet borgere med multisygdom 
med det formål fysisk at samle (dele af) patienternes 
forløb samme sted med koordinering af behandling 
mellem relevante specialer. Dertil kommer andre 
tiltag som etableringen af Steno Diabetes Centre og 
afprøvning af ændret klinisk indsats for personer med 
multisygdom i almen praksis – f.eks. ’Lægefællesska-
bet’ i Grenå og nye tiltænkte pilotprojekter indskrevet 
i overenskomsten for almen praksis 2022 (21, 22). 

I 2020 præsenterede Danske Regioner deres anbe-
falinger af tiltag til en forbedret indsats for at fore-
bygge og behandle multisygdom i publikationen ”360 
grader rundt om multisygdom” (21). Og i sommeren 
2021 offentliggjorde regeringen, Danske Regioner og 
Kommunernes Landsforening en aftale om etablering 
af nye sundhedsklynger med det formål at skabe 
bedre og mere sammenhængende patientforløb (23). 
Sundhedsklyngerne etableres omkring landets 21 
akuthospitaler og indeholder både et fagligt og et poli-
tisk niveau med repræsentanter fra region, kommuner 
og almen praksis, mens et overordnet sundhedssam-
arbejdsudvalg i hver region skal koordinere arbejdet i 
den enkelte regions sundhedsklynger. 

I Region Midtjylland er der desuden fokus på sam-
menhængende patientforløb, håndtering af multisyg-
dom, patientinddragelse og indsatser tilpasset den 
enkelte i sundhedsaftalen for 2019 til 2023 (24) og i 
regionens sundheds- og hospitalsplan fra 2020 (25). 

Øget patientinddragelse. Borgere med kronisk sygdom 
har forskellige behov. Særligt hos borgere med mul-
tisygdom kan sygdomsbilledet variere fra det relativt 
simple til det meget komplekse, hvilket ofte kræver 
et individuelt tilpasset behandlingsforløb. De sociale 
forskelle i udbredelse og konsekvenser af kroniske 
sygdomme forstærker yderligere behovet for differen-
tierede indsatser, der tager udgangspunkt i den enkel-
te borgers samlede livssituation (7). Øget inddragelse 
af patienterne er helt centralt for at sikre optimale be-
handlingsforløb for den enkelte borger. Det er erken-
delsen bag det ændrede fokus fra en sygdomsbaseret 
tilgang, hvor fokus primært har været på den enkelte 
sygdom og behandlingen heraf, til en patientcentreret 
tilgang (7, 26, 27). Formålet med den patientcentre-
rede tilgang er at tilpasse sundhedsydelserne til den 
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enkelte patients behov under hensyntagen til patien-
tens værdier, præferencer og ressourcer.

Planlægning af behandlingsforløbet skal derfor tage 
udgangspunkt i patientens samlede sygdomsbillede 
og aktuelle livssituation frem for at fokusere på det 
optimale forløb for hver specifik sygdom.

Patientrapporterede oplysninger (PRO). For at kunne 
tilrettelægge behandlingen ud fra den enkelte patients 
behov og understøtte den patientcentrerede tilgang er 
det relevant at indhente oplysninger om eksempelvis 
personens funktionsevne, symptomer og generelle 
helbredsstatus samt erfaringer med kontakten med 
sundhedsvæsenet. I forbindelse med behandling og 
rehabilitering indhentes denne type oplysninger i 
stigende grad fra patienten selv under betegnelsen 
patientrapporterede oplysninger (PRO) som et sup-
plement til kliniske data (28, 29). PRO omfatter alle 
oplysninger om patientens helbredstilstand, sund-
hedsvaner og erfaringer med sundhedsvæsenet, der 
kommer direkte fra patienten selv, uden at svarene 
først er fortolket af sundhedspersonalet eller andre 
(30).

PRO kan desuden anvendes til at monitorere effek-
ten og kvaliteten af behandlingen for en hel patient-
population, herunder at give indblik i sygdoms- og 
behandlingsforløb og forbedre sektorovergange. En 
stor del af de resultater, der præsenteres i nærvæ-
rende kapitel, bygger på spørgsmål, der også bruges 
ved indsamling af patientrapporterede oplysninger i 
klinikken, ved rehabilitering og i patientuddannelses-
forløb mv. Kapitlet beskriver, hvordan personer med 
forskellige kroniske sygdomme har det sammenholdt 
med befolkningen generelt, samt hvordan personer 
i behandling oplever kommunikationen med sund-
hedspersonalet, og hvor meget det kræver af dem 
at følge deres behandling. Det giver mulighed for at 
få et populationsoverblik over borgere med specifik-
ke sygdomme eller multisygdom. Oplysningerne kan 
således bruges som referencedata for PRO-data, der 
indsamles og anvendes blandt andet som effektmål i 
det regionale sundhedsvæsen, i praksissektoren eller 
i kommunalt regi. Et vigtigt PRO-mål for helbredsrela-
teret livskvalitet er SF-12, som også indgår i Hvordan 
har du det? 2021. Af pladsmæssige grunde har vi 
valgt ikke at medtage SF-12 i nærværende rapport 
(se i stedet kapitel 7 og 9 i Hvordan har du det? 2017, 
bind 1).
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I denne sektion beskrives forekomsten af kroniske 
sygdomme og multisygdom i Region Midtjylland og i 
de 19 kommuner i regionen.

Kroniske sygdomme i Hvordan har du det?

Hvordan har du det? 2021 indeholder oplysninger om 
forekomsten af 19 kroniske sygdomme, der hver især 
antages at bidrage væsentligt til sygdomsbyrden i be-
folkningen, enten fordi de er årsag til mange dødsfald, 
eller fordi de fører til nedsat livskvalitet og funktions-
evne hos store grupper af borgere (se figur 9.1).

I WHO’s globale strategi for forebyggelse og behand-
ling af kroniske sygdomme prioriteres forebyggelse af 
fire kroniske sygdomme: hjerte-kar-sygdom, diabe-
tes, kræft og kroniske luftvejssygdomme (31). WHO’s 
strategi (oprindeligt gældende for 2013-2020, i 2019 
forlænget til at gælde for 2013-2030) sigter mod fore-
byggelse af de kroniske sygdomme, der forårsager 
mest sygdom og død. De fire sygdomme skønnes at 
være årsag til over 60 % af alle dødsfald på verdens-
plan. 

I Danmark udgør hjerte-kar-sygdomme, kræft og 
luftvejssygdomme de hyppigste dødsårsager sammen 
med psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrel-
ser. Tilsammen var disse sygdomme årsager til to ud 
af tre dødsfald i 2020 (32).

I Danmark har de nationale sundhedsmyndigheder i 
de senere år ligeledes taget en række initiativer til at 
styrke indsatsen i forhold til de sygdomme, der med-
fører flest dødsfald i den danske befolkning, blandt 
andet i form af kræftplaner og pakkeforløb for kræft- 
og hjertepatienter.

Man har samtidig ønsket at styrke indsatsen i forhold 
til ikke-livstruende sygdomme, der medfører store 
begrænsninger i livsudfoldelse og risiko for varig funk-
tionsnedsættelse. Her drejer det sig om at fremme 
livskvalitet og funktionsevne.

Det har således været en målsætning i dansk sund-
hedspolitik både at mindske sygdomsbyrden af kroni-
ske sygdomme, der forkorter livet, og ikke-livstruende 
kroniske sygdomme, der forringer livskvaliteten og 
funktionsevnen (33).

I tråd hermed indeholder Hvordan har du det? både 
oplysninger om, hvad man kan betegne som poten-
tielt livstruende, og om ikke-livstruende kroniske syg-
domme. Blandt de kroniske sygdomme, der spørges 
til i undersøgelsen, kan 7 betegnes som potentielt 
livstruende og 12 som ikke-livstruende.

Det skal understreges, at potentielt livstruende ikke 
nødvendigvis er lig med aktuelt livstruende sygdom. 
Dødelighedsrisikoen hos velbehandlede patienter med 
forhøjet blodtryk eller diabetes er f.eks. næppe meget 
højere end hos raske.

Opdelingen i potentielt livstruende kroniske sygdom-
me og ikke-livstruende kroniske sygdomme er en 
grov opdeling. F.eks. er kræft den hyppigste dødsår-
sag i Danmark, men den mest udbredte kræftform er 
almindelig hudkræft, som kun forårsager få dødsfald 
(34).

Omvendt er psykiske lidelser i sig selv ikke nogen 
væsentlig dødsårsag, men de er forbundet med en 
stærkt forøget selvmordsrisiko, ligesom der blandt 
psykiatriske patienter er en stor overdødelighed som 
følge af en række somatiske sygdomme (35). Astma 
regnes her til de ikke-livstruende sygdomme, men 
forårsager ligeledes enkelte dødsfald (36), ligesom 
knoglebrud som følge af knogleskørhed kan være 
livstruende.

Opdelingen er imidlertid relevant, når man skal priori-
tere indsatsen i forhold til kronisk sygdom. Et centralt 
spørgsmål er, hvordan man skal vægte indsatsen i 
forhold til sygdomme, der er skyld i mange dødsfald, 
sat over for ikke-dødelige sygdomme, der belaster 
mange mennesker.

SEKTION 1: FOREKOMSTEN AF KRONISKE SYGDOMME 
OG MULTISYGDOM 
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Det er vanskeligt at sammenligne belastningen af for-
skellige sygdomme, hvis man skal tage højde for både 
sygelighed og dødelighed. I WHO’s projekt Global Bur-
den of Disease har man siden 1990 undersøgt, hvor 
meget sygdomme og ulykker bidrager til den samlede 
sygdomsbyrde i en række lande, ved hjælp af begre-
bet tabte sygdomsjusterede leveår (disability adjusted 
life years, DALY) (37).

Tabte sygdomsjusterede leveår kombinerer effekten af 
dødelighed og funktionsnedsættelse af en sygdom i et 
enkelt tal, som udtrykker, hvor meget den pågælden-
de sygdom øger sygdomsbelastningen i befolkningen.

I Danmark var de sygdomme, som forårsagede flest 
tabte sygdomsjusterede leveår i 2019 – nævnt i 

aftagende rækkefølge – kronisk obstruktiv lungesyg-
dom, iskæmiske hjertesygdomme (blodprop i hjertet 
og hjertekrampe), kræft i luftveje (luftrør, bronkier 
og lunger), ryg- og nakkesmerter, slagtilfælde (hjer-
neblødning/blodprop i hjernen), diabetes, depressive 
lidelser og tarmkræft (38).

Resultaterne understreger, at både potentielt livstru-
ende og ikke-livstruende sygdomme bidrager væ-
sentligt til den samlede sygdomsbyrde i den danske 
befolkning.

Lavere dødelighed og flere år med god livskvalitet og 
funktionsevne kan til dels opnås med de samme mid-
ler. Det gælder især på forebyggelsesområdet, idet 
flere af de kroniske sygdomme har fælles risikofakto-

Figur 9.1 
Kroniske sygdomme i Hvordan har du det? 2021

Potentielt livstruende kroniske sygdomme

Hjerte-kar-sygdomme Forhøjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodprop i hjertet

Hjerneblødning, blodprop i hjernen

Stofskiftesygdomme Diabetes

Svulster Kræft

Luftvejssygdomme Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger (KOL)

Ikke-livstruende kroniske sygdomme

Luftvejssygdomme Astma

Overfølsomhedssygdomme Allergi (ikke astma)

Muskel-skelet-sygdomme Slidgigt

Leddegigt

Knogleskørhed

Diskusprolaps, andre rygsygdomme

Psykiske lidelser Angst

Depression

Psykiske lidelser (af mindre eller mere end 6 måneders varighed) 

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer Migræne, hyppig hovedpine

Tinnitus

Grå stær
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rer. En indsats i forhold til rygning, alkohol, fysisk ak-
tivitet og kost vil derfor have en forebyggende effekt i 
forhold til mange sygdomme (39).

Når det drejer sig om opsporing, behandling og reha-
bilitering, er det derimod nødvendigt at vælge, hvilke 
kroniske sygdomme man især ønsker at gøre en 
indsats for. I Region Midtjylland er der udarbejdet for-
løbsprogrammer for type 2-diabetes, kronisk obstruk-
tiv lungesygdom (herefter benævnt KOL), hjertesyg-
dom, lænderygsmerter og depression (40). Regionen 
har således på linje med de nationale sundhedsmyn-
digheder valgt at styrke indsatsen for både potentielt 
livstruende og ikke-livstruende kroniske sygdomme.

Sådan har vi spurgt om kronisk sygdom

Rapporteringen af sygdommene bygger på svarper-
sonernes egne oplysninger. Besvarelserne afspejler 
dermed deltagernes egen sygdomsopfattelse. Denne 
er ikke nødvendigvis sammenfaldende med en lægelig 
vurdering.

Ved hver sygdom er der spurgt, om man har syg-
dommen nu, eller om man har haft den tidligere. 
Hvis man har haft den tidligere, er der spurgt til, om 
man fortsat har eftervirkninger af sygdommen. I det 
følgende er aktuel sygdom og eftervirkninger slået 
sammen.

Der skelnes således mellem personer, der ikke har 
sygdommen eller ikke har eftervirkninger af den, og 
personer, der har sygdommen eller har eftervirknin-
ger af den. Det skyldes, at det ved nogle sygdomme 
kan være vanskeligt at skelne præcist mellem selve 
sygdommen og eftervirkninger heraf (det gælder 
f.eks. hjerte-kar-sygdomme). Desuden er det rele-
vant at vide, hvor mange der er præget af en bestemt 
sygdom, hvad enten det drejer sig om aktuel sygdom 
eller eftervirkninger af sygdommen.

I og med at opgørelserne baseres på svarpersonernes 
selvrapporteringer, er det en naturlig følge, at bor-
gere, der er døde som følge af (akut) sygdom, ikke 
indgår. Det kan have en påvirkning på forekomsten, 
særligt af sygdomme med høj dødelighed som f.eks. 
hjerneblødning eller blodprop i hjernen og blodprop 
i hjertet. Opgørelserne omfatter derfor borgere, der 
aktuelt lever med sygdom eller eftervirkninger heraf, 

hvilket kan være relevant både i et forebyggelses-, 
behandlings- og rehabiliteringsperspektiv.

En undersøgelse fra Forskningscenter for Forebyg-
gelse og Sundhed, Region Hovedstaden, der sam-
menholder forekomst af sygdom opgjort ved hjælp 
af spørgeskemaer og sundhedsvæsenets registre, 
viser en betydelig uoverensstemmelse mellem de to 
opgørelsesmetoder, og at graden af overensstemmel-
se er forskellig fra sygdom til sygdom (41). En del af 
forklaringen på denne forskel er, at registrene ikke 
indeholder oplysninger om sygdomme, der udeluk-
kende behandles i almen praksis. Der kan desuden 
være tale om, at personer afgiver forkerte eller man-
gelfulde svar i spørgeskemaer, ligesom der kan være 
misklassifikation i registeropgørelser. Analyserne tyder 
overordnet på, at de borgere, som identificeres via 
registre, er mere syge end gruppen, som identificeres 
via spørgeskemaer.

En spørgeskemaundersøgelse kan give et andet bille-
de af forekomsten af kronisk sygdom i befolkningen, 
herunder hvor der især er behov for forebyggelse 
(særligt sekundær forebyggelse). Man får her identi-
ficeret en større gruppe af borgere, blandt andet de 
borgere, som udelukkende behandles i almen praksis, 
eller som har eftervirkninger af sygdommen.

I det følgende beskrives forekomsten af kroniske 
sygdomme og multisygdom i region og kommuner. 
Forekomsten af kroniske sygdomme og multisygdom 
analyseres desuden i forhold til køn, alder og sociale 
forhold.
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Boks 9.2

Nye spørgsmål om angst og depression
I Hvordan har du det? 2021 er der medtaget to nye spørgsmål om selvrapporteret angst og depression. 
I rapporteringen her i bind 1 er de medtaget i stedet for den tidligere anvendte sygdomsgruppe 
’psykiske lidelser’. Dermed rapporteres der i alt om 18 sygdomme i 2021 (16 fysiske sygdomme samt 
angst og depression). 

Ligesom ved foregående undersøgelser er der også spurgt til psykisk lidelse af mindre end 6 måneders 
varighed og mere end 6 måneders varighed (tidligere samlet betegnet som ’psykiske lidelser’). 
Af hensyn til sammenligneligheden med foregående undersøgelser er ’psykiske lidelser’ anvendt i 
rapporteringen af udviklingen over tid i bind 2, idet der ikke kan vises udvikling for de nye spørgsmål om 
angst og depression. I rapporteringen i bind 2 indgår dermed 17 sygdomme (de 16 fysiske sygdomme, 
som også indgår i bind 1, samt psykiske lidelser).

Betydning for opgørelse af multisygdom
Opgørelsen af multisygdom påvirkes af, hvilke og hvor mange sygdomme der tælles med, og om 
der benyttes selvrapporterede data eller registerdata. Forekomsten af multisygdom i en given 
befolkning vil derfor ofte variere fra undersøgelse til undersøgelse på grund af forskelle i datakilder og 
opgørelsesmetoder (42).

I Hvordan har du det? 2021 beregnes forekomsten af multisygdom i bind 1 ved at tælle antallet 
af kroniske sygdomme for hver person ud af de 18 sygdomme, der indgår i bind 1 (de 16 fysiske 
sygdomme samt angst og depression).

I analyserne af udviklingen over tid i bind 2 beregnes forekomsten af multisygdom – af hensyn til 
sammenligneligheden med de foregående undersøgelser – ved at tælle antallet af kroniske sygdomme 
for hver person ud af de 17 sygdomme, der indgår i bind 2 (de 16 fysiske sygdomme samt psykiske 
lidelser). 

Beregningen af forekomsten af multisygdom er derfor forskellig i bind 1 (status for 2021) og bind 2 
(udviklingen over tid fra 2010 til 2021), hvorfor der forekommer mindre forskelle i forekomsten af 
multisygdom i 2021 på tværs af de to rapporter. 
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w
Figur 9.2
Forekomsten af kroniske sygdomme i Region Midtjylland (aktuel sygdom og eftervirkninger)  
     

Kroniske sygdomme
Heraf

multisyge
Antal personer i  

Region Midtjylland

Pct. Pct.

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 20 ||||||||||||||||||| 85 200.000

Hjertekrampe 2 || 97 22.000

Blodprop i hjertet 1 | 95 12.000

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 2 | 93 20.000

Diabetes 5 ||||| 90 54.000

Kræft 4 ||| 88 36.000

Luftveje

KOL 5 |||| 94 50.000

Astma 8 ||||||| 92 81.000

Allergi 22 ||||||||||||||||||||| 72 219.000

Muskel-skelet

Slidgigt 21 ||||||||||||||||||||| 89 215.000

Leddegigt 7 |||||| 95 70.000

Knogleskørhed 5 |||| 93 47.000

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 |||||||||||||| 88 146.000

Psykiske lidelser

Angst 12 |||||||||||| 88 121.000

Depression 14 ||||||||||||| 89 136.000

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 17 ||||||||||||||||| 80 175.000

Tinnitus 15 ||||||||||||||| 83 158.000

Grå stær 5 |||| 92 49.000

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 28 |||||||||||||||||||||||||||| 290.000

En sygdom 25 ||||||||||||||||||||||||| 258.000

To-tre sygdomme 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 315.000

Fire+ sygdomme 15 ||||||||||||||| 158.000
Multisygdom 46 %
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Forekomsten af kroniske sygdomme og  
multisygdom i Region Midtjylland

Figur 9.2 viser forekomsten af 18 kroniske sygdomme 
og multisygdom i Region Midtjylland i 2021. Forekom-
sten er både angivet i procent og i antal borgere, der 
aktuelt har sygdommen, eller som har eftervirkninger 
af sygdommen. Antallet af borgere med kronisk syg-
dom/multisygdom skal sammenholdes med, at Region 
Midtjylland på tidspunktet for undersøgelsen havde en 
befolkning på ca. 1.094.000 personer i alderen 16 år 
og derover.

Nederst i figuren under ’Antallet af kroniske sygdom-
me’ kan man se, hvor stor en del af befolkningen der 
har henholdsvis ingen, én, to til tre eller fire eller flere 
af de 18 kroniske sygdomme. De sidste to grupper 
udgør tilsammen andelen med multisygdom (to eller 
flere sygdomme).

Kolonnen ’Heraf multisyge’ viser ud for hver sygdom, 
hvor stor en andel af borgerne med sygdommen der 
er multisyge. Eksempelvis, at der blandt borgere med 
forhøjet blodtryk er 85 %, som også har én eller flere 
andre sygdomme end forhøjet blodtryk.

De enkelte kroniske sygdomme 
Af de 18 kroniske sygdomme er de hyppigst fore-
kommende allergi, slidgigt og forhøjet blodtryk, som 
optræder hos hver femte borger eller flere på 16 år 
og derover i Region Midtjylland. Det svarer til omtrent 
219.000 personer med allergi, 215.000 personer med 
slidgigt og 200.000 personer med forhøjet blodtryk. 
Dernæst kommer migræne eller hyppig hovedpine 
(hos 17 %), tinnitus (hos 15 %) og diskusprolaps el-
ler andre rygsygdomme samt depression (hos 14 %). 

Generelt dominerer de ikke-livstruende sygdomme i 
det samlede sygdomsbillede, idet de udgør ni ud af de 
ti hyppigst forekommende sygdomme, mens hjer-
te-kar-sygdommene (undtaget forhøjet blodtryk) er 
de mindst forekommende sygdomme. Denne forde-
ling af sygdommenes forekomst i befolkningen skal 
ses som en kombination af, hvor mange borgere der 
rammes af de enkelte sygdomme, og hvor længe en 
borger gennemsnitligt forventes at kunne leve med 
sygdommen – jf. den tidligere beskrivelse af, at ek-
sempelvis hjerte-kar-sygdommene forårsager en stor 
andel af dødsfaldene i Danmark.

Blandt de ikke-livstruende sygdomme fylder 
muskel-skelet-sygdomme meget.

•   21 % har slidgigt, svarende til ca. 215.000  
personer

•   14 % har diskusprolaps eller andre rygsygdomme, 
svarende til ca. 146.000 personer

•   7 % har leddegigt, svarende til ca. 70.000 personer
•   5 % har knogleskørhed, svarende til ca. 47.000 

personer

Knap hver femte borger (19 %) har én af de fire 
muskel-skelet-sygdomme, og mere end hver tiende 
borger (12 %) har to eller flere (ikke vist). Alt i alt 
betyder det, at næsten hver tredje borger (31 %) har 
mindst én muskel-skelet-sygdom (svarende til om-
trent 320.000 personer).

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer er lige- 
ledes hyppige.

•   17 % har migræne eller hyppig hovedpine,  
svarende til ca. 175.000 personer

•   15 % har tinnitus, svarende til ca. 158.000  
personer

•   5 % har grå stær, svarende til ca. 49.000  
personer

Mere end hver fjerde borger (26 %) har én af de  
tre sygdomme i nervesystem og sanseorganer, og  
5 % har to eller alle tre (ikke vist). Ligesom ved 
muskel-skelet-sygdomme er det dermed næsten hver 
tredje borger (32 %), som har mindst én af de tre 
sygdomme i nervesystem og sanseorganer (svarende 
til omtrent 323.000 personer).

Af de nye spørgsmål om angst og depression fremgår 
det, at: 

•   12 % har angst, svarende til ca. 121.000 personer
•   14 % har depression, svarende til ca. 136.000 

personer

Mere end hver tiende borger (12 %) har rapporteret 
at have én af de to sygdomme eller eftervirkninger 
heraf, og 7 % har rapporteret at have dem begge 
(ikke vist). Samlet set er det knap hver femte borger 
(19 %), der har angivet at have angst og/eller de-
pression (svarende til omtrent 189.000 personer). 

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Blandt de potentielt livstruende kroniske sygdomme 
er forhøjet blodtryk den hyppigste. Forhøjet blodtryk 
er i sig selv ikke en vigtig dødsårsag, men det er den 
største risikofaktor for hjerneblødning/blodprop i hjer-
nen og en væsentlig risikofaktor for blodprop i hjertet. 
Af figur 9.2 fremgår det, at der er stor forskel på 
forekomsten af forhøjet blodtryk i forhold til de andre 
hjerte-kar-sygdomme.

•   20 % har forhøjet blodtryk, svarende til ca. 
200.000 personer

•   2 % har hjertekrampe, svarende til ca. 
22.000 personer

•   2 % har hjerneblødning eller blodprop i  
hjernen, svarende til ca. 20.000 personer

•   1 % har blodprop i hjertet, svarende til ca.  
12.000 personer

Knap hver femte borger (19 %) har én af de fire  
hjerte-kar-sygdomme eller eftervirkninger heraf 
(forhøjet blodtryk i 91 % af tilfældene), og 3 % af 
borgerne har to eller flere (ikke vist). Alt i alt har 
mere end hver femte borger (22 %) mindst én af de 
fire hjerte-kar-sygdomme.

Mere end hver tiende borger i Region Midtjylland  
(11 %) lever med mindst én af de to luftvejssygdom-
me, svarende til omtrent 113.000 personer  
(ikke vist).

•   8 % har astma, svarende til ca. 81.000 personer
•   5 % har KOL, svarende til ca. 50.000 personer

Knap hver tiende borger (9 %) har én af de to luft-
vejssygdomme, og knap 2 % har dem begge (ikke 
vist). 

Diabetes optræder hos 5 % af regionens borgere, 
svarende til omtrent 54.000 personer. Der er i under-
søgelsen ikke sondret mellem diabetestyper. Det vides 
fra andre undersøgelser, at ca. 90 % af diabetespa-
tienterne har type 2-diabetes (43).

Knap 4 % af borgerne lever med eller har eftervirk-
ninger af kræft, svarende til omtrent 36.000 personer. 
For godt halvdelen er der tale om eftervirkninger 
(54 %) (ikke vist).

Antallet af kroniske sygdomme og forekomsten  
af multisygdom
Af figur 9.2 fremgår det endvidere, at 28 % af borger-
ne i Region Midtjylland (svarende til omtrent 290.000 
personer) ikke har nogen af de 18 kroniske sygdom-
me, der indgår i Hvordan har du det? 2021. Hver 
fjerde borger (25 %) har én kronisk sygdom, mens 
næsten dobbelt så mange (46 %) har multisygdom, 
svarende til omtrent 473.000 personer. Knap hver 
tredje (31 %) har to til tre kroniske sygdomme, og 
knap hver syvende (15 %) har fire eller flere kroniske 
sygdomme. Samlet set har knap tre ud af fire borgere 
(72 %) én eller flere af de 18 sygdomme. 

Multisygdom blandt de enkelte sygdomsgrupper
Af kolonnen ’Heraf multisyge’ i figur 9.2 fremgår det, 
at der blandt de enkelte sygdomsgrupper generelt er 
en meget stor andel, der har multisygdom. Andelen 
med multisygdom varierer fra 72 % blandt personer 
med allergi til 97 % blandt personer med hjerte- 
krampe. 

For alle sygdomsgrupper – bortset fra allergi – er det 
fire ud af fem personer eller flere, der har multisyg-
dom, og for ni af sygdomsgrupperne er det ni ud af 
ti personer eller flere.

De ni sidstnævnte sygdomsgrupper omfatter borgere 
med hjerte-kar-sygdommene hjertekrampe, blodprop 
i hjertet og hjerneblødning eller blodprop i hjernen, 
borgere med luftvejssygdommene KOL og astma, 
borgere med muskel-skelet-sygdommene leddegigt og 
knogleskørhed samt borgere med grå stær og borgere 
med diabetes.

Uddybende analyser viser, at der blandt de samme 
ni sygdomsgrupper er de største andele af borgere 
med fire eller flere samtidige kroniske sygdomme, 
varierende fra halvdelen (50 %) blandt personer med 
diabetes og personer med astma til tre ud af fire  
(75 %) blandt personer med hjertekrampe (ikke vist).  
Til sammenligning ses den laveste andel med fire  
eller flere kroniske sygdomme (30 %) blandt personer 
med allergi.

  Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. 
I perioden fra 2010 til 2021 har der været en signifi-
kant stigning i forekomsten af 14 ud af de 16 kroni-
ske sygdomme, der er sammenlignelige i perioden 
(der er ikke beregnet udvikling for psykiske lidelser i 
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perioden). De to sygdomme, hvor der ikke er nogen 
signifikant udvikling, er: hjertekrampe og blodprop i 
hjertet. Se figur 9.1.S i bind 2. 

Multisygdom. I perioden fra 2010 til 2021 har der væ-
ret en signifikant stigning i andelen med multisygdom 
fra 36 % til 44 %. Der har været en stigning både i 
andelen med to til tre kroniske sygdomme (fra 27 % 
til 30 %) og i andelen med fire eller flere kroniske 
sygdomme (fra 9 % til 13 %). Modsat har der været 
et fald både i andelen, der ikke har en kronisk syg-
dom (fra 35 % til 30 %), og et fald i andelen, der  
har én kronisk sygdom (fra 29 % til 27 %). Se figur 
9.2.S i bind 2. 

At andelen med multisygdom i 2021 er større i bind 
1 (jf. figur 9.2) end i bind 2 skyldes, at der i bind 
1-opgørelsen indgår de to nye spørgsmål om angst 
og depression, hvilket øger forekomsten af multisyg-
dom sammenlignet med opgørelsen i bind 2, hvor det 
er den tidligere anvendte sygdomsgruppe ’psykiske 
lidelser’, som indgår (jf. boks 9.2). Forekomsten af 
multisygdom er dermed en anelse mindre i udviklings-
analyserne i bind 2, men tendenserne i udviklingen er 
den samme.

  Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. 
I perioden fra 2013 til 2021 har der været en signifi-
kant stigning i forekomsten af 15 ud af de 17 kroniske 
sygdomme, der indgår i udviklingsopgørelserne (jf. 
boks 9.2). De to sygdomme, hvor der ikke ses nogen 
signifikant udvikling, er: blodprop i hjertet og diabe-
tes. Se figur 9.1.S i bind 2.

Multisygdom. I perioden fra 2013 til 2021 har udvik-
lingen været den samme som i perioden fra 2010 til 
2021 (se beskrivelsen heraf ovenfor). Se figur 9.2.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. 
I perioden fra 2017 til 2021 har der været en signifi-
kant stigning i forekomsten af 13 ud af de 17 kroniske 
sygdomme, der indgår i udviklingsopgørelserne (jf. 
boks 9.2). De fire sygdomme, hvor der ikke ses nogen 
signifikant udvikling, er: hjertekrampe, blodprop i 
hjertet, hjerneblødning eller blodprop i hjernen og 
diabetes. Se figur 9.1.S i bind 2.

Multisygdom. I perioden fra 2017 til 2021 har der væ-
ret en signifikant stigning i andelen med multisygdom 
fra 40 % til 44 %. Der har været en stigning både i 
andelen med to til tre kroniske sygdomme (fra 29 % 
til 30 %) og i andelen med fire eller flere kroniske 
sygdomme (fra 11 % til 13 %). Modsat har der været 
et fald både i andelen, der ikke har en kronisk syg-
dom (fra 32 % til 30 %), og et fald i andelen, der har 
én kronisk sygdom (fra 28 % til 27 %). Se figur 9.2.S 
i bind 2. 
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Forekomsten af kronisk sygdom og  
multisygdom i kommunerne

Man kan se sygdomsprofilerne for de enkelte kom-
muner i Region Midtjylland i kommunebilagene på 
hjemmesiden www.hvordanhardudet.rm.dk. Hver 
kommunes profil omfatter de 18 kroniske sygdomme, 
der indgår i Hvordan har du det? 2021, samt en op-
gørelse over antallet af kroniske sygdomme/multisyg-
dom svarende til profilen for hele regionen. For hver 
sygdomsgruppe er det angivet i procent, hvor stor en 
andel af kommunens befolkning der aktuelt har syg-
dommen, eller som har eftervirkninger af sygdommen. 
Det er ligeledes angivet, hvor mange af kommunens 
borgere det omtrent drejer sig om, og om kommune-
andelen afviger signifikant fra andelen i hele Region 
Midtjylland.

Nedenfor gives en sammenfatning af sygdomsforekom-
sterne i 2021 i de 19 kommuner i regionen samt en kort 
sammenfatning af udviklingen i forekomsterne fra 2010 
til 2021 i kommunerne. For yderligere detaljer angående 
de kommunale sygdomsforekomster og udviklingen heri 
henvises til kommunebilagene på hjemmesiden.

Det fremgår af boks 9.3, at der er stor forskel på, hvor 
meget den enkelte kommunes sygdomsprofil afviger 
fra den generelle sygdomsprofil i regionen: fra Odder 
Kommune, der ikke har nogen signifikante afvigelser 
fra regionen som helhed, til Aarhus Kommune, der 
adskiller sig signifikant ved 15 ud af de 18 enkelte 
sygdomme – hvoraf de 13 afvigelser skyldes en mindre 
forekomst i Aarhus end i regionen som helhed. Aarhus 
Kommune har dermed generelt set den mindste  
sygdomsforekomst blandt de 19 kommuner.

Af boksen fremgår det også, at sygdomsprofilen i adskil-
lige kommuner overordnet set ligner regionens profil: 
Foruden Odder, der ikke adskiller sig, har ti kommuner 
signifikante afvigelser fra regionen ved én til fire ud af 
de 18 kroniske sygdomme. De resterende syv kommu-
ner (Lemvig, Randers, Norddjurs, Samsø, Skive, Struer 
og Syddjurs) har signifikante afvigelser ved en tredjedel 
til halvdelen af de 18 kroniske sygdomme.

Store forskelle i sygdomsforekomster mellem kom-
munerne. Af kommunebilagene fremgår det, at der 
ved nogle af sygdommene er store forskelle i de 
kommunale forekomster. I det følgende ses de største 
forskelle mellem kommunerne i sygdomsforekomst:

•   Forhøjet blodtryk: 14 % i Aarhus mod 26 % i 
Lemvig og Struer

•   Diabetes: 4 % i Aarhus og Silkeborg mod 8 %  
på Samsø

•   Allergi: 16 % i Struer mod 25 % i Aarhus 
•   Slidgigt: 16 % i Aarhus mod 32 % på Samsø 
•   Leddegigt: 5 % i Aarhus mod 10 % på Samsø 
•   Knogleskørhed: 3 % i Aarhus mod 7 % i Skive 
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme: 11 %  

i Aarhus mod 20 % på Samsø
•   Angst: 8 % i Lemvig og Ringkøbing-Skjern mod  

15 % i Aarhus
•   Tinnitus: 14 % i Aarhus mod 19 % på Samsø

Forskelle i forekomsten af multisygdom mellem kom-
munerne. Det fremgår ligeledes af kommunebilagene, 
at Aarhus Kommune har en signifikant mindre andel 
af borgere med multisygdom og en større andel af 
borgere med ingen eller én kronisk sygdom end i  
hele regionen. Nedenfor vises forskellene mellem 
kommunerne i forekomsten af ingen, en, to til tre  
og fire eller flere sygdomme:

•   Ingen af de 18 sygdomme: 21 % på Samsø  
mod 32 % i Aarhus 

•   Én sygdom: 21 % i Norddjurs mod 27 % i Aarhus
•   To til tre sygdomme: 29 % i Aarhus mod  

35 % på Samsø
•   Fire eller flere sygdomme: 13 % i Aarhus mod  

19 % i Norddjurs, Samsø, Skive og Struer

Foruden Norddjurs, Samsø, Skive og Struer er der  
en større andel med fire eller flere sygdomme i  
Randers og Viborg Kommune (18 %).

  Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2010 til 2021 har der været en signifikant 
stigning i sygdomsforekomsten i alle 19 kommuner i 
Region Midtjylland. I alle kommuner er forekomsten 
steget ved mindst fire sygdomme. Kommunerne med 
færrest stigninger i sygdomsforekomst er Favrskov og 
Silkeborg. Kommunerne med flest stigninger i syg-
domsforekomst er Hedensted (13 sygdomme), Viborg 
(11 sygdomme), Norddjurs (10 sygdomme) og  
Holstebro og Struer (9 sygdomme). Der ses i perioden 
ingen signifikante fald i forekomsten af sygdommene 
på kommuneniveau. Se kommunebilagene på  
www.hvordanhardudet.rm.dk.
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Boks 9.3
Forekomsten af kroniske sygdomme i kommunerne i 2021.   
Sammenfatning af signifikante kommuneafvigelser fra hele befolkningen i Region Midtjylland 
  

Kommune
STØRRE forekomst i kommunen  
end i Region Midtjylland

MINDRE forekomst i 
kommunen end i  
Region Midtjylland

Samlet antal 
forskelle mellem 
kommunen og 
Region Midtjylland

Favrskov Kræft 1

Hedensted Forhøjet blodtryk og slidgigt Angst 3

Herning Forhøjet blodtryk og slidgigt Astma og allergi 4

Holstebro Forhøjet blodtryk, slidgigt og grå stær 3

Horsens Hjertekrampe og depression 2

Ikast-Brande Forhøjet blodtryk og diskusprolaps eller  
andre rygsygdomme

Allergi og depression 4

Lemvig Forhøjet blodtryk, KOL, slidgigt, leddegigt 
og grå stær

Allergi, angst og depression 8

Norddjurs Forhøjet blodtryk, kræft, KOL, slidgigt, leddegigt, 
diskusprolaps eller andre rygsygdomme og grå stær

7

Odder 0

Randers Forhøjet blodtryk, diabetes, KOL, diskusprolaps  
eller andre rygsygdomme, angst, depression  
og migræne eller hyppig hovedpine

7

Ringkøbing- 
Skjern

Slidgigt Allergi, angst og depression 4

Samsø Forhøjet blodtryk, diabetes, slidgigt, leddegigt, 
diskusprolaps eller andre rygsygdomme og tinnitus

6

Silkeborg Angst 1

Skanderborg Tinnitus Blodprop i hjertet og depression 3

Skive Forhøjet blodtryk, KOL, astma, slidgigt, leddegigt, 
knogleskørhed, diskusprolaps eller andre 
rygsygdomme og grå stær

Allergi 9

Struer Forhøjet blodtryk, blodprop i hjertet, kræft, slidgigt, 
leddegigt, knogleskørhed, diskusprolaps eller andre 
rygsygdomme og grå stær

Allergi 9

Syddjurs Forhøjet blodtryk, slidgigt, leddegigt, diskusprolaps 
eller andre rygsygdomme og tinnitus

Allergi og angst 7

Viborg Knogleskørhed og tinnitus 2

Aarhus Allergi og angst Forhøjet blodtryk, hjertekrampe, 
blodprop i hjertet, hjerneblødning 
eller blodprop i hjernen, diabetes, 
kræft, KOL, slidgigt, leddegigt, 
knogleskørhed, diskusprolaps eller 
andre rygsygdomme, tinnitus og 
grå stær

15
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Multisygdom. I perioden fra 2010 til 2021 har der 
været en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i alle 19 kommuner. Den mindste stigning ses 
i Aarhus Kommune og den største i Samsø Kommune. 
Se figur 9.5.S og 9.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdom-
me. I perioden fra 2013 til 2021 har der været en 
signifikant stigning i sygdomsforekomsten i alle 19 
kommuner i Region Midtjylland. I alle kommuner er 
forekomsten steget ved mindst to sygdomme. Kom-
munen med færrest stigninger i sygdomsforekomst er 
Ringkøbing-Skjern. Kommunerne med flest stigninger i 
sygdomsforekomst er Struer (12 sygdomme), Lem-
vig, Norddjurs og Skive (9 sygdomme) og Horsens, 
Randers og Viborg (8 sygdomme). Der ses i perioden 
ingen signifikante fald i forekomsten af sygdommene 
på kommuneniveau. Se kommunebilagene på www.
hvordanhardudet.rm.dk.

Multisygdom. I perioden fra 2013 til 2021 har der 
været en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i alle 19 kommuner. Den mindste stigning ses i 
Ringkøbing-Skjern, Skanderborg og Aarhus Kommune 
og den største i Norddjurs Kommune. Se figur 9.5.S og 
9.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme.  
I perioden fra 2017 til 2021 har der været en signi-
fikant stigning i sygdomsforekomsten i 16 ud af de 
19 kommuner i Region Midtjylland (undtagelserne er 
Holstebro, Odder og Ringkøbing-Skjern). Blandt de 16 
kommuner varierer antallet af signifikante stigninger 
fra én sygdom i Herning, Ikast-Brande og Silkeborg til 
seks sygdomme i Randers Kommune. Foruden Randers 
er kommunerne med flest stigninger i sygdomsfore-
komst Norddjurs, Skanderborg, Skive og Struer. I tre 
kommuner har der været et signifikant fald i forekom-
sten af en enkelt sygdom: diabetes i Odder og Silke-
borg og allergi i Struer Kommune. Der har i perioden 
ikke været nogen signifikant ændret forekomst af hjer-
tekrampe eller hjerneblødning eller blodprop i hjernen  
på kommuneniveau. Se boks 9.2.S i bind 2 og  
kommunebilagene på www.hvordanhardudet.rm.dk.

Multisygdom. I perioden fra 2017 til 2021 har der 
været en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i otte kommuner. Den mindste stigning ses i 
Aarhus Kommune og den største i Norddjurs Kommu-
ne. Forekomsten af fire eller flere kroniske sygdomme 
er steget signifikant i 11 kommuner med den mindste 
stigning i Aarhus Kommune og den største i Viborg 
Kommune. Se figur 9.5.S og 9.6.S i bind 2. 
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Kroniske sygdomme – køn, alder og sociale 
forhold

Figur 9.3 viser forekomsten af de 18 kroniske syg-
domme opgjort i forhold til køn, alder, uddannelse og 
erhvervstilknytning. Figuren belyser, hvilke grupper af 
befolkningen der er særligt belastede med hensyn til 
kronisk sygdom.

Køn. Figuren viser en større forekomst blandt mænd 
af potentielt livstruende kroniske sygdomme end 
blandt kvinder, idet der blandt mænd er en større an-
del med forhøjet blodtryk, blodprop i hjertet, hjerne-
blødning eller blodprop i hjernen, diabetes og KOL.

Der er til gengæld en større forekomst blandt kvinder 
af ikke-livstruende kroniske sygdomme: astma, aller-
gi, slidgigt, knogleskørhed, angst, depression, migræ-
ne eller hyppig hovedpine og grå stær. Det gælder 
dog ikke leddegigt og tinnitus, hvor andelen blandt 
mænd er størst.

Ved nogle af sygdommene er der stor forskel i fore-
komsten hos mænd og kvinder. Eksempelvis diabetes 
(kvinder 4 %, mænd 7 %), slidgigt (mænd 18 %, 
kvinder 24 %), knogleskørhed (mænd 2 %, kvinder  
7 %), angst (mænd 9 %, kvinder 15 %), migræne 
eller hyppig hovedpine (mænd 11 %, kvinder 23 %) 
og tinnitus (kvinder 12 %, mænd 19 %). 

Alder. Der er en meget markant sammenhæng mellem 
alder og forekomsten af de 18 kroniske sygdomme. 
Den eneste undtagelse er astma, hvor der stort set 
ikke ses variation på tværs af alder. 

Ved alle syv potentielt livstruende sygdomme stiger 
sygdomsandelene med alderen. Op til aldersgrup-
pen 45-54 år er andelene med den enkelte sygdom 
mindre end i befolkningen generelt, mens der ved 
aldersgrupperne fra 55-64 år og derover generelt er 
en større andel med den enkelte sygdom end i befolk-
ningen som helhed. 

Ved seks ud af de 11 ikke-livstruende kroniske syg-
domme stiger sygdomsandelene ligeledes markant 
med alderen. Det drejer sig om de fire muskel-ske-
let-sygdomme (slidgigt, leddegigt, knogleskørhed  
og diskusprolaps eller andre rygsygdomme), tinnitus 
og grå stær.

Ved de sidste fire ikke-livstruende kroniske sygdomme 
falder sygdomsandelene markant med alderen. Det 
drejer sig om allergi, angst, depression og migræne 
eller hyppig hovedpine.

De største forskelle i sygdomsforekomsterne, opgjort 
som forskel i procentpoint, ses ved forhøjet blodtryk 
(fra 1 % blandt de 16-24-årige til 49 % blandt per-
soner på 75 år og derover), slidgigt (fra 1 % blandt 
de 16-24-årige til 46 % blandt personer på 75 år og 
derover) og grå stær (fra 0,1 % blandt de 16-24-årige 
til 21 % blandt personer på 75 år og derover). 

Uddannelsesniveau. Der er ligeledes en meget tydelig 
sammenhæng mellem uddannelsesniveau og fore-
komsten af 17 ud af de 18 kroniske sygdomme. 

Ved alle syv potentielt livstruende sygdomme falder 
sygdomsandelene med stigende uddannelsesniveau.

Ved ni ud af de 11 ikke-livstruende kroniske sygdom-
me falder sygdomsandelene ligeledes med stigende 
uddannelsesniveau. 

Som den eneste sygdom er forekomsten af allergi 
stigende med stigende uddannelsesniveau, mens der 
ved migræne eller hyppig hovedpine ikke ses nogen 
signifikant forskel på tværs af uddannelsesniveau.

Alt i alt betyder det, at der blandt borgere med lavt 
uddannelsesniveau er en større forekomst af 16 ud af 
de 18 kroniske sygdomme, end der er blandt befolk-
ningen generelt (undtagelserne er allergi og migræne 
eller hyppig hovedpine). 

De største forskelle i sygdomsforekomsterne, opgjort 
som forskel i procentpoint, ses ved forhøjet blodtryk 
(fra 13 % blandt personer med højt uddannelsesni-
veau til 36 % blandt personer med lavt uddannel-
sesniveau), slidgigt (fra 16 % blandt personer med 
højt uddannelsesniveau til 35 % blandt personer med 
lavt uddannelsesniveau) og leddegigt (fra 4 % blandt 
personer med højt uddannelsesniveau til 14 % blandt 
personer med lavt uddannelsesniveau). Derudover er 
andelen blandt personer med lavt uddannelsesniveau 
mere end fire gange så stor sammenlignet med ande-
len blandt personer med højt uddannelsesniveau ved 
fire af de potentielt livstruende kroniske sygdomme 
(hjertekrampe, blodprop i hjertet, diabetes og KOL). 
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Figur 9.3
Kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) – køn, alder og sociale forhold  
   

Potentielt livstruende  
kroniske sygdomme

Ikke-livstruende  
kroniske sygdomme

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle 20 2 1 2 5 4 5 8 22 21 7 5 14 12 14 17 15 5

Køn

Mand 20 2 2 2,3 7 4 5,3 7 19 18 8 2 14 9 11 11 19 4

Kvinde 19 2 0,7 1,6 4 3 4,5 9 23 24 6 7 14 15 16 23 12 6

Alder

16-24 år 1 0,5 0,1 0,2 0,9 0,3 0,8 8 27 1 0,9 0,2 3 21 18 19 8 0,1

25-34 år 3 0,5 0,2 0,4 1 0,6 0,9 8 27 3 2 0,6 7 19 18 20 8 0,4

35-44 år 7 0,9 0,5 0,7 2 1 1 7 26 8 4 0,6 14 14 15 23 10 0,6

45-54 år 16 1,6 0,6 1 4 2 3 8 23 19 7 2 18 11 13 22 16 1

55-64 år 28 2 2 3 8 4 7 8 19 34 11 5 20 9 13 16 22 4

65-74 år 40 4 2 4 10 8 10 8 15 41 12 10 20 5 9 11 25 10

75+ år 49 6 4 6 14 10 13 8 10 46 13 16 18 4 7 7 20 21

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 36 5 3 4 11 5 11 10 16 35 14 10 21 14 17 16 20 10

Middel (11-14 år) 25 2 1 2 6 4 6 8 19 27 9 5 17 10 13 17 19 6

Højt (15+ år) 13 1 0,6 1 3 3 2 7 25 16 4 4 12 10 11 17 13 3

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 2 0,4 - - 0,8 0,2 0,4 8 28 1 0,7 0,3 4 21 18 19 8 -

Beskæftigede 13 1 0,5 0,8 3 2 2 7 23 14 5 2 13 9 10 18 14 1

Arbejdsløse 11 2 1 1 4 3 4 9 28 13 6 1 14 21 24 21 13 2

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 15 2 1 2 5 3 5 10 26 18 7 3 16 33 34 25 17 2

Førtidspensionister 28 5 3 6 11 6 13 16 27 37 17 9 34 35 40 30 22 5

Efterlønsmodtagere 35 3 0,8 2 11 4 8 8 18 38 9 7 17 4 8 11 25 7

Folkepensionister 46 5 3 5 12 9 12 8 13 45 13 14 19 5 8 9 22 16

■■  Signifikant større end i hele befolkningen

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

 -       Opgøres ikke på grund af få respondenter
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Erhvervstilknytning. Der er endvidere en meget tydelig 
sammenhæng mellem erhvervstilknytning og fore-
komsten af de 18 kroniske sygdomme. 

Særligt førtidspensionister er meget sygdomsbelaste-
de, idet sygdomsandelene er større i denne gruppe 
sammenlignet med befolkningen generelt ved 17 ud 
af de 18 kroniske sygdomme (undtagelsen er grå 
stær, hvor førtidspensionister ikke adskiller sig fra 
befolkningen som helhed). Det er blandt førtidspen-
sionisterne, man finder de største andele af 10 ud af 
de 18 sygdomme: hjertekrampe (5 %), blodprop i 
hjertet (3 %), hjerneblødning eller blodprop i hjernen 
(6 %), KOL (13 %), astma (16 %), leddegigt (17 %), 
diskusprolaps eller andre rygsygdomme (34 %), angst 
(35 %), depression (40 %) og migræne eller hyp-
pig hovedpine (30 %). Både de psykiske lidelser og 
muskel-skelet-sygdommene fylder meget hos førtids-
pensionisterne.

Blandt folkepensionister er der også en stor sygdoms-
forekomst med en større andel af alle syv potentielt 
livstruende sygdomme samt seks af de ikke-livstru-
ende sygdomme (slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, 
diskusprolaps eller andre rygsygdomme, tinnitus og 
grå stær) sammenlignet med befolkningen generelt. 
Blandt folkepensionister finder man ligesom ved før-
tidspensionister de største andele med hjertekrampe 
(5 %) og blodprop i hjertet (3 %). Derudover har 
folkepensionister de største andele med forhøjet blod-
tryk (46 %), diabetes (12 %), kræft (9 %), slidgigt 
(45 %), knogleskørhed (14 %) og grå stær (16 %).

Blandt efterlønsmodtagere er der en større andel med 
forhøjet blodtryk, diabetes, KOL, slidgigt, knogleskør-
hed og tinnitus end i befolkningen generelt. Efterløns-
modtagere har den største andel med tinnitus (25 %).

Studerende/skoleelever, arbejdsløse og modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge mv. har alle en stør-
re andel med allergi, angst, depression og migræne 
eller hyppig hovedpine sammenlignet med befolknin-
gen som helhed. Blandt modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. er der endvidere en større 
andel med astma end blandt befolkningen generelt. 
Den største andel med allergi ses blandt studerende/
skoleelever og arbejdsløse (28 %). Derudover har 
studerende/skoleelever den mindste forekomst ved 
mindst 10 ud af de 18 kroniske sygdomme.

Foruden studerende/skoleelever er beskæftigede en 
af grupperne med mindst sygdomsbelastning. Her ses 
en større andel med allergi og migræne eller hyppig 
hovedpine, men en mindre andel ved de øvrige 16 
sygdomme sammenlignet med hele befolkningen.

Ved alle syv potentielt livstruende kroniske sygdom-
me ses de største forekomster blandt personer, der er 
permanent uden for arbejdsmarkedet (førtidspensio-
nister, efterlønsmodtagere og folkepensionister). Det 
samme gør sig gældende for muskel-skelet-sygdom-
mene, tinnitus og grå stær.

Antal personer (ikke vist). Ved hver af de syv po-
tentielt livstruende sygdomme er det største antal 
personer blandt folkepensionister, det andenstørste 
antal blandt beskæftigede og det tredjestørste blandt 
førtidspensionister. Samme mønster gør sig gældende 
ved slidgigt, leddegigt, knogleskørhed og grå stær. 

Ved de resterende syv sygdomsgrupper (astma, 
allergi, diskusprolaps eller andre rygsygdomme, 
angst, depression, migræne eller hyppig hovedpine og 
tinnitus) er det største antal personer blandt beskæf-
tigede.

Disse opgørelser viser, at kronisk sygdom er en 
problemstilling for mange personer i beskæftigelse, 
selvom andelen med kronisk sygdom generelt er 
mindre blandt beskæftigede end blandt befolkningen 
som helhed.
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Figur 9.4
Multisygdom – køn, alder og sociale forhold

2-3 kroniske 
sygdomme

4 eller flere kroniske  
sygdomme

2-3 kroniske 
sygdomme

4 eller flere 
kroniske 

sygdomme

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 315.000 158.000

Køn

Mand 29 |||||||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 142.000 69.000

Kvinde 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 173.000 89.000

Alder

16-24 år 25 ||||||||||||||||||||||||| 6 ||||| 34.000 7.700

25-34 år 24 |||||||||||||||||||||||| 7 |||||| 38.000 10.000

35-44 år 26 |||||||||||||||||||||||||| 9 |||||||| 37.000 12.000

45-54 år 29 |||||||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 49.000 23.000

55-64 år 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||| 57.000 34.000

65-74 år 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 54.000 35.000

75+ år 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 46.000 35.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 48.000 36.000

Middel (11-14 år) 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 139.000 75.000

Højt (15+ år) 28 ||||||||||||||||||||||||||| 11 |||||||||| 81.000 31.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 25 |||||||||||||||||||||||| 6 ||||| 26.000 5.900

Beskæftigede 28 ||||||||||||||||||||||||||| 9 |||||||| 146.000 47.000

Arbejdsløse 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 7.300 3.800

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 20.000 12.000

Førtidspensionister 37 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18.000 21.000

Efterlønsmodtagere 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 4.800 2.600

Folkepensionister 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 87.000 63.000

Etnisk baggrund

Dansk 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 286.000 142.000

Anden vestlig 26 ||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 12.000 6.300

Ikke-vestlig 28 |||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 17.000 9.800

Bolig

Ejer 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 196.000 87.000

Lejer 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 108.000 65.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 111.000 64.000

Ja 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 196.000 89.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 229.000 125.000

Ja 25 |||||||||||||||||||||||| 7 ||||||| 61.000 18.000

■■  Signifikant større end i hele befolkningen

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Multisygdom – køn, alder og sociale forhold

Multisygdom er defineret ved, at en person har to 
eller flere kroniske sygdomme samtidig. Personer 
med fire eller flere samtidige kroniske sygdomme 
udgør en særligt belastet gruppe. I figur 9.4 opgøres 
multisygdom i forhold til køn, alder og sociale forhold. 
Multisygdom er i figuren opdelt i henholdsvis to til tre 
kroniske sygdomme og fire eller flere kroniske syg-
domme. De to multisygdomsgrupper udgør tilsammen 
den samlede andel af befolkningen med multisygdom 
opgjort ud fra de 18 sygdomme, der indgår i Hvordan 
har du det? 2021.

Af figuren fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel af 
personer med to til tre samtidige kroniske sygdomme 
blandt følgende grupper:

•   Kvinder
•   Personer på 55 år og derover
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelses- 

niveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., 

førtidspensionister, efterlønsmodtagere og folke-
pensionister

•   Personer med dansk baggrund
•   Personer uden børn i hjemmet

Det fremgår også, at sammenlignet med hele befolk-
ningen er der en signifikant større andel af personer 
med fire eller flere samtidige kroniske sygdomme 
blandt følgende grupper:

•   Kvinder
•   Personer på 55 år og derover
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelses- 

niveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., 

førtidspensionister, efterlønsmodtagere og folke-
pensionister

•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en større andel af kvinder end mænd, der 
er multisyge. Både hvad angår to til tre kroniske syg-
domme og fire eller flere kroniske sygdomme.

Alder. Både andelen med to til tre kroniske sygdomme 
og andelen med fire eller flere kroniske sygdomme 
stiger markant med alderen. Blandt de 16-24-årige 
er der i alt 31 % med multisygdom mod 69 % blandt 
personer på 75 år og derover. 

Multisygdom er dermed en stor udfordring blandt de 
ældre borgere, da en stor andel af de ældre lever med 
flere samtidige sygdomme. Opgjort i antal personer er 
multisygdom imidlertid også en stor udfordring blandt 
personer i den erhvervsaktive alder, da omtrent 
300.000 personer i alderen 16-64 år har multisygdom 
(heraf omtrent 87.000 med fire eller flere sygdom-
me), mens det omtrent er 170.000 personer i alderen 
65 år og derover, der har multisygdom (heraf omtrent 
70.000 med fire eller flere sygdomme).

Uddannelsesniveau. Der er en stærk sammenhæng 
mellem uddannelsesniveau og forekomsten af multi-
sygdom. Andelen med to til tre kroniske sygdomme 
varierer fra 28 % blandt personer med højt uddannel-
sesniveau til 36 % blandt personer med lavt uddan-
nelsesniveau. Andelen med fire eller flere kroniske 
sygdomme varierer fra 11 % blandt personer med 
højt uddannelsesniveau til 27 % blandt personer med 
lavt uddannelsesniveau. Den samlede andel med mul-
tisygdom varierer fra 39 % blandt personer med højt 
uddannelsesniveau til 64 % blandt personer med lavt 
uddannelsesniveau. 

Målt i antal personer ses det største antal med 
multisygdom blandt personer med middelhøjt uddan-
nelsesniveau (omtrent 214.000 personer), mens det 
mindste antal ses blandt personer med lavt uddannel-
sesniveau (omtrent 84.000 personer).

Erhvervstilknytning. Der er en markant sammenhæng 
mellem erhvervstilknytning og forekomsten af multi-
sygdom. Der er en større andel blandt personer, der 
er permanent uden for arbejdsmarkedet (førtidspen-
sionister, efterlønsmodtagere og folkepensionister) 
samt modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv., som har multisygdom, end der er i befolkningen 
generelt. 

Den største andel med svær multisygdom (fire eller 
flere sygdomme) ses blandt førtidspensionister  
(43 %). Samlet set er det omkring fire ud af fem  
førtidspensionister (80 %), der har multisygdom.

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Den mindste andel med multisygdom ses blandt stu-
derende/skoleelever, hvor det samlet er omkring 30 
%, der har multisygdom. Ligeledes er der en mindre 
andel blandt beskæftigede, der har multisygdom, 
end blandt befolkningen som helhed. Det er imidler-
tid blandt personer i beskæftigelse, man finder det 
største antal personer med multisygdom (omtrent 
193.000 personer).

Etnisk baggrund. Andelen med to til tre kroniske syg-
domme er større blandt personer med dansk bag-
grund og mindre blandt personer med anden vestlig 
baggrund end dansk og ikke-vestlig baggrund end i 
befolkningen generelt. Der er ingen signifikant sam-
menhæng mellem etnisk baggrund og andelen med 
fire eller flere kroniske sygdomme.

Bolig. Der er ingen sammenhæng mellem boligforhold 
og andelen med to til tre kroniske sygdomme. En 
større andel blandt personer, der bor i lejebolig, har 
fire eller flere kroniske sygdomme, end det er tilfæl-
det blandt personer, der bor i ejerbolig. 

Bor med ægtefælle/samlever. Der er ingen sammen-
hæng mellem civilstand og andelen med to til tre 
kroniske sygdomme. En større andel blandt personer, 
der ikke bor sammen med ægtefælle/samlever, har 
fire eller flere kroniske sygdomme, end det er tilfæl-
det blandt personer, der bor sammen med ægtefælle/
samlever. 

Børn i hjemmet. En markant større andel blandt per-
soner uden børn i hjemmet har multisygdom, end det 
er tilfældet for personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en signifikant stigning i forekom-
sten af multisygdom (to eller flere kroniske sygdom-
me) både for mænd og kvinder, blandt alle alders-
grupper og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 
9.3.S i bind 2.

I samme periode har der været en signifikant stigning 
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme både 
for mænd og kvinder, blandt alle aldersgrupper på 
nær de 16-24-årige (med de største stigninger blandt 
de ældste aldersgrupper) og på tværs af uddannelses-
niveau. Se figur 9.4.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der ligeledes været en signifikant stigning i 
forekomsten af multisygdom både for mænd og kvin-
der, blandt alle aldersgrupper og på tværs af uddan-
nelsesniveau. Se figur 9.3.S i bind 2.

I samme periode har der været en signifikant stigning 
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme  
både for mænd og kvinder, blandt alle aldersgrupper 
og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 9.4.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en signifikant stigning i fore-
komsten af multisygdom både for mænd og kvinder, 
blandt de 16-34-årige og 55-74-årige og på tværs af 
uddannelsesniveau. Se figur 9.3.S i bind 2.

I samme periode har der været en signifikant stigning 
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme  
både for mænd og kvinder, blandt de 45-74-årige  
og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 9.4.S i 
bind 2. 

I forhold til alder og uddannelse viser analyserne 
samlet set, at stigningen i forekomsten af multisyg-
dom er mest udtalt blandt de midaldrende og ældre 
samt personer med lavt og middelhøjt uddannelsesni-
veau.
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Viden om sundhedsvaner og overvægt blandt perso-
ner med kronisk sygdom er vigtig, fordi rygning, al-
kohol, fysisk inaktivitet, usundt kostmønster og svær 
overvægt hører til de væsentligste ”nære” årsager 
til udvikling af forebyggelige kroniske sygdomme og 
forværring af allerede opstået sygdom, jf. kapitel 2-6.

Rygning er en væsentlig risikofaktor for adskillige 
kroniske sygdomme, herunder kræft, hjerte-kar-syg-
domme, KOL, diabetes og leddegigt, og kan desuden 
mindske virkningen af behandling. Rygning er fortsat 
den risikofaktor, hvor forebyggelsesindsatser poten-
tielt kan bidrage mest til at reducere sygelighed og 
dødelighed. Dette gælder både blandt befolkningen i 
almindelighed og blandt personer med kronisk syg-
dom (se kapitel 2).

Et stort forbrug af alkohol er ligeledes en risikofaktor 
for udvikling af alvorlige kroniske sygdomme som 
kræft, hjerte-kar-sygdomme og psykiske lidelser. For 
kvinder er alkohol samtidig en væsentlig risikofak-
tor for udvikling af brystkræft. Borgere med kronisk 
sygdom, der er i medicinsk behandling, risikerer 
desuden, at der opstår bivirkninger eller nedsat effekt 
af behandlingen, når der indtages alkohol. På samme 
måde som for rygning er der betydelige sundheds-
gevinster ved at reducere alkoholforbruget blandt 
borgere med kronisk sygdom (se kapitel 3).

En fysisk aktiv livsstil fremmer den enkeltes sundhed, 
forebygger en lang række sygdomme og nedsæt-
ter risikoen for tidlig død. Det er desuden påvist, at 
fysisk aktivitet er virkningsfuld som led i behandling 
og rehabilitering i forhold til en lang række sygdom-
me, herunder hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, 
knogleskørhed, muskel-skelet-sygdomme og visse 
former for kræft. Fysisk inaktivitet har derimod en 
række negative konsekvenser for blandt andet kreds-
løb, muskler, knogler og stofskifte (se kapitel 4).

Usund kost er blandt andet forbundet med en øget 
forekomst af type 2-diabetes, svær overvægt, kræft 
og hjerte-kar-sygdomme. Sund kost, karakteriseret 
ved et lavt indtag af fedt, sukker og salt samt et højt 
indtag af frugt og grønt, er derimod forbundet med 

en længere levealder og sund aldring. Sund kost kan 
dermed have sundhedsfremmende effekter for per-
soner med kroniske sygdomme som for befolkningen 
generelt (se kapitel 5).

I tråd med de andre sundhedsvaner udgør svær over-
vægt også en betydelig risiko for at udvikle et stort 
antal kroniske sygdomme, herunder type 2-diabetes, 
hjerte-kar-sygdomme, forskellige former for kræft, 
slidgigt og leddegigt og psykisk sygdom. Sygdomme 
og medicinforbrug kan dog i sig selv være årsag til 
vægtforøgelse og overvægt, hvorfor der kan være 
behov for et ekstra fokus på sunde vaner i forhold til 
kost og fysisk aktivitet blandt særlige grupper af per-
soner med kronisk sygdom (se kapitel 6).

Samlet set er sundhedsvaner ofte væsentlige for 
behandlingen af mange kroniske sygdomme og den 
videre prognose for personerne. Der er derfor et stort 
forebyggelsespotentiale i forhold til sundhedsvaner 
blandt borgere med kronisk sygdom. Det afspejler sig 
blandt andet i forløbsprogrammer målrettet borge-
re med specifikke kroniske sygdomme og nationale 
anbefalinger af forebyggelsestilbud til borgere med 
kronisk sygdom (44). Desuden er det besluttet, at der 
fra 2018 skal være en systematisk og målrettet fore-
byggelse på hospitalerne, hvor alle relevante patienter 
skal spørges til ryge- og alkoholvaner – i de tilfælde, 
hvor det giver mening – samt have tilbud om henvis-
ning til rygestop eller alkoholbehandling i kommunen, 
hvis det er relevant (45). Beslutningen kommer som 
opfølgning på Danske Regioners udspil Sundhed for 
livet – forebyggelse er en nødvendig investering fra 
2017 (46). Desværre viser tal fra Regionernes Kliniske 
Kvalitetsudviklingsprogram, at der fra 2015 til 2020 er 
sket næsten en halvering i andelen af hjertepatienter 
med åreforsnævringer, der gennemfører et rygestop 
ved indlæggelse (fra 50 % til 27 %). Det peger på, 
at der stadig er store udfordringer i organiseringen af 
den patientrettede forebyggelse på en måde, hvor så 
mange patienter som muligt får gavn af tilbuddene 
(47).

I det følgende belyses sundhedsvaner blandt personer 
med kronisk sygdom og multisygdom. Til dette formål 

SEKTION 2: SUNDHEDSVANER HOS PERSONER MED 
KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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anvendes følgende mål, som alle er præsenteret tidli-
gere i rapporten:

•  Dagligrygere
•  Drikker mere end 10 genstande om ugen
•  Fysisk inaktivitet
•  Usundt kostmønster
•  Svær overvægt

Målene er opgjort for personer på 16 år og derover.

Dagligrygere angiver andelen, der ryger cigaretter 
eller anden form for tobak dagligt (se kapitel 2).

Drikker mere end 10 genstande om ugen angiver  
andelen med et ugentligt forbrug af alkohol på mere 
end 10 genstande (se kapitel 3).

Fysisk inaktivitet angiver andelen, som er fysisk aktiv 
mindst 30 minutter om dagen højst én dag om ugen 
(se kapitel 4).

Usundt kostmønster angiver andelen, der har usunde 
kostvaner med hensyn til frugt, grønt, fisk og fedt 
beregnet ved hjælp af The Dietary Quality Score, der 
giver et samlet mål for kostens kvalitet (se kapitel 5).

Svær overvægt er defineret som et Body Mass Index 
(BMI) på 30 eller derover (se kapitel 6).

Derudover belyses forekomsten af flere risikable  
sundhedsvaner samtidig gennem følgende mål:

•  2 risikable sundhedsvaner
•  3 til 5 risikable sundhedsvaner

Borgere med to eller flere risikable sundhedsvaner er 
i øget risiko for udvikling og forværring af kroniske 
sygdomme sammenlignet med borgere med én eller 
ingen risikable sundhedsvaner, og der er muligvis 
en synergieffekt mellem risikofaktorer, så den sund-
hedsskadelige virkning af den enkelte faktor forstær-
kes (48-50). Derfor beskrives forekomsten af flere 
samtidige risikable sundhedsvaner blandt personer 
med kronisk sygdom og multisygdom. Analyserne, der 
tager udgangspunkt i de fem sundhedsvaner beskre-
vet ovenfor, dokumenterer behovet for forebyggel-
sestilbud, der er tilpasset denne gruppe. Opdelingen 
i henholdsvis 2 og 3 til 5 risikable sundhedsvaner er 
for at anskueliggøre størrelsen af patientgrupperne 

med øget kompleksitet, hvor en særlig understøttende 
indsats kan være nødvendig, hvis livsstilsændringer 
skal lykkes. 

Sektion 2 afsluttes med en kort opsummering af  
resultaterne omkring sundhedsvaner og udviklingen 
heri for borgere med kronisk sygdom og multisygdom.
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Figur 9.5
Sundhedsvaner – kroniske sygdomme og multisygdom      
 

Dagligrygere
Drikker mere end 
10 genstande om ugen Fysisk inaktivitet Usundt kostmønster Svær overvægt

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Hele befolkningen 13 ||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||||

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 14 |||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||||

Hjertekrampe 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||||

Blodprop i hjertet 17 |||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||||

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 18 |||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Diabetes 15 ||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Kræft 12 |||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Luftveje

KOL 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Astma 16 ||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

Allergi 12 |||||||||||| 14 ||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Muskel-skelet

Slidgigt 14 |||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||||

Leddegigt 19 |||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 29 ||||||||||||||||||||||||||||

Knogleskørhed 13 |||||||||||| 12 ||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 14 ||||||||||||||

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||||

Psykiske lidelser

Angst 21 ||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Depression 23 |||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 16 ||||||||||||||| 10 ||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Tinnitus 13 ||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||

Grå stær 12 ||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 10 |||||||||| 15 |||||||||||||| 14 |||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 11 ||||||||||

En sygdom 11 |||||||||| 15 |||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||

To-tre sygdomme 14 ||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Fire+ sygdomme 19 ||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dagligrygere
Drikker mere end 
10 genstande om ugen Fysisk inaktivitet Usundt kostmønster Svær overvægt

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Hele befolkningen 13 ||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||||

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 14 |||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||||

Hjertekrampe 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||||

Blodprop i hjertet 17 |||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||||

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 18 |||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Diabetes 15 ||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Kræft 12 |||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Luftveje

KOL 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Astma 16 ||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

Allergi 12 |||||||||||| 14 ||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Muskel-skelet

Slidgigt 14 |||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||||

Leddegigt 19 |||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 29 ||||||||||||||||||||||||||||

Knogleskørhed 13 |||||||||||| 12 ||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 14 ||||||||||||||

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||||

Psykiske lidelser

Angst 21 ||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Depression 23 |||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 16 ||||||||||||||| 10 ||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||||

Tinnitus 13 ||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||

Grå stær 12 ||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 10 |||||||||| 15 |||||||||||||| 14 |||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 11 ||||||||||

En sygdom 11 |||||||||| 15 |||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||

To-tre sygdomme 14 ||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Fire+ sygdomme 19 ||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

9
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Sundhedsvaner blandt personer med  
kronisk sygdom og multisygdom

I figur 9.5 belyses forekomsten de fem valgte sund-
hedsvaner for hver enkelt af de 18 kroniske sygdom-
me og i forhold til antallet af kroniske sygdomme. 
Nedenfor beskrives først de fem sundhedsvaner 
enkeltvis i forhold til kronisk sygdom og multisyg-
dom efterfulgt af en tværgående sammenfatning. Der 
afsluttes med en beskrivelse af udviklingen i sund-
hedsvanerne hos personer med kronisk sygdom og 
multisygdom.

Dagligrygere blandt personer med kronisk sygdom  
og multisygdom 
Af figur 9.5 fremgår det, at der er stor forskel i ande-
len af dagligrygere mellem de 18 kroniske sygdomme 
fra 12 % blandt personer med kræft, personer med 
allergi og personer med grå stær til det tredobbelte 
(36 %) blandt personer med KOL.

Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 13 % er 
dagligrygere, er der en signifikant større andel af  
dagligrygere blandt følgende 12 sygdomsgrupper 
(nævnt fra højeste til laveste forekomst):

•  KOL (36 %)
•  Depression (23 %)
•  Angst (21 %)
•  Leddegigt (19 %)
•  Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (18 %)
•  Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (18 %)
•  Hjertekrampe (18 %)
•  Blodprop i hjertet (17 %)
•  Astma (16 %)
•  Migræne eller hyppig hovedpine (16 %)
•  Diabetes (15 %)
•  Forhøjet blodtryk (14 %)
•  Slidgigt (14 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant mindre andel dagligrygere blandt personer med 
allergi (12 %).

Af figuren fremgår det også, at andelen af daglig- 
rygere stiger med antallet af sygdomme fra 10 % 
blandt personer, der ikke har nogen af de 18 kroniske 
sygdomme, til næsten det dobbelte (19 %) blandt 
personer, der har fire eller flere sygdomme. Der er en 
større andel dagligrygere blandt personer med  

multisygdom (både to til tre sygdomme og fire eller 
flere sygdomme) end i befolkningen som helhed. 

Drikker mere end 10 genstande om ugen blandt perso-
ner med kronisk sygdom og multisygdom
Af figur 9.5 fremgår det, at der også er stor forskel i 
andelen af personer, der drikker mere end 10 genstan-
de om ugen, mellem de 18 kroniske sygdomme. An-
delen går fra 10 % blandt personer med migræne eller 
hyppig hovedpine til 26 % blandt personer med KOL.

Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 15 % 
drikker mere end 10 genstande om ugen, er der en 
signifikant større andel af personer, der drikker mere 
end 10 genstande om ugen, blandt følgende syv 
sygdomsgrupper (nævnt fra højeste til laveste fore-
komst):

•  KOL (26 %)
•  Blodprop i hjertet (20 %)
•  Leddegigt (20 %)
•  Forhøjet blodtryk (20 %)
•  Grå stær (18 %)
•  Tinnitus (18 %)
•  Slidgigt (17 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant mindre andel af personer, der drikker mere end 
10 genstande om ugen, blandt følgende fire sygdoms-
grupper (nævnt fra største til laveste forekomst):

•  Allergi (14 %)
•  Angst (14 %)
•  Knogleskørhed (12 %)
•  Migræne eller hyppig hovedpine (10 %)

Figuren viser endvidere, at en større andel af perso-
ner med fire eller flere kroniske sygdomme drikker 
mere end 10 genstande om ugen end i befolkningen 
som helhed. 

Fysisk inaktivitet blandt personer med kronisk  
sygdom og multisygdom
Af figur 9.5 fremgår det, at der er store forskelle i 
andelen af fysisk inaktive mellem de 18 sygdoms-
grupper. Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 
18 % er fysisk inaktive, er der en signifikant større 
andel af fysisk inaktive blandt alle sygdomsgrupper 
undtaget tinnitus og allergi (nævnt fra højeste til lave-
ste forekomst):



195REGION MIDTJYLLAND

•  Blodprop i hjertet (39 %)
•  Hjertekrampe (35 %)
•  KOL (32 %)
•  Diabetes (31 %)
•  Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (31 %)
•  Knogleskørhed (28 %)
•  Depression (28 %)
•  Kræft (26 %)
•  Leddegigt (26 %)
•  Forhøjet blodtryk (25 %)
•  Angst (25 %)
•  Grå stær (24 %)
•  Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (23 %)
•  Slidgigt (22 %)
•  Astma (22 %)
•  Migræne eller hyppig hovedpine (21 %)

Derudover ses det af figuren, at andelen af fysisk 
inaktive stiger med antallet af sygdomme fra 14 % 
blandt personer, der ikke har nogen af de 18 kroniske 
sygdomme, til det dobbelte (28 %) blandt personer, 
der har fire eller flere sygdomme. Der er en større an-
del fysisk inaktive blandt personer med multisygdom 
(både to til tre sygdomme og fire eller flere sygdom-
me) end i befolkningen som helhed. 

Usundt kostmønster blandt personer med  
kronisk sygdom og multisygdom
Af figur 9.5 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen, hvor 18 % har et usundt kostmønster, 
er der en signifikant større andel med usundt kost-
mønster blandt følgende syv sygdomsgrupper  
(nævnt fra højeste til laveste forekomst):

•  KOL (27 %)
•  Depression (26 %)
•  Angst (25 %)
•  Leddegigt (21 %)
•  Migræne eller hyppig hovedpine (20 %)
•  Tinnitus (20 %)
•  Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (20 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en  
signifikant mindre andel med usundt kostmønster 
blandt følgende sygdomsgrupper:

•  Slidgigt (16 %)
•  Knogleskørhed (15 %)

Figuren viser også, at der er en større andel med 
usundt kostmønster (21 %) blandt personer med 
fire eller flere sygdomme og en mindre andel (16 %) 
blandt personer, der ikke har nogen af de 18 sygdom-
me, end blandt hele befolkningen. 

Svær overvægt blandt personer med kronisk sygdom 
og multisygdom 
Af figur 9.5 fremgår det, at der er stor forskel i  
andelen af personer med svær overvægt mellem de 
18 kroniske sygdomme fra 14 % blandt personer med 
knogleskørhed til næsten det tredobbelte  
(41 %) blandt personer med diabetes.

Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 18 % er 
svært overvægtige, er der en signifikant større andel 
med svær overvægt blandt følgende 14 sygdoms- 
grupper (nævnt fra højeste til laveste forekomst):

•  Diabetes (41 %)
•  Forhøjet blodtryk (33 %)
•  Blodprop i hjertet (32 %)
•  Leddegigt (29 %)
•  Astma (27 %)
•  Depression (27 %)
•  Slidgigt (26 %)
•  Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (26 %)
•  Hjertekrampe (25 %)
•  Angst (24 %)
•  Migræne eller hyppig hovedpine (24 %)
•  KOL (24 %)
•  Tinnitus (22 %)
•  Allergi (20 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en  
signifikant mindre andel med svær overvægt blandt 
personer med knogleskørhed (14 %).

Samtidig viser figuren, at andelen med svær over-
vægt stiger markant med antallet af kroniske syg-
domme fra 11 % blandt personer, der ikke har nogen 
af de 18 sygdomme, til næsten det tredobbelte  
(31 %) blandt personer, der har fire eller flere  
sygdomme. Der er en større andel med usundt kost-
mønster blandt personer med multisygdom (både to 
til tre sygdomme og fire eller flere sygdomme) end i  
befolkningen som helhed. 

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Tværgående sammenfatning af sundhedsvaner blandt 
personer med kronisk sygdom og multisygdom
Samlet set fremgår det af figur 9.5, at der sammen-
lignet med hele befolkningen er:

•   To sygdomsgrupper med større andele af alle fem 
sundhedsvanemål (KOL og leddegigt)

•   Seks sygdomsgrupper med større andele af fire 
sundhedsvanemål (forhøjet blodtryk, slidgigt, 
diskusprolaps eller andre rygsygdomme, angst, 
depression og migræne eller hyppig hovedpine)

•   Fem sygdomsgrupper med større andele af tre 
sundhedsvanemål (hjertekrampe, blodprop i  
hjertet, diabetes, astma og tinnitus)

•   To sygdomsgrupper med større andele af to sund-
hedsvanemål (hjerneblødning eller blodprop  
i hjernen og grå stær)

•   Tre sygdomsgrupper med større andel af ét sund-
hedsvanemål (kræft, allergi og knogleskørhed)

Figur 9.5 viser også, at forekomsten af risikable 
sundhedsvaner er størst blandt personer med multi-
sygdom, særligt personer med fire eller flere kroniske 
sygdomme, og mindst blandt personer, der ikke har 
multisygdom, særligt personer, der ikke har nogen  
af de 18 kroniske sygdomme.

Figur 9.5 peger på sygdomsgrupper med stort fore-
byggelsespotentiale. Det er imidlertid ikke muligt ud 
fra figuren at sige noget om, om det primært er de 
samme personer i en sygdomsgruppe, der har de for-
skellige risikable sundhedsvaner, eller om det er for-
skellige personer. Dette belyses nærmere i figur 9.6.

{ Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2010 til 2021 har der været et betydeligt 
fald i forekomsten af dagligrygere blandt alle 16 kro-
niske sygdomme, der er sammenlignelige i perioden 
(der er ikke beregnet udvikling for psykiske lidelser i 
perioden). Se figur 9.7.S i bind 2. Der har også været 
et betydeligt fald i andelen, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, blandt 14 ud af de 16 sygdom-
me. Undtagelserne er ved blodprop i hjertet og hjer-
neblødning eller blodprop i hjernen (ved sidstnævnte 
ses et fald i perioden, men det er ikke statistisk signi-
fikant). Se figur 9.8.S i bind 2. Modsat har der været 
en signifikant stigning i andelen af fysisk inaktive hos 
6 sygdomsgrupper: forhøjet blodtryk, hjertekrampe, 
diabetes, kræft, slidgigt og mest markant blodprop i 
hjertet (fra 29 % til 39 %), mens der har været et be-

tydeligt fald blandt personer med hjerneblødning eller 
blodprop i hjernen. Se figur 9.9.S i bind 2. Der har 
også været en signifikant stigning i andelen med et 
usundt kostmønster blandt 10 ud af de 16 sygdomme 
– mest udtalt blandt personer med diabetes, se figur 
9.10.S i bind 2, og en betragtelig stigning i andelen 
med svær overvægt blandt 13 ud af de 16 sygdom-
me. Se figur 9.11.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været et fald i andelen af dagligry-
gere uanset antallet af kroniske sygdomme. Faldet er 
omtrent lige stort for personer med og uden multi-
sygdom og følger den generelle udvikling i befolknin-
gen. Se figur 9.13.S i bind 2. Der har ligeledes været 
et fald i andelen af personer, der drikker mere end 
10 genstande om ugen, uanset antallet af kroniske 
sygdomme. Det mindste fald ses blandt personer med 
fire eller flere sygdomme og det største blandt perso-
ner uden kronisk sygdom. Se figur 9.14.S i bind 2. Til 
gengæld har der ikke været nogen udvikling i andelen 
af fysisk inaktive i forhold til antallet af kroniske syg-
domme. Se figur 9.15.S i bind 2. Andelen af personer 
med et usundt kostmønster og med svær overvægt 
er steget uanset antallet af kroniske sygdomme. De 
mindste stigninger ses blandt personer, der ikke har 
en kronisk sygdom. Se figur 9.16.S og figur 9.17.S i 
bind 2. ”

{ Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2013 til 2021 har der været et signifikant 
fald i forekomsten af dagligrygere blandt 11 ud af de 
17 kroniske sygdomme, der indgår i udviklingsopgø-
relsen (jf. boks 9.2). Se figur 9.7.S i bind 2. Der har 
også været et signifikant fald i andelen, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, blandt syv ud af de 
17 sygdomme (astma, allergi, slidgigt, diskusprolaps 
eller andre rygsygdomme, psykiske lidelser, migræne 
eller hyppig hovedpine og tinnitus). Se figur 9.8.S i 
bind 2. Modsat har der været en signifikant stigning 
i andelen af fysisk inaktive blandt personer med for-
højet blodtryk og blodprop i hjertet, mens der ses et 
signifikant fald blandt personer med grå stær. Se figur 
9.9.S i bind 2. Der har også været en signifikant stig-
ning i andelen med et usundt kostmønster blandt 9 
ud af de 17 sygdomme – størst blandt personer med 
diabetes, psykiske lidelser og tinnitus, se figur 9.10.S 
i bind 2, og en signifikant stigning i andelen med svær 
overvægt blandt 14 ud af de 17 sygdomme. Se figur 
9.11.S i bind 2.
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Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været et fald i andelen af dagligry-
gere uanset antallet af kroniske sygdomme. Faldet er 
omtrent lige stort for personer med og uden multisyg-
dom og følger den generelle udvikling i befolkningen. 
Se figur 9.13.S i bind 2. Der har ligeledes været et 
fald i andelen af personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, blandt alle på nær personer med 
fire eller flere sygdomme. Se figur 9.14.S i bind 2. Til 
gengæld har der ikke været nogen signifikant udvik-
ling i andelen af fysisk inaktive i forhold til antallet af 
kroniske sygdomme. Se figur 9.15.S i bind 2. Der har 
været en signifikant stigning i andelen af personer 
med et usundt kostmønster blandt alle på nær per-
soner med fire eller flere sygdomme. Se figur 9.16.S 
i bind 2. Samtidig er andelen med svær overvægt 
steget uanset antallet af kroniske sygdomme. Den 
mindste stigning ses blandt personer, der ikke har en 
kronisk sygdom. Se figur 9.17.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2017 til 2021 har der været en tendens 
i retning af faldende forekomst af dagligrygere hos 
alle 17 sygdomsgrupper, om end faldet kun er signi-
fikant blandt 11 ud af de 17 kroniske sygdomme, der 
indgår i udviklingsopgørelsen (jf. boks 9.2). Se figur 
9.7.S i bind 2. Der har blandt personer med allergi 
været et signifikant fald i andelen, der drikker mere 
end 10 genstande om ugen. Se figur 9.8.S i bind 2. 
Blandt personer med blodprop i hjertet har der været 
en markant stigning i andelen af fysisk inaktive (fra 
27 % til 39 %), mens der ses et signifikant fald blandt 
personer med allergi, leddegigt og grå stær. Se figur 
9.9.S i bind 2. Der ses ingen signifikant udvikling i 
andelen med et usundt kostmønster blandt de 17 
sygdomme. Se figur 9.10.S i bind 2. Derimod har der 
været en signifikant stigning i andelen med svær 
overvægt blandt 9 ud af de 17 sygdomme. Særligt 
blandt personer med blodprop i hjertet ses en mar-
kant stigning (fra 22 % til 32 %). Se figur 9.11.S i 
bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været et fald i andelen af dagligry-
gere uanset antallet af kroniske sygdomme. Faldet er 
omtrent lige stort for personer med og uden multisyg-
dom og følger den generelle udvikling i befolkningen. 
Se figur 9.13.S i bind 2. Der har samtidig været et lille 
fald i andelen af personer, der drikker mere end 10 
genstande om ugen, og i andelen af fysisk inaktive 

blandt personer, der ikke har multisygdom. Se figur 
9.14.S og figur 9.15.S i bind 2. Til gengæld har der 
været en signifikant stigning i andelen af personer 
med et usundt kostmønster blandt personer med én 
kronisk sygdom, se figur 9.16.S i bind 2, og en signi-
fikant stigning i andelen med svær overvægt blandt 
personer med én sygdom og to til tre sygdomme. Se 
figur 9.17.S i bind 2. ”

Samlet set har udviklingen i sundhedsvanerne været 
nogenlunde ensartet på tværs af antallet af kroniske 
sygdomme. Undtagelsen er personer uden kronisk 
sygdom, hvor der – sammenlignet med de andre 
grupper – generelt har været en mere hensigtsmæs-
sig udvikling med hensyn til alkohol (at drikke mere 
end 10 genstande om ugen), usundt kostmønster og 
svær overvægt. Modsat ses den største risikobelast-
ning med hensyn til sundhedsvaner i alle årene hos 
personer med fire eller flere kroniske sygdomme.

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Figur 9.6  
Antal risikable sundhedsvaner – kroniske sygdomme og multisygdom     
         

2 risikable 
sundhedsvaner 

3-5 risikable 
sundhedsvaner 

2 risikable 
sundhedsvaner

3-5 risikable 
sundhedsvaner

Pct. Pct. Personer Personer

Hele befolkningen 15 |||||||||||||| 6 ||||| 149.000 58.000

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 21 |||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 41.000 18.000

Hjertekrampe 19 |||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 4.100 2.600

Blodprop i hjertet 24 |||||||||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 3.000 1.400

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||| 3.600 1.700

Diabetes 24 ||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 13.000 5.500

Kræft 14 |||||||||||||| 7 ||||||| 5.200 2.500

Luftveje

KOL 28 ||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 14.000 8.400

Astma 19 |||||||||||||||||| 8 |||||||| 15.000 6.700

Allergi 15 |||||||||||||| 5 ||||| 32.000 12.000

Muskel-skelet

Slidgigt 18 ||||||||||||||||| 7 |||||| 38.000 15.000

Leddegigt 22 ||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 15.000 6.500

Knogleskørhed 15 |||||||||||||| 5 |||| 6.800 2.200

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 19 |||||||||||||||||| 9 |||||||| 28.000 12.000

Psykiske lidelser

Angst 19 ||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 23.000 13.000

Depression 22 |||||||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 30.000 16.000

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 17 |||||||||||||||| 7 |||||| 29.000 12.000

Tinnitus 16 |||||||||||||||| 7 ||||||| 25.000 11.000

Grå stær 16 |||||||||||||||| 6 ||||| 7.800 2.700

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 11 |||||||||| 3 ||| 31.000 9.900

En sygdom 13 ||||||||||||| 4 |||| 34.000 11.000

To-tre sygdomme 16 ||||||||||||||| 6 |||||| 50.000 20.000

Fire+ sygdomme 22 ||||||||||||||||||||| 11 |||||||||| 34.000 17.000

■■  Signifikant større end i hele befolkningen        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Antal samtidige risikable sundhedsvaner 
blandt personer med kronisk sygdom og 
multisygdom

Figur 9.6 viser, hvor stor en andel af personerne i 
hver sygdomsgruppe der har to ud af fem risikable 
sundhedsvaner samtidig, og hvor stor en andel der 
har tre til fem risikable sundhedsvaner samtidig. De 
risikable sundhedsvaner, der indgår i opgørelsen, er 
ligesom ved de foregående analyser dagligrygere, 
drikker mere end 10 genstande om ugen, fysisk inak-
tivitet, usundt kostmønster og svær overvægt.

De enkelte kroniske sygdomme
Af figuren fremgår det, at der blandt hele befolknin-
gen er 15 % (svarende til omtrent 149.000 personer) 
med to risikable sundhedsvaner samtidig. Sammenlig-
net med hele befolkningen er der en signifikant større 
andel med to risikable sundhedsvaner blandt følgende 
14 sygdomsgrupper (nævnt fra højeste til laveste 
forekomst):

•   KOL (28 %)
•   Blodprop i hjertet (24 %)
•   Diabetes (24 %)
•   Depression (22 %)
•   Leddegigt (22 %)
•   Forhøjet blodtryk (21 %)
•   Angst (19 %)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (19 %)
•   Astma (19 %)
•   Hjertekrampe (19 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (18 %)
•   Slidgigt (18 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (17 %)
•   Tinnitus (16 %)

Af figuren ses det også, at der blandt hele befolknin-
gen er 6 % (svarende til omtrent 58.000 personer) 
med tre til fem risikable sundhedsvaner samtidig. 
Sammenlignet med hele befolkningen er der en  
signifikant større andel med tre til fem risikable 
sundhedsvaner blandt følgende 14 sygdomsgrupper 
(nævnt fra højeste til laveste forekomst):

•   KOL (17 %)
•   Depression (12 %)
•   Hjertekrampe (12 %)
•   Blodprop i hjertet (12 %)
•   Angst (11 %)

•   Diabetes (10 %)
•   Leddegigt (9 %)
•   Forhøjet blodtryk (9 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (9 %)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (9 %)
•   Astma (8 %)
•   Tinnitus (7 %)
•   Slidgigt (7 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (7 %)

Ved at lægge tallene for henholdsvis to og tre til fem 
sundhedsvaner sammen fremgår det, at det blandt 
hele befolkningen er hver femte borger (20 %), der 
har mindst to ud af de fem risikable sundhedsvaner 
samtidig. Blandt personer med KOL er forekom-
sten af mindst to risikable sundhedsvaner mere 
end dobbelt så stor (45 %), mens der ved følgende 
sygdomsgrupper er tale om mere end hver tredje 
person: blodprop i hjertet (36 %) samt depression 
og diabetes (34 %).

Antallet af kroniske sygdomme
Figuren viser også, at forekomsten af samtidige risikable 
sundhedsvaner stiger med antallet af kroniske sygdom-
me. Andelen med to risikable sundhedsvaner stiger fra 
11 % blandt personer uden nogen af de 18 kroniske 
sygdomme til 22 % blandt personer med fire eller flere 
sygdomme. Andelen med tre til fem risikable sundheds-
vaner stiger fra 3 % blandt personer uden nogen af de 
18 kroniske sygdomme til 11 % blandt personer med 
fire eller flere sygdomme. Samlet set har hver tredje 
person med fire eller flere kroniske sygdomme mindst 
to risikable sundhedsvaner samtidig.

{ Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2010 til 2021 har der blandt hele be-
folkningen i Region Midtjylland været et signifikant 
fald i andelen med to til fem samtidige risikable 
sundhedsvaner. Der har ligeledes været et signifikant 
fald blandt personer med knogleskørhed og tinnitus, 
hvorimod der ses en signifikant stigning blandt per-
soner med forhøjet blodtryk og diabetes (der er ikke 
beregnet udvikling for psykiske lidelser i perioden).  
Se figur 9.12.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været et fald i andelen med to til fem 
risikable sundhedsvaner blandt personer, der ikke har 
multisygdom. Faldet er størst blandt personer, der 
ikke har en kronisk sygdom. Se figur 9.18.S i bind 2. ”

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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{ Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2013 til 2021 ses der blandt hele befolk-
ningen ingen signifikant udvikling i andelen med to til 
fem risikable sundhedsvaner. Derimod har der været 
en signifikant stigning blandt personer med forhøjet 
blodtryk, KOL, diskusprolaps eller andre rygsygdom-
me og størst blandt personer med blodprop i hjertet 
(fra 28 % til 36 %). Se figur 9.12.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været et fald i andelen med to til fem 
risikable sundhedsvaner blandt personer, der ikke har 
en kronisk sygdom. Se figur 9.18.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2017 til 2021 ses der blandt hele befolk-
ningen ingen signifikant udvikling i andelen med to 
til fem risikable sundhedsvaner. Blandt personer med 
blodprop i hjertet har der været en markant stigning 
(fra 28 % til 36 %), mens der ses et fald blandt  
personer med tinnitus. Se figur 9.12.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været et fald i andelen med to til fem 
risikable sundhedsvaner blandt personer, der ikke har 
en kronisk sygdom. Se figur 9.18.S i bind 2. ”
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Et liv med kronisk sygdom er ofte forbundet med 
begrænsninger og belastninger i hverdagen, både 
fysisk, socialt og mentalt. For mange mennesker i den 
erhvervsaktive alder kan det blandt andet handle om 
nedsat arbejdsevne, der har betydning for den enkel-
tes muligheder for et godt og meningsfuldt arbejdsliv. 
Mange mennesker, særligt i de ældre aldersgrupper, 
har desuden brug for hjælp til at kunne klare sig i 
dagligdagen. 

Fælles for alle handler det om muligheden for at  
have et liv med meningsfuldt indhold og livskvalitet –  
særligt i dag, hvor det bl.a. på grund af bedre  
behandlinger er muligt for rigtig mange at leve i  
mange år med kronisk sygdom. 

Et vigtigt mål for behandling og rehabilitering er der-
for, at patienter kan opretholde deres funktionsevne 
eller genvinde tabt funktionsevne helt eller delvis. 

I denne sektion belyses det, hvordan personer med 
kronisk sygdom har det både fysisk og mentalt. Re-
sultaterne fra sektionen kan bruges til at identificere 
særlige risikogrupper blandt personer med kronisk 
sygdom og multisygdom ud fra deres egen vurdering 
af deres helbredsstatus. Denne indsigt kan anvendes 
ved tilrettelæggelse af målrettede indsatser særligt 
tilpasset denne gruppe af borgere med kronisk  
sygdom og multisygdom.

Følgende mål, som beskrives nærmere nedenfor, er 
valgt til at belyse fysisk og mentalt helbred hos perso-
ner med kronisk sygdom og multisygdom:

•   Dårligt selvvurderet helbred
•   Nedsat arbejdsevne (25-66 år)
•   Brug for hjælp til dagligdagens gøremål (25+ år)
•   Ensomhed
•   Symptomer på depression
•   Dårlig søvnkvalitet

Hvis ikke andet er angivet, opgøres målene for per-
soner på 16 år og derover med kronisk sygdom og 
multisygdom. De enkelte mål introduceres  
nærmere i forbindelse med beskrivelsen af analyserne.

SEKTION 3: FYSISK OG MENTALT HELBRED HOS  
PERSONER MED KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Dårligt selvvurderet helbred 
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-66 år) *

Brug for hjælp i  
dagligdagen (25+ år) ** Ensomhed Symptomer på depression Dårlig søvnkvalitet (≥80 point)

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Hele befolkningen 16 |||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 14 ||||||||||||| 8 |||||||| 10 ||||||||||

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 28 |||||||||||||||||||||||||||| 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 8 ||||||| 15 ||||||||||||||

Hjertekrampe 49 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||

Blodprop i hjertet 48 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 13 |||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 42 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 18 |||||||||||||||||

Diabetes 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 10 ||||||||| 17 |||||||||||||||||

Kræft 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 8 ||||||| 17 ||||||||||||||||

Luftveje

KOL 46 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Astma 28 ||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 17 ||||||||||||||||

Allergi 18 |||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 11 |||||||||| 13 ||||||||||||

Muskel-skelet

Slidgigt 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 7 ||||||| 17 |||||||||||||||||

Leddegigt 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 46 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 11 |||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

Knogleskørhed 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 8 ||||||| 19 ||||||||||||||||||

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 11 |||||||||| 19 ||||||||||||||||||

Psykiske lidelser

Angst 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||

Depression 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 47 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 ||||||||||||||||||||||||||||

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||

Tinnitus 24 ||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 10 ||||||||| 16 ||||||||||||||||

Grå stær 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 |||||| 16 |||||||||||||||

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 3 ||| 3 ||| 3 ||| 8 |||||||| 3 ||| 3 |||

En sygdom 8 |||||||| 9 ||||||||| 6 |||||| 11 |||||||||| 5 ||||| 6 |||||

To-tre sygdomme 20 ||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 10 |||||||||| 12 ||||||||||||

Fire+ sygdomme 46 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen på 25-66 år ; ** end i hele befolkningen på 25 år og derover        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen på 25-66 år ; ** end i hele befolkningen på 25 år og derover

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen ; * fra hele befolkningen på 25-66 år ; ** fra hele befolkningen på 25 år og derover

Figur 9.7 
Helbred – kroniske sygdomme og multisygdom        
    



203REGION MIDTJYLLAND

Dårligt selvvurderet helbred 
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-66 år) *

Brug for hjælp i  
dagligdagen (25+ år) ** Ensomhed Symptomer på depression Dårlig søvnkvalitet (≥80 point)

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Hele befolkningen 16 |||||||||||||||| 18 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 14 ||||||||||||| 8 |||||||| 10 ||||||||||

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 28 |||||||||||||||||||||||||||| 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 8 ||||||| 15 ||||||||||||||

Hjertekrampe 49 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 53 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||

Blodprop i hjertet 48 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 13 |||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 42 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 18 |||||||||||||||||

Diabetes 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 10 ||||||||| 17 |||||||||||||||||

Kræft 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 8 ||||||| 17 ||||||||||||||||

Luftveje

KOL 46 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Astma 28 ||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 22 ||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 17 ||||||||||||||||

Allergi 18 |||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 11 |||||||||| 13 ||||||||||||

Muskel-skelet

Slidgigt 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 7 ||||||| 17 |||||||||||||||||

Leddegigt 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 46 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 11 |||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

Knogleskørhed 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 53 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 8 ||||||| 19 ||||||||||||||||||

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 11 |||||||||| 19 ||||||||||||||||||

Psykiske lidelser

Angst 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 45 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||

Depression 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 47 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 39 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 ||||||||||||||||||||||||||||

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||

Tinnitus 24 ||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 10 ||||||||| 16 ||||||||||||||||

Grå stær 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 |||||| 16 |||||||||||||||

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 3 ||| 3 ||| 3 ||| 8 |||||||| 3 ||| 3 |||

En sygdom 8 |||||||| 9 ||||||||| 6 |||||| 11 |||||||||| 5 ||||| 6 |||||

To-tre sygdomme 20 ||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 10 |||||||||| 12 ||||||||||||

Fire+ sygdomme 46 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 55 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen på 25-66 år ; ** end i hele befolkningen på 25 år og derover        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen på 25-66 år ; ** end i hele befolkningen på 25 år og derover

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen ; * fra hele befolkningen på 25-66 år ; ** fra hele befolkningen på 25 år og derover

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Helbred blandt personer med kronisk syg-
dom og multisygdom

I figur 9.7 belyses forekomsten af de seks valgte 
mål for fysisk og mentalt helbred for hver enkelt af 
de 18 kroniske sygdomme og i forhold til antallet af 
kroniske sygdomme. I det følgende beskrives først 
de seks helbredsmål enkeltvis i forhold til kronisk 
sygdom og multisygdom efterfulgt af en tværgående 
sammenfatning, og der afsluttes med en kort beskri-
velse af udviklingen i det fysiske og mentale helbred 
hos personer med kronisk sygdom og multisygdom. 
For ensomhed og symptomer på depression belyses 
udviklingen kun fra 2017 til 2021 (se kapitel 8).

Dårligt selvvurderet helbred blandt personer med 
kronisk sygdom og multisygdom 
Selvvurderet helbred er en persons egen vurdering af 
sin helbredstilstand og kan betragtes som en op-
summering og evaluering af forskellige aspekter ved 
helbredet. Personer med dårligt selvvurderet helbred 
har en øget risiko for en række kroniske sygdomme 
og død. De har et større forbrug af sundhedsvæsenets 
ydelser og en øget risiko for arbejdsløshed, sygefra-
vær og førtidspension. Dårligt selvvurderet helbred 
er derfor et simpelt, men effektivt mål, der i mange 
sammenhænge kan bruges til at identificere personer 
i øget risiko (se kapitel 7).

I Hvordan har du det? 2021 belyses selvvurderet 
helbred ved hjælp af spørgsmålet ”Hvordan synes 
du, dit helbred er alt i alt?” med svarmulighederne 1) 
Fremragende, 2) Vældig godt, 3) Godt, 4) Mindre godt 
og 5) Dårligt. De to sidste svarmuligheder betegnes 
som dårligt selvvurderet helbred. 

Dårligt selvvurderet helbred – kroniske sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 16 % af Region Midt-
jyllands befolkning har dårligt selvvurderet helbred 
(omtrent 175.000 personer – ikke vist). Figuren viser 
også, at der er en signifikant større andel med dårligt 
selvvurderet helbred hos samtlige sygdomsgrupper 
sammenlignet med befolkningen generelt. Der er 
markant forskel i forekomsten af dårligt selvvurderet 
helbred mellem de 18 kroniske sygdomme: fra 18 % 
blandt personer med allergi til 49 % blandt personer 
med hjertekrampe.

De fem største forekomster af dårligt selvvurderet 
helbred findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Hjertekrampe (49 %)
•   Blodprop i hjertet (48 %)
•   KOL (46 %)
•   Depression (42 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (42 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster i følgende sygdomsgrupper: 

•   Slidgigt (66.000 personer)
•   Depression (57.000 personer)
•   Forhøjet blodtryk (55.000 personer)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme  

(52.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (51.000 personer)

Dårligt selvvurderet helbred – antallet af kroniske 
sygdomme
Figur 9.7 viser, at der er en meget stærk sammen-
hæng mellem forekomsten af dårligt selvvurderet 
helbred og antallet af kroniske sygdomme. Der er  
3 % med dårligt selvvurderet helbred blandt personer 
uden nogen af de 18 kroniske sygdomme mod 20 % 
blandt personer med to til tre sygdomme og 46 % 
blandt personer med fire eller flere sygdomme. 

Nedsat arbejdsevne blandt personer med  
kronisk sygdom og multisygdom 
Hos personer i den erhvervsaktive alder er nedsat 
arbejdsevne forbundet med øget risiko for længereva-
rende sygefravær og førtidspension (51). Derudover 
er graden af nedsat arbejdsevne ligeledes en præ-
diktor for øget sygefravær, idet personer, der i højere 
grad føler, at deres arbejdsevne er nedsat, har mere 
sygefravær end gennemsnittet (52). Endvidere tyder 
forskning på, at støttet beskæftigelse frem for ledig-
hed fremmer sundhed og trivsel for personer med 
nedsat arbejdsevne (53). Der er derfor et sundheds-
mæssigt potentiale i at kunne understøtte personer 
med nedsat arbejdsevne i at have en tilknytning til 
arbejdsmarkedet.

Kronisk sygdom er i høj grad medvirkende til, at folk 
må forlade arbejdsmarkedet. Det er derfor relevant 
at belyse, hvilke grupper af personer med kronisk 
sygdom der i særlig grad vurderer deres arbejdsevne 
som nedsat. Formålet er at kunne understøtte initiati-
ver, der kan hjælpe personer med kronisk sygdom til 
at opretholde en tilknytning til arbejdsmarkedet.
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Der kan være mange årsager til, at en person har 
nedsat arbejdsevne. Nogle årsager kan være mere 
synlige for omverdenen end andre, ligesom nogle år-
sager kan have større konsekvenser for én person end 
for en anden person. Årsagerne kan være rent fysisk 
betingede, rent psykiske eller en kombination. Det 
er personens egen vurdering af sit fysiske, sociale og 
mentale helbred samlet set, der – i kombination med 
krav og forventninger til arbejdsudførelsen – afgør, 
om personen føler, at arbejdsevnen er nedsat – og i 
så fald i hvor høj grad.

Der er i Hvordan har du det? 2021 spurgt til nedsat 
arbejdsevne blandt personer på 25 år og derover med 
spørgsmålet: ”Føler du, at din arbejdsevne er nedsat? 
Her tænkes på en mere varig nedsættelse af ar-
bejdsevnen, ikke nedsættelse som følge af forbigåen-
de sygdom m.v.”. Spørgsmålet har svarmulighederne 
1) Nej, 2) Ja, en smule, 3) Ja, en del og 4) Ja, meget.

I det følgende fokuseres der på personer med en del 
eller meget nedsat arbejdsevne. 

En del eller meget nedsat arbejdsevne – kroniske 
sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 18 % af regionens be-
folkning mellem 25 og 66 år har en del eller meget 
nedsat arbejdsevne (omtrent 111.000 personer – 
ikke vist). Af figuren fremgår det også, at der er en 
signifikant større andel med nedsat arbejdsevne hos 
samtlige sygdomsgrupper sammenlignet med hele 
befolkningen på 25-66 år. Der er markant forskel i 
forekomsten af nedsat arbejdsevne mellem de 18 
kroniske sygdomme: fra 20 % blandt personer med 
allergi til 67 % blandt personer med hjerneblødning 
eller blodprop i hjernen.

De fem største forekomster af nedsat arbejdsevne 
findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (67 %)
•   KOL (55 %)
•   Hjertekrampe (53 %)
•   Knogleskørhed (53 %)
•   Blodprop i hjertet (52 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster i følgende sygdomsgrupper: 

•   Slidgigt (42.000 personer)
•   Depression (42.000 personer)

•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (40.000 
personer)

•   Migræne eller hyppig hovedpine (37.000 personer)
•   Angst (35.000 personer)

En del eller meget nedsat arbejdsevne – antallet af 
kroniske sygdomme
Figur 9.7 viser, at der er en meget stærk sammen-
hæng mellem forekomsten af nedsat arbejdsevne og 
antallet af kroniske sygdomme. Der er 3 % med en 
del eller meget nedsat arbejdsevne blandt personer 
uden nogen af de 18 kroniske sygdomme mod 23 % 
blandt personer med to til tre sygdomme og 55 % 
blandt personer med fire eller flere sygdomme. 

Brug for hjælp til dagligdagens gøremål blandt  
personer med kronisk sygdom og multisygdom 
I Hvordan har du det? 2021 er behovet for hjælp 
til at klare dagligdagens gøremål undersøgt blandt 
personer på 25 år og derover ved brug af et såkaldt 
ADL-mål, hvor ADL står for Activities of Daily Living, 
på dansk betegnet som almindelig daglig levevis (54). 
Med målet opgøres det, hvor stor en andel der på 
grund af deres helbred har brug for hjælp til en eller 
flere af i alt ti hverdagsaktiviteter: lave mad, spise, 
vaske sig, klæde sig på, købe ind, betale regninger, 
gøre rent, besøge bekendte, gå til læge og gå en tur.

Brug for hjælp til dagligdagens gøremål – kroniske 
sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 13 % af regionens be-
folkning på 25 år og derover har brug for hjælp til 
at klare dagligdagens gøremål (omtrent 117.000 
personer – ikke vist). Af figuren fremgår det også, at 
en signifikant større andel blandt alle sygdomsgrup-
perne på nær allergi har brug for hjælp i dagligdagen 
sammenlignet med hele befolkningen på 25 år og 
derover. Blandt de 17 sygdomsgrupper er der en for-
skel i behovet for hjælp i dagligdagen fra 16 % blandt 
personer med tinnitus til 43 % blandt personer med 
hjerneblødning eller blodprop i hjernen.

De fem største forekomster af behov for hjælp til dag-
ligdagens gøremål findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (43 %)
•   Hjertekrampe (40 %)
•   KOL (38 %)
•   Blodprop i hjertet (38 %)
•   Knogleskørhed (37 %)

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster i følgende sygdomsgrupper: 

•   Slidgigt (51.000 personer)
•   Forhøjet blodtryk (44.000 personer)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (37.000 

personer)
•   Depression (31.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (30.000 personer)

Brug for hjælp til dagligdagens gøremål – antallet af 
kroniske sygdomme
Figur 9.7 viser, at der er en meget stærk sammen-
hæng mellem behovet for hjælp i dagligdagen og 
antallet af kroniske sygdomme. Blandt personer uden 
nogen af de 18 kroniske sygdomme har 3 % behov 
for hjælp, mens det er 15 % blandt personer med to 
til tre sygdomme og 34 % blandt personer med fire 
eller flere sygdomme. 

Ensomhed blandt personer med kronisk sygdom og 
multisygdom 
Forskning i ensomhed viser, at ensomhed er en selv-
stændig faktor for dårlig trivsel og helbred, herunder 
øget risiko for depression og hjerte-kar-sygdomme 
samt kortere levetid (se kapitel 8). Ensomhed kan 
derfor have negative konsekvenser for helbredet hos 
personer med kroniske sygdomme.

Ensomhed er i Hvordan har du det? 2021 opgjort på 
baggrund af the Three-Item Loneliness Scale (T-ILS). 
T-ILS omfatter 3 spørgsmål, der belyser, i hvilket om-
fang svarpersonen føler sig isolereret, savner nogen 
at være sammen med og føler sig udenfor. På bag-
grund af spørgsmålene dannes en score, der går fra 
3 til 9 point. En score på 7-9 point klassificeres som 
ensomhed (se kapitel 8).

Ensomhed – kroniske sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 14 % af befolkningen i 
Region Midtjylland føler sig ensomme (omtrent 
134.000 personer – ikke vist). Sammenlignet med 
hele befolkningen er der en signifikant større andel, 
der føler sig ensomme, blandt følgende 13 sygdoms-
grupper:

•   Depression (39 %)
•   Angst (36 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (22 %)
•   Hjertekrampe (22 %)
•   KOL (19 %)

•   Astma (18 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (18 %)
•   Allergi (17 %)
•   Leddegigt (17 %)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (17 %)
•   Tinnitus (16 %)
•   Knogleskørhed (16 %)
•   Diabetes (16 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel, der føler sig ensomme, blandt 
personer med forhøjet blodtryk (13 %).

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster af ensomhed i følgende syg-
domsgrupper: 

•   Depression (51.000 personer)
•   Angst (42.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (37.000 personer)
•   Allergi (36.000 personer)
•   Slidgigt (29.000 personer)

Ensomhed – antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.7 viser, at forekomsten af ensomhed går fra 
8 % blandt personer uden nogen af de 18 kroniske 
sygdomme til 15 % blandt personer med to til tre 
sygdomme og 24 % blandt personer med fire eller 
flere sygdomme. 

Symptomer på depression blandt personer med  
kronisk sygdom og multisygdom 
Depression er en vigtig årsag til sygefravær i Dan-
mark (36). Depression forringer ikke bare livskvalite-
ten, men øger også risikoen for en række somatiske 
sygdomme, herunder diabetes og hjerte-kar-sygdom-
me, og kortere levetid (se kapitel 8). For personer 
med kronisk sygdom er depression derfor både en 
alvorlig mental og social belastning og en risikofaktor 
for yderligere forværring af helbredet.

I Hvordan har du det? 2021 er der som tidligere be-
skrevet medtaget et nyt spørgsmål, hvor svarpersoner-
ne selv rapporterer, om de aktuelt har depression eller 
har eftervirkninger efter at have haft det tidligere. 

Det er imidlertid velkendt i forskningslitteraturen, at 
der ofte opnås forskellige resultater ved at spørge folk 
direkte, om de har en depression, sammenlignet med 
at spørge folk til symptomer på at have en depression. 
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I Hvordan har du det? 2021 afdækkes symptomer på 
depression med Major Depression Inventory (MDI i 
henhold til WHO’s afgrænsning af diagnosen). MDI 
omfatter 12 spørgsmål, der belyser 10 symptomer 
på depression inden for de seneste 2 uger. På bag-
grund heraf skelnes der mellem let, moderat og svær 
depression (se kapitel 8).

Symptomer på depression angiver andelen af per-
soner, der har symptomer på let til svær depression 
inden for de seneste 2 uger.

Symptomer på depression – kroniske sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 8 % af regionens befolk-
ning har symptomer på depression (omtrent 82.000 
personer – ikke vist). Sammenlignet med hele  
befolkningen er der en signifikant større andel med 
symptomer på depression blandt følgende 12 syg-
domsgrupper:

•   Depression (35 %)
•   Angst (32 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (18 %)
•   Hjertekrampe (17 %)
•   Blodprop i hjertet (13 %)
•   KOL (13 %)
•   Astma (12 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (12 %)
•   Allergi (11 %)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (11 %)
•   Leddegigt (11 %)
•   Tinnitus (10 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel med symptomer på depression 
blandt personer med slidgigt (7 %) og personer med 
grå stær (6 %).

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster af symptomer på depression  
i følgende sygdomsgrupper: 

•   Depression (47.000 personer)
•   Angst (37.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (31.000 personer)
•   Allergi (23.000 personer)
•   Slidgigt (16.000 personer)

Som det kunne forventes, ses den største forekomst 
af symptomer på depression blandt personer, der selv 

rapporterer, at de har depression eller eftervirkninger 
heraf. Som beskrevet i sektionens indledning er der 
imidlertid ikke et stort overlap mellem selvrapporteret 
depression og symptomer på depression. En del af 
forklaringen ligger i, at personer tilhørende sygdoms-
gruppen ’depression’ både omfatter personer, der har 
angivet aktuelt at have depression, og personer, der 
har angivet at have haft det tidligere og stadig har 
eftervirkninger af det. I modsætning hertil dækker 
målingen af symptomer på depression som tidligere 
nævnt de seneste 14 dage, hvorfor tidshorisonterne 
for de to opgørelser er forskellige. Blandt de personer, 
der selv har rapporteret aktuelt at have depression, 
er det knap halvdelen (48 %), der har symptomer på 
depression. Derudover formodes det, at der i gruppen 
af personer med selvrapporteret depression indgår 
personer, der modtager behandling (terapeutisk og/
eller medikamentelt), som bevirker, at de klinisk set 
ikke længere har symptomer på depression.

Symptomer på depression – antallet af kroniske  
sygdomme
Figur 9.7 viser yderligere, at der blandt personer 
uden nogen af de 18 kroniske sygdomme er 3 % med 
symptomer på depression mod 10 % blandt personer 
med to til tre sygdomme og 19 % blandt personer 
med fire eller flere sygdomme. 

Dårlig søvnkvalitet blandt personer med kronisk  
sygdom og multisygdom 
Der er stigende opmærksomhed om betydning-
en af søvn for både det fysiske og mentale helbred 
(se kapitel 13). Det er derfor relevant at undersøge 
søvnkvaliteten hos personer med kronisk sygdom. 
Dårlig søvnkvalitet omfatter vanskelighed ved at falde 
i søvn, urolig og afbrudt søvn, hyppige opvågninger i 
løbet af natten og for tidlig opvågning, samt at man 
ikke føler sig udhvilet (55, 56). Dårlig søvnkvalitet 
kan være en direkte følge af sygdom, men kan også 
have andre årsager.

Dårlig søvnkvalitet udgør sammen med kort og lang 
søvnlængde søvnproblemer, der er forbundet med 
udvikling af en række kroniske sygdomme, herunder 
type 2-diabetes, iskæmisk hjertesygdom, slagtilfæl-
de, demens og Alzheimers, og de kan være en stærk 
prædiktor for langvarigt sygefravær blandt beskæfti-
gede (se kapitel 13).

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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I Hvordan har du det? 2021 er dårlig søvnkvalitet 
undersøgt ved brug af Region Midtjyllands søvnskala. 
Søvnskalaen omfatter 3 spørgsmål omkring svarper-
sonernes oplevede søvnkvalitet de seneste 4 uger. 
Spørgsmålene danner tilsammen en søvnscore, som 
går fra 0 til 100 point. Dårlig søvnkvalitet defineres 
som en score på 80 point eller derover (se kapitel 13).

Dårlig søvnkvalitet – kroniske sygdomme
Af figur 9.7 fremgår det, at 10 % af Region Midt-
jyllands befolkning har dårlig søvnkvalitet (omtrent 
105.000 personer – ikke vist). Figuren viser endvide-
re, at andelen med dårlig søvnkvalitet er signifikant 
større hos samtlige sygdomsgrupper sammenlignet 
med befolkningen som helhed. Der er stor forskel 
i forekomsten af dårlig søvnkvalitet mellem de 18 
kroniske sygdomme: fra 13 % blandt personer med 
allergi til 31 % blandt personer med hjertekrampe.

De fem største forekomster af dårlig søvnkvalitet  
findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Hjertekrampe (31 %)
•   Depression (29 %)
•   Angst (27 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (23 %)
•   KOL (21 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de 
fem største forekomster i følgende sygdomsgrupper: 

•   Migræne eller hyppig hovedpine (40.000 personer)
•   Depression (39.000 personer)
•   Slidgigt (37.000 personer)
•   Angst (32.000 personer)
•   Forhøjet blodtryk (29.000 personer)

Dårlig søvnkvalitet – antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.7 viser, at der er en tydelig sammenhæng 
mellem forekomsten af dårlig søvnkvalitet og antallet af 
kroniske sygdomme. Der er 3 % med dårlig søvnkvalitet 
blandt personer uden nogen af de 18 kroniske sygdom-
me mod 12 % blandt personer med to til tre sygdomme 
og 27 % blandt personer med fire eller flere sygdomme. 

Tværgående sammenfatning af helbred blandt  
personer med kronisk sygdom og multisygdom
Samlet set fremgår det af figur 9.7, at der blandt per-
soner med kronisk sygdom og multisygdom er store 
forekomster af forringet helbred.

De enkelte kroniske sygdomme. Sammenlignet med 
hele befolkningen er der:

•   Ti sygdomsgrupper, der har større andele af alle 
seks helbredsmål.

•   Fire sygdomsgrupper (blodprop i hjertet, diabetes, 
knogleskørhed og allergi), der har større andele af 
fem ud af de seks helbredsmål. Hos de tre første 
sygdomsgrupper er undtagelsen ensomhed eller 
symptomer på depression. Hos personer med aller-
gi er undtagelsen brug for hjælp i dagligdagen.

•   Fire sygdomsgrupper (forhøjet blodtryk, kræft, slid-
gigt og grå stær), der har større andele af fire ud af 
de seks helbredsmål – undtagelserne er ensomhed 
og symptomer på depression.

Derudover fremgår det, at de fem største andele for 
de seks helbredsmål er koncentreret ved otte ud af 
de 18 sygdomsgrupper: tre af hjerte-kar-sygdomme-
ne (hjertekrampe, blodprop i hjertet, hjerneblødning 
eller blodprop i hjernen), KOL, knogleskørhed, de 
psykiske lidelser (angst og depression) samt migræne 
eller hyppig hovedpine. Dette falder godt i tråd med 
opgørelserne fra Global Burden of Disease af, hvilke 
sygdomme der i Danmark står for mange tabte syg-
domsjusterede leveår (38).

Af figur 9.7 ses det, at særligt personer med hjer-
tekrampe, hjerneblødning eller blodprop i hjernen, 
KOL og depression har store forekomster af forringet 
helbred på tværs af alle seks helbredsmål. 

Ved målene for ensomhed, symptomer på depression 
og dårlig søvnkvalitet er der endvidere høje fore-
komster blandt personer med angst og migræne eller 
hyppig hovedpine.

Ved målene for dårligt selvvurderet helbred, nedsat 
arbejdsevne og brug for hjælp i dagligdagen er der 
generelt mange af sygdomsgrupperne, der har høje 
forekomster sammenlignet med regionens befolkning 
som helhed.

Antallet af kroniske sygdomme. Figur 9.7 viser, at an-
delen med forringet helbred stiger markant i takt med 
antallet af kroniske sygdomme for samtlige helbreds-
mål. De største stigninger ses ved nedsat arbejdsev-
ne, dårligt selvvurderet helbred og brug for hjælp i 
dagligdagen. 
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{ Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2010 til 2021 har der i regionens befolk-
ning som helhed været en stigning i forekomsten af 
dårligt selvvurderet helbred fra 14 % til 16 %. Der ses 
en tilsvarende stigning blandt personer med allergi, 
mens der i modsætning hertil ses et markant fald 
blandt personer med hjerneblødning eller blodprop i 
hjernen fra 53 % til 42 %. Der har endvidere været 
et signifikant fald blandt personer med leddegigt og 
knogleskørhed. Se figur 9.19.S i bind 2. I befolkningen 
som helhed mellem 25 år og 66 år har der også været 
en stigning i forekomsten af en del eller meget nedsat 
arbejdsevne fra 15 % til 18 %. Ved ca. en tredjedel af 
sygdomsgrupperne er der ligeledes tegn på stigende 
forekomst, dog kun signifikant blandt personer med 
forhøjet blodtryk og personer med allergi. Se figur 
9.20.S i bind 2. Andelen af befolkningen på 25 år og 
derover, der har brug for hjælp til dagligdagens gøre-
mål, er uændret i perioden. Til gengæld har der været 
et signifikant fald blandt syv af de kroniske sygdom-
me. Faldet er særligt markant blandt personer med 
hjerneblødning eller blodprop i hjernen (fra 58 % til 
43 %), knogleskørhed, grå stær og leddegigt. Se figur 
9.21.S i bind 2. Andelen af befolkningen med dårlig 
søvnkvalitet er steget fra 7 % til 10 %. Der ses også 
en signifikant stigning blandt 10 ud af de 16 syg-
domme, der er sammenlignelige i perioden. Se figur 
9.24.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2010 
til 2021 er andelen med dårligt selvvurderet helbred 
steget blandt personer, der ikke har multisygdom, og 
faldet blandt personer med fire eller flere sygdom-
me. Se figur 9.25.S i bind 2. Ligeledes er andelen af 
de 25-66-årige, der har en del eller meget nedsat 
arbejdsevne, steget blandt personer, der ikke har en 
kronisk sygdom, og faldet blandt personer med fire 
eller flere sygdomme. Se figur 9.26.S i bind 2. An-
delen med brug for hjælp til dagligdagens gøremål er 
faldet blandt alle på nær personer, der ikke en kronisk 
sygdom. Det største fald ses blandt personer med fire 
eller flere sygdomme. Se figur 9.27.S i bind 2. Om-
vendt er andelen med dårlig søvnkvalitet steget blandt 
alle på nær personer med fire eller flere sygdomme. 
Se figur 9.30.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. 
I perioden fra 2013 til 2021 har der i befolkningen 
som helhed været en stigning i forekomsten af dårligt 
selvvurderet helbred fra 14 % til 16 %. Der ses en 

signifikant stigning i samme størrelsesorden blandt 
personer med allergi og tinnitus, mens der ses et fald 
blandt personer med leddegigt og knogleskørhed. 
Se figur 9.19.S i bind 2. I befolkningen som helhed 
mellem 25 år og 66 år har der været en lille stigning i 
forekomsten af en del eller meget nedsat arbejdsevne. 
Der har samtidig været en signifikant stigning blandt 
personer med allergi og et fald blandt personer med 
leddegigt. Se figur 9.20.S i bind 2. Andelen af befolk-
ningen på 25 år og derover, der har brug for hjælp til 
dagligdagens gøremål, er uændret i perioden. Til gen-
gæld har der været et signifikant fald blandt fem af de 
kroniske sygdomme. Faldet er særligt markant blandt 
personer med hjerneblødning eller blodprop i hjernen, 
knogleskørhed og grå stær. Se figur 9.21.S i bind 2. 
Andelen af befolkningen med dårlig søvnkvalitet er 
steget fra 8 % til 10 %. Der ses også en signifikant 
stigning blandt ni ud af de 17 sygdomme, der indgår 
i opgørelsen, med den mest markante stigning blandt 
personer med hjertekrampe. Se figur 9.24.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2013 til 
2021 er andelen med dårligt selvvurderet helbred ste-
get blandt personer, der ikke har en kronisk sygdom, 
og faldet blandt personer med fire eller flere sygdom-
me. Se figur 9.25.S i bind 2. Ligeledes er andelen af 
25-66-årige med en del eller meget nedsat arbejdsevne 
faldet blandt personer med fire eller flere sygdomme. 
Se figur 9.26.S i bind 2. Også andelen med brug for 
hjælp til dagligdagens gøremål er faldet blandt perso-
ner med multisygdom. Det største fald ses blandt per-
soner med fire eller flere sygdomme. Se figur 9.27.S 
i bind 2. Omvendt er andelen med dårlig søvnkvalitet 
steget blandt alle nær personer med fire eller flere 
sygdomme. Se figur 9.30.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2017 til 2021 har der hverken i befolk-
ningen som helhed eller blandt de 17 kroniske syg-
domme været nogen signifikant udvikling i forekom-
sten af dårligt selvvurderet helbred. Se figur 9.19.S i 
bind 2. Ligeledes har der ikke været nogen signifikant 
udvikling i hele befolkningen på 25-66 år eller blandt 
de 17 kroniske sygdomme i forekomsten af en del el-
ler meget nedsat arbejdsevne. Den eneste undtagelse 
er et signifikant fald i andelen med nedsat arbejdsev-
ne blandt personer med diskusprolaps eller andre ryg-
sygdomme. Se figur 9.20.S i bind 2. Der har været et 
lille fald i andelen af befolkningen på 25 år og derover, 
der har brug for hjælp til dagligdagens gøremål. Der 
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har samtidig været et signifikant fald blandt fem af de 
kroniske sygdomme, mest markant blandt personer 
med hjerneblødning eller blodprop i hjernen. Se figur 
9.21.S i bind 2. Der har i perioden været en stigning 
i andelen af befolkningen, der føler sig ensomme, 
fra 8 % til 14 %. Der ses en større andel blandt alle 
17 sygdomme, om end stigningen ikke er signifikant 
ved to af sygdommene. De to største stigninger ses 
blandt personer med psykiske lidelser og personer 
med hjertekrampe. Se figur 9.22.S i bind 2. Der har 
ligeledes været en stigning i andelen af befolkningen 
med symptomer på depression fra 6 % til 8 %. Der ses 
også en signifikant stigning blandt seks ud af de 17 
sygdomme med den største stigning blandt personer 
med psykiske lidelser. Se figur 9.23.S i bind 2. Der har 
i perioden været en lille stigning i andelen af befolk-
ningen med dårlig søvnkvalitet fra 9 % til 10 %. Der 
har ligeledes været en signifikant stigning blandt fire 
af de 17 sygdomme. Se figur 9.24.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2017 til 
2021 er andelen med dårligt selvvurderet helbred ste-
get blandt personer, der ikke har en kronisk sygdom, 
og faldet blandt personer med fire eller flere sygdom-
me. Se figur 9.25.S i bind 2. Samtidig er andelen af 
personer på 25-66 år med en del eller meget ned-
sat arbejdsevne samt andelen af personer på 25 år 
og derover, der har brug for hjælp til dagligdagens 
gøremål, faldet blandt personer med multisygdom. 
I begge tilfælde ses det største fald blandt personer 
med fire eller flere sygdomme. Se figur 9.26.S og figur 
9.27.S i bind 2. Modsat er andelen af personer, der 
føler sig ensomme, steget uanset antallet af kroniske 
sygdomme, se figur 9.28.S i bind 2, mens andelen 
med symptomer på depression er steget blandt alle på 
nær personer med fire eller flere sygdomme, se figur 
9.29.S i bind 2. Andelen med dårlig søvnkvalitet er ste-
get blandt personer, der ikke har en kronisk sygdom. 
Se figur 9.30.S i bind 2. ”

Samlet set indikerer opgørelserne af udviklingen i 
de seks helbredsmål, at det er de mest sygdomsbe-
lastede personer, opgjort ud fra antallet af kroniske 
sygdomme, der har haft den bedste helbredsmæssige 
udvikling med: fald i andelen med dårligt selvvurderet 
helbred, (største) fald i andelen med nedsat ar-
bejdsevne, (største) fald i andelen med brug for hjælp 
i dagligdagen samt uændret andel med symptomer på 
depression og dårlig søvnkvalitet (mod stigning blandt 
de øvrige personer).
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Personer med kronisk sygdom er ofte i kontakt med 
sundhedsvæsenet (7, 57). Kontakten kan eksempelvis 
gælde egen læge, hospitalsafdelinger, praktiserende 
speciallæger, fysioterapeuter, psykologer, apoteker 
mv. Det kan endvidere dreje sig om kontakter til kom-
munale medarbejdere, idet en stor del af forebyggel-
ses- og plejeopgaven vedrørende kroniske patienter i 
dag varetages af kommunerne. Særligt personer med 
multisygdom har typisk mange kontakter, f.eks. i form 
af flere hospitalsindlæggelser og flere konsultationer 
ved egen læge (58, 59).

Den oplevede byrde ved at have en eller flere kro-
niske sygdomme betegnes som sygdomsbyrden (på 
engelsk burden of illness) og omfatter blandt andet 
symptomer, gener, smerter og nedsat funktionsevne. 
Den løbende forebyggelse, kontrol og behandling er 
vigtig for patienter med kronisk sygdom for at mini-
mere sygdomsbyrden og sikre dem en så god livskva-
litet som muligt på trods af deres sygdom.

At følge en ordineret behandling kan imidlertid også 
opleves som en byrde. Man taler her om behandlings-
byrden (på engelsk burden of treatment eller treat-
ment burden). Hos nogle personer er behandlingen 
enkel og let forståelig og muligvis nem at indpasse i 
hverdagen. Hos andre personer er der tale om kom-
plekse sygdomskombinationer – muligvis endda med 
modstridende behandlingsbehov – og komplekse for-
løb. Kronisk sygdom, og i særdeleshed multisygdom, 
kan være forbundet med en betydelig behandlings-
byrde for patienten (7, 10, 12). Behandlingsbyrden 
omfatter den tid og de ressourcer, patienten bruger på 
at følge sine behandlingsforløb. Det kan dreje sig om 
koordinering af aftaler, konsultationer, transport til og 
fra konsultationer og egenomsorgsopgaver, herunder 
medicinering, hjemmemonitorering, gennemførelse af 
livsstilsændringer mv. (11, 12).

Desværre oplever mange patienter med kronisk 
sygdom et opsplittet og usammenhængende behand-
lingsforløb, særligt når der er tale om behandling af 
flere forskellige sygdomme (7, 10). Det øger behand-
lingsbyrden. Årsager hertil er blandt andet et højt 
specialiseret hospitalsvæsen med mangelfuld koordi-

nering på tværs af faglige specialer og sektorer  
(7, 10).

Hvis behandlingsbyrden er stor, kan det mindske 
motivationen for at følge behandlingen eller overstige 
patientens muligheder og evner, så efterlevelsen af 
behandlingen bliver mangelfuld.

Oplevelse af behandlingsbyrde er subjektiv og af-
hænger af en lang række andre faktorer end behand-
lingsomfanget i sig selv. Dette er søgt indfanget i en 
teoretisk model – den kumulative kompleksitetsmodel 
– der indeholder den samlede ”arbejdsbyrde”, en per-
son har, i form af sygdomsbyrde, behandlingsbyrde og 
forpligtelser i forhold til arbejde, familie, økonomi mv. 
Arbejdsbyrden afvejes i modellen mod den samle-
de kapacitet, som personen har, i form af fysisk og 
mentalt helbred, kognitive evner inkl. sundhedskom-
petence, økonomi, social støtte mv. til at håndtere 
arbejdsbyrden (60).

Modellen illustrerer, hvordan kombinationen af perso-
nens samlede arbejdsbyrde og kapacitet påvirker den-
nes tilgang til og udnyttelse af behandlingsmuligheder 
og mestring af egenomsorg. Ubalancer, som opstår, 
når den samlede byrde overstiger den samlede kapa-
citet, kan føre til manglende efterlevelse af optimal 
behandling med forværring af helbredstilstanden til 
følge, hvilket kan sætte gang i en negativ spiral med 
endnu større arbejdsbyrde og formindsket kapacitet 
osv.

Der er derfor argumenteret for, at der i sundheds-
væsenet er behov for en behandlingstilgang, der i 
højere grad balancerer behandlingsmulighederne 
med patienternes egne behov og aktuelle livssituation 
(61). Formålet er at sikre et behandlingsforløb, der er 
fagligt forsvarligt og samtidig skaber så lidt forstyr-
relse i patientens liv som muligt. På engelsk beteg-
nes tilgangen som minimally disruptive medicine, 
på dansk kunne man tale om minimalt forstyrrende 
behandling.

Hvordan har du det? 2021 indeholder oplysninger 
om borgere i behandling og deres oplevede behand-

SEKTION 4: BEHANDLINGSBYRDE OG  
SUNDHEDSKOMPETENCE
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lingsbyrde. Det er derfor muligt at undersøge, om der 
f.eks. er grupper i befolkningen, som i særlig grad 
oplever en stor behandlingsbyrde.

Et andet vigtigt aspekt ved at have kronisk sygdom 
og være i hyppig kontakt med sundhedsvæsenet er 
behovet for at kunne læse information på medicin-
pakninger, at kunne spørge sundhedspersonalet til 
råds og bruge den information, man får, på en hen-
sigtsmæssig måde. Problemer hermed kan ligeledes 
føre til, at patienten ikke får det optimale udbytte af 
behandlingen.

Hvordan har du det? 2021 indeholder oplysninger om 
borgernes sundhedskompetence, defineret som den 
enkeltes evne til at få adgang til, forstå, vurdere og 
anvende information om sundhed (62, 63). Det gør 
det muligt at undersøge, hvilke grupper i befolkningen 
der i særlig grad oplever det som svært at anvende 
information om sundhed og kommunikere med sund-
hedspersonalet.

I det følgende opgøres omfanget af behandlingsbyrde 
og lav sundhedskompetence blandt Region Midtjyl-
lands befolkning på 25 år og derover i forhold til køn, 
alder, sociale forhold, kronisk sygdom og multisygdom 
samt geografi. Målene til opgørelse af behandlingsbyr-
de og sundhedskompetence introduceres under det 
enkelte emne.
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Figur 9.8
Behandlingsbyrde (25 år og derover) – køn, alder og sociale forhold 

Moderat  
behandlingsbyrde 

Høj  
behandlingsbyrde

Moderat 
behandlingsbyrde

Høj 
 behandlingbyrde

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 20 ||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 80.000 55.000

Køn

Mand 19 ||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 36.000 25.000

Kvinde 20 ||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 44.000 30.000

Alder

25-34 år 28 ||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 11.000 9.500

35-44 år 25 ||||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||| 11.000 8.800

45-54 år 22 |||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 15.000 11.000

55-64 år 21 |||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 18.000 11.000

65-74 år 14 |||||||||||||| 7 |||||| 13.000 6.300

75+ år 15 ||||||||||||||| 10 |||||||||| 12.000 8.500

Uddannelsesniveau

Lavt (0-10 år) 20 |||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 16.000 15.000

Middel (11-14 år) 18 |||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 37.000 25.000

Højt (15+ år) 21 |||||||||||||||||||| 10 ||||||||| 23.000 11.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 1.900 1.300

Beskæftigede 20 |||||||||||||||||||| 11 |||||||||| 34.000 18.000

Arbejdsløse 26 |||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 2.400 1.500

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 26 ||||||||||||||||||||||||| 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 5.800 7.600

Førtidspensionister 28 |||||||||||||||||||||||||||| 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 10.000 12.000

Efterlønsmodtagere 12 ||||||||||| 5 |||| 800 300

Folkepensionister 15 |||||||||||||| 9 |||||||| 23.000 14.000

Etnisk baggrund

Dansk 19 ||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 72.000 46.000

Anden vestlig 22 |||||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 3.200 2.300

Ikke-vestlig 25 |||||||||||||||||||||||| 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 4.700 6.100

Bolig

Ejer 18 ||||||||||||||||| 10 ||||||||| 46.000 25.000

Lejer 23 ||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||| 31.000 27.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 22 |||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 29.000 23.000

Ja 18 |||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 48.000 30.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 19 |||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 58.000 39.000

Ja 24 ||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 15.000 11.000

■■  Signifikant større end i hele befolkningen på 25 år og derover, der er i behandling

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen på 25 år og derover, der er i behandling

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen på 25 år og derover, der er i behandling
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Behandlingsbyrde

Behandlingsbyrde er som nævnt ovenfor en subjek-
tiv oplevelse af, hvordan hverdagen er påvirket af at 
være i behandling for sin sygdom. I Hvordan har du 
det? 2021 har vi spurgt om behandlingsbyrde hos 
personer på 25 år og derover, der aktuelt er i behand-
ling.

Personer i behandling
Hvorvidt en person er i behandling, er belyst ved 
spørgsmålet: ”Får du behandling eller medicin for en 
eller flere sygdomme, eller går du til genoptræning 
eller regelmæssig kontrol?” med svarmulighederne 1) 
Ja og 2) Nej. Spørgsmålet er kun stillet til personer 
på 25 år og derover. De personer, der har svaret ja til 
spørgsmålet, betegnes i det følgende som værende i 
behandling, og det er dem, der er blevet bedt om at 
svare på spørgsmålene vedrørende behandlingsbyrde. 

På tidspunktet for Hvordan har du det?-undersøgelsen 
2021 var det knap halvdelen (47 %) af befolkningen 
på 25 år og derover i Region Midtjylland, der var i 
behandling. Det svarer til omtrent 412.000 personer. 
Andelen af befolkningen i behandling er dermed den 
samme som ved Hvordan har du det?-undersøgelsen 
i 2017.

Behandlingsbyrde blandt personer i behandling
Oplevelsen af behandlingsbyrde er i Hvordan har du 
det? 2021 undersøgt ved brug af den dansk-valide-
rede udgave af the Multimorbidity Treatment Burden 
Questionnaire (MTBQ) (64).

MTBQ måler det besvær, som patienter oplever ved 
at skulle følge deres behandling. MTBQ er udviklet til 
indsamling af patientrapporterede oplysninger (PRO).

MTBQ består af ti spørgsmål, der tilsammen danner 
en skala. I MTBQ spørges der: ”Hvor stor en indsats 
kræver det af dig at passe dit helbred, og hvordan på-
virker det din dagligdag? – Hvor besværligt er følgen-
de for dig”. Skalaens ti spørgsmål omfatter følgende 
forhold:

•   Medicin (hente det, tage det, huske hvordan og 
hvornår)

•   Kontakter med sundhedsvæsenet (aftale tider, have 
mange kontakter, komme til aftaler)

•   Få klar og opdateret besked om sin helbredstilstand

•   Gennemføre tilrådede livsstilsændringer
•   Være afhængig af hjælp fra familie og venner

Svarmulighederne på spørgsmålene er 1) Ikke be-
sværligt, 2) Lidt besværligt, 3) Ret besværligt, 4)  
Meget besværligt, 5) Ekstremt besværligt og 6)  
Gælder ikke for mig.

For hver person beregnes en gennemsnitlig score, 
hvis der er svaret på minimum 5 ud af de 10 spørgs-
mål. Efterfølgende beregnes en standardiseret score 
for alle respondenter, der går fra 0 til 100.

MTBQ er udviklet af Dr Chris Salisbury og Dr Polly 
Duncan ved University of Bristol i England som en vi-
dereudvikling af andre eksisterende skalaer til måling 
af behandlingsbyrde. Forfatterne har venligst stillet 
MTBQ til rådighed for Hvordan har du det? 2021.

Med udgangspunkt i det engelske og det danske 
valideringsstudie af MTBQ (64, 65) laves der en 
gruppering af scoren i fire grupper: 1) Ingen behand-
lingsbyrde (score på 0), 2) Lav behandlingsbyrde 
(score større end 0 og mindre end 10), 3) Moderat 
behandlingsbyrde (score på 10 til knap 22) og 4) Høj 
behandlingsbyrde (score på 22 og derover). 

I de følgende analyser fokuseres der på personer med 
moderat og høj behandlingsbyrde. 

Spørgsmål om behandlingsbyrde blev første gang 
anvendt i Hvordan har du det?-undersøgelsen i 2017, 
hvorfor udviklingen i behandlingsbyrde kun opgøres 
for perioden fra 2017 til 2021.
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Behandlingsbyrde – køn, alder og sociale 
forhold

Af figur 9.8 fremgår andelen af Region Midtjyllands 
befolkning på 25 år og derover i behandling, der op-
lever moderat behandlingsbyrde og høj behandlings-
byrde. Det ses, at 20 % oplever en moderat behand-
lingsbyrde (svarende til 80.000 personer), mens 13 % 
oplever en høj behandlingsbyrde (svarende til 55.000 
personer). 

Derudover er der 31 %, der oplever en lav byrde 
(svarende til 126.000 personer), og 36 %, der ikke 
oplever nogen byrde (svarende til 146.000 personer) 
(ikke vist). Det er således to ud af tre borgere  
(64 %) på 25 år og derover i behandling, der oplever 
en behandlingsbyrde i større eller mindre grad.

Det fremgår af figur 9.8, at sammenlignet med hele 
befolkningen på 25 år og derover, der er i behandling, 
er der en signifikant større andel, der oplever en  
moderat behandlingsbyrde, blandt følgende grupper:

•   Personer i alderen 25-54 år
•   Personer med højt uddannelsesniveau
•   Studerende/skoleelever, beskæftigede, arbejdsløse, 

modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 
og førtidspensionister

•   Personer med ikke-vestlig baggrund 
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/

samlever
•   Personer med børn i hjemmet

Det ses endvidere af figur 9.8, at sammenlignet 
med hele befolkningen på 25 år og derover, der er 
i behandling, er der en signifikant større andel, der 
oplever en høj behandlingsbyrde, blandt følgende 
grupper:

•   Personer i alderen 25-54 år
•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjælp 

eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister
•   Personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/

samlever
•   Personer med børn i hjemmet

Køn. Der er ingen kønsforskelle i andelen, der oplever 
moderat eller høj behandlingsbyrde.

Alder. Forekomsten af både moderat og høj behand-
lingsbyrde falder betragteligt med alderen bortset 
fra den ældste aldersgruppe. De største andele med 
moderat behandlingsbyrde ses blandt de 25-54-åri-
ge, mens de mindste andele ses hos personer på 65 
år og derover. Ligeledes ses de største andele med 
høj behandlingsbyrde blandt de 25-54-årige, mens 
de mindste andele igen ses hos personer på 65 år og 
derover.

Uddannelsesniveau. Der er en meget forskellig sam-
menhæng mellem uddannelsesniveau og henholdsvis 
moderat og høj behandlingsbyrde. Andelen med mo-
derat behandlingsbyrde er størst blandt personer med 
højt uddannelsesniveau og mindst blandt personer 
med middelhøjt uddannelsesniveau. Andelen med høj 
behandlingsbyrde er størst blandt personer med lavt 
uddannelsesniveau og mindst blandt personer med 
højt uddannelsesniveau.

Erhvervstilknytning. Der ses en markant sammen-
hæng mellem erhvervstilknytning og andelen, der 
oplever en behandlingsbyrde. De største andele med 
moderat behandlingsbyrde findes blandt studerende/
skoleelever, beskæftigede, arbejdsløse, modtagere 
af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister, mens de mindste andele findes blandt 
efterlønsmodtagere og folkepensionister. De største 
andele med høj behandlingsbyrde er blandt stude-
rende/skoleelever, modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv. og førtidspensionister. De mindste 
andele er blandt beskæftigede, efterlønsmodtagere og 
folkepensionister.

Samlet set er det over halvdelen af studerende/skole-
elever, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv. og førtidspensionister, som er i behandling, der 
oplever en moderat eller høj behandlingsbyrde.

Etnisk baggrund. Både ved moderat og høj behand-
lingsbyrde er andelen størst blandt personer med 
ikke-vestlig baggrund og mindst blandt personer med 
dansk baggrund. Særligt ved høj behandlingsbyrde 
er forskellen mellem grupperne stor. Blandt personer 
med ikke-vestlig baggrund, der er i behandling,  
oplever mere end halvdelen en moderat eller høj  
behandlingsbyrde.
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Bolig. Både andelen med moderat og høj behandlings-
byrde er større blandt personer, der bor i lejebolig, 
end blandt personer, der bor i ejerbolig. Forskellen 
mellem grupperne er særligt stor ved høj behand-
lingsbyrde.

Bor med ægtefælle/samlever. Både andelen med  
moderat og høj behandlingsbyrde er større blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/samle-
ver, end blandt personer, der bor sammen  
med ægtefælle/samlever.

Børn i hjemmet. Både andelen med moderat og høj 
behandlingsbyrde er større blandt personer, der bor 
med børn i hjemmet, end blandt personer, der ikke 
bor med børn i hjemmet.

Samlet tegner der sig et billede af, at de personer, der 
føler sig mest belastet af at være i behandling i form 
af at opleve en høj behandlingsbyrde, særligt er yngre 
personer, personer med ikke-vestlig baggrund og 
marginaliserede grupper i forhold til arbejdsmarkedet 
(modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 
og førtidspensionister).

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en signifikant stigning blandt hele 
befolkningen i forekomsten af moderat behandlings-
byrde fra 18 % til 20 %. Der ses generelt en tendens i 
retning af stigende forekomst blandt alle grupper, om 
end stigningen kun er signifikant for kvinder, personer 
på 65 til 74 år og personer med lavt uddannelse- 
sniveau. Se figur 9.31.S i bind 2. Andelen af befolk-
ningen som helhed med høj behandlingsbyrde er 
uændret i perioden, men der ses en signifikant 
stigning blandt de 55-64-årige og blandt personer 
med lavt uddannelsesniveau. Se figur 9.32.S i bind 2. 
Den samlede andel i befolkningen med moderat til  
høj behandlingsbyrde er således steget fra 31 % til  
33 %, mens der også ses signifikante stigninger 
blandt kvinder, de 25-34-årige og 55-74-årige og 
personer med lavt uddannelsesniveau. Se beskrivelse 
til figur 9.32.S i bind 2. 
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Figur 9.9
Lav sundhedskompetence (25 år og derover) – køn, alder og sociale forhold

Svært ved at læse og 
forstå information 
om sundhed

Svært ved at 
kommunikere med 
sundhedspersonale

Svært ved at læse og 
forstå information 

om sundhed

Svært ved at 
kommunikere med 

sundhedspersonale

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 4 |||| 7 ||||||| 36.000 63.000

Køn

Mand 4 |||| 6 |||||| 18.000 26.000

Kvinde 4 |||| 9 |||||||| 18.000 37.000

Alder

25-34 år 4 ||| 10 |||||||||| 5.600 15.000

35-44 år 4 |||| 8 |||||||| 5.500 12.000

45-54 år 4 ||| 8 ||||||| 5.900 12.000

55-64 år 4 ||| 7 |||||| 6.100 10.000

65-74 år 4 ||| 5 ||||| 5.000 7.000

75+ år 7 ||||||| 7 |||||| 7.900 7.100

Uddannelsesniveau

Lavt (0-10 år) 12 ||||||||||| 13 |||||||||||| 15.000 16.000

Middel (11-14 år) 4 ||| 7 |||||| 15.000 29.000

Højt (15+ år) 1 | 6 ||||| 3.800 16.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 3 ||| 12 |||||||||||| 800 2.800

Beskæftigede 3 || 6 |||||| 13.000 30.000

Arbejdsløse 3 ||| 10 ||||||||| 800 2.200

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 8 |||||||| 17 |||||||||||||||| 3.200 6.300

Førtidspensionister 13 ||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 6.100 8.200

Efterlønsmodtagere 3 ||| 5 |||| 400 600

Folkepensionister 6 ||||| 6 ||||| 12.000 12.000

Etnisk baggrund

Dansk 4 ||| 7 ||||||| 29.000 53.000

Anden vestlig 5 ||||| 13 |||||||||||| 2.000 4.900

Ikke-vestlig 10 |||||||||| 11 |||||||||| 4.900 5.100

Bolig

Ejer 3 || 6 |||||| 17.000 34.000

Lejer 7 |||||| 11 |||||||||| 18.000 28.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 6 |||||| 10 ||||||||| 15.000 25.000

Ja 3 ||| 6 |||||| 20.000 37.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 4 |||| 8 ||||||| 26.000 44.000

Ja 3 || 7 |||||| 6.500 15.000

■■  Signifikant større end i hele befolkningen på 25 år og derover

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen på 25 år og derover

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen på 25 år og derover
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Sundhedskompetence

Sundhedskompetence (på engelsk: health literacy) 
handler først og fremmest om basale funktionelle fær-
digheder – såsom at kunne læse, forstå og handle på 
sundhedsrelateret information. Sundhedskompetence 
handler dog også om aktivt at kunne tage hånd
om egen sundhed, at kunne vurdere den informati-
on, man får, at kunne samarbejde aktivt med sund-
hedspersonalet, at kunne navigere i et komplekst 
sundhedsvæsen og finde relevante informationer om 
sundhed (62, 63).

Det er vigtigt at være opmærksom på den enkeltes 
evne til at tilegne sig viden, der er relevant for deres 
sundhed, og omsætte den til praktisk handling. Disse 
evner er et væsentligt element i forhold til en persons 
mulighed for at forebygge sygdom, tage vare på egen 
sundhed og følge en behandling, så vedkommende får 
optimalt udbytte af den. God kommunikation mellem 
patienter og sundhedspersonale fordrer, at sundheds-
personalet tilpasser sin information til modtagerens 
forudsætninger (62).

Tidligere studier har vist, at personer med et lavt 
niveau af sundhedskompetence oftere har mere 
risikable sundhedsvaner (66, 67), har en eller flere 
kroniske sygdomme (68), har et uhensigtsmæssigt 
lavt forbrug af forebyggende sundhedstilbud og et 
uhensigtsmæssigt højt forbrug af akutte behandlings-
tilbud (69) samt dør tidligere (70) end personer, der 
har et højt niveau af sundhedskompetence.

Ved at opnå en nuanceret viden om patientgruppers 
sundhedskompetence vil sundhedsvæsenet i højere 
grad kunne tilpasse information om f.eks. egenomsorg 
til personen med kronisk sygdom eller tilrettelægge 
forebyggelsestilbud, så personen i højere grad opnår 
livskvalitet og handlekompetencer i forhold til sin 
egen sundhed (71). Det er derfor væsentligt at  
identificere, hvad der kendetegner de patienter,  
der har begrænsede sundhedskompetencer.

Sundhedskompetencer beskrives i Hvordan har du 
det? med det validerede mål the Health Literacy 
Questionnaire (HLQ). HLQ består af ni skalaer (44 
spørgsmål), der belyser forskellige dimensioner af 
sundhedskompetencer (72). I samarbejde med Dr 
Richard H Osborne og den australske forskergruppe, 
der har udviklet HLQ, er der blevet udvalgt to skala-

er fra det oprindelige HLQ-spørgeskema til at indgå 
i Hvordan har du det? i Region Midtjylland. HLQ kan 
anvendes som PRO-mål, idet det gengiver borgernes 
egne erfaringer med at være patienter i sundhedsvæ-
senet.

Den første skala handler om at læse og forstå infor-
mation om sundhed. Her er svarpersonerne blevet 
stillet fem spørgsmål om, hvorvidt de eksempelvis har 
svært ved at læse og forstå information på medicin-
pakker, udfylde skemaer med sundhedsoplysninger og 
følge anvisninger fra sundhedspersonalet.

Den anden skala handler om at kommunikere med 
sundhedspersonale. Skalaen baseres ligeledes på fem 
spørgsmål. Her er svarpersonerne eksempelvis blevet 
spurgt om, hvorvidt de har svært ved at stille de 
nødvendige spørgsmål til sundhedspersonalet, have 
gode samtaler om helbredet med læger og sikre sig, 
at sundhedspersonalet forstår helbredsproblemerne 
rigtigt.

Svarmulighederne på hvert enkelt af spørgsmålene er 
1) Meget svært, 2) Svært, 3) Let og 4) Meget let. På 
baggrund af spørgsmålene beregnes en samlet score 
for hver person, der går fra 1 til 4, hvor en score på  
2 eller derunder betyder, at personen har en lav 
sundhedskompetence.

Spørgsmålene om sundhedskompetence er kun blevet 
stillet til personer på 25 år og derover.

I det følgende opgøres det, hvor stor en andel af 
befolkningen på 25 år og derover i Region Midtjyl-
land der ud fra ovenstående beregningsmetode har 
lav sundhedskompetence, dvs. har svært eller meget 
svært ved henholdsvis at læse og forstå information 
om sundhed og kommunikere med sundheds- 
personale. 

Spørgsmål om sundhedskompetence blev første gang 
anvendt i Hvordan har du det?-undersøgelsen i 2013, 
hvorfor udviklingen i lav sundhedskompetence ikke 
opgøres for perioden fra 2010 til 2021.
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Lav sundhedskompetence – køn, alder og 
sociale forhold

Af figur 9.9 fremgår andelen af Region Midtjyllands 
befolkning på 25 år og derover, der har lav sund-
hedskompetence. Der er 4 %, der har svært ved at 
læse og forstå information om sundhed (svarende til 
36.000 personer), og 7 % har svært ved at kommu-
nikere med sundhedspersonale (svarende til 63.000 
personer). 

Af figur 9.9 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen på 25 år og derover er der en signifikant 
større andel af personer, der har svært ved at læse 
og forstå information om sundhed, blandt følgende 
grupper:

•   Personer på 75 år og derover
•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., 

førtidspensionister og folkepensionister
•   Personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Figur 9.9 viser yderligere, at sammenlignet med hele 
befolkningen på 25 år og derover er der en signifikant 
større andel af personer, der har svært ved at kom-
munikere med sundhedspersonale, blandt følgende 
grupper:

•   Kvinder
•   Personer i alderen 25-44 år
•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjælp 

eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister
•   Personer med anden vestlig baggrund end dansk og 

personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle/samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er ikke nogen sammenhæng mellem køn og 
det at have svært ved at læse og forstå informati-
on om sundhed, men en større andel af kvinder end 
mænd har svært ved at kommunikere med sundheds-
personale.

Alder. Andelen af personer, der har svært ved at læse 
og forstå information om sundhed, er størst blandt 
personer på 75 år og derover og mindst blandt de 
45-54-årige. Omvendt er den største andel af perso-
ner, der har svært ved at kommunikere med sund-
hedspersonale, blandt de 25-44-årige, og den mindste 
andel er blandt de 55-74-årige.

Uddannelsesniveau. Der er en stærk sammenhæng 
mellem uddannelsesniveau og sundhedskompetence. 
Både andelen, der har svært ved at læse og forstå in-
formation om sundhed, og andelen, der har svært ved 
at kommunikere med sundhedspersonale, er markant 
større blandt personer med lavt uddannelsesniveau 
end blandt personer med middelhøjt og højt uddan-
nelsesniveau.

Erhvervstilknytning. De største andele af personer, 
der har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed, er blandt modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv., førtidspensionister og folkepensio-
nister, mens den mindste andel er blandt beskæftige-
de. De største andele af personer, der har svært ved 
at kommunikere med sundhedspersonale, er blandt 
studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister. De 
mindste andele er blandt beskæftigede, efterlønsmod-
tagere og folkepensionister.

Etnisk baggrund. Den største andel, der har svært 
ved at læse og forstå information om sundhed, findes 
blandt personer med ikke-vestlig baggrund, mens den 
mindste andel er blandt personer med dansk bag-
grund. De største andele, der har svært ved at kom-
munikere med sundhedspersonale, er blandt personer 
med anden vestlig baggrund end dansk og personer 
med ikke-vestlig baggrund. Den mindste andel er 
blandt personer med dansk baggrund.

Bolig. En større andel blandt personer, der bor i leje-
bolig, har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed og kommunikere med sundhedspersonale, 
end det er tilfældet for personer, der bor i ejerbolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/sam-
lever, har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed og kommunikere med sundhedspersonale, 
end blandt personer, der bor sammen med ægtefælle/
samlever.
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Børn i hjemmet. En større andel blandt personer uden 
børn i hjemmet har svært ved at læse og forstå infor-
mation om sundhed og kommunikere med sundheds-
personale, end det er tilfældet for personer med børn 
i hjemmet.

Samlet tegner der sig et billede af, at det i særlig grad 
er personer med lavt uddannelsesniveau, personer 
med ikke-vestlig baggrund, modtagere af kontant-
hjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister, 
som har svært ved eller meget svært ved både at 
læse og forstå information om sundhed og kommuni-
kere med sundhedspersonale.

De foregående opgørelser i kapitlet viste, at især 
personer med lavt uddannelsesniveau og førtidspensi-
onister har en større forekomst af de enkelte kroniske 
sygdomme og multisygdom. Det må derfor formodes, 
at en stor andel af netop disse grupper hyppigt har 
kontakt med sundhedsvæsenet, hvor de både skal 
forholde sig til og følge informationer om sundhed 
og behandling. Der ligger derfor en vigtig opgave i 
at tilpasse den sundhedsmæssige information til og 
kommunikation med ovenstående grupper, så de 
forstår de sundhedsmæssige budskaber korrekt og får 
det optimale udbytte af deres behandling.

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der ikke været nogen udvikling i andelen af 
befolkningen på 25 år og derover, der har svært ved 
at læse og forstå information om sundhed. Der har 
været en lille signifikant stigning blandt de 35-44-åri-
ge og personer med middelhøjt uddannelsesniveau, 
mens der ses et fald blandt personer på 75 år og 
derover. Se figur 9.33.S i bind 2. Der har i samme 
periode været en ganske lille stigning i andelen af 
befolkningen, der har svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonale. Stigningen skyldes især en øget 
forekomst blandt de 25-44-årige. Se figur 9.34.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der ikke været nogen udvikling i andelen af 
befolkningen på 25 år og derover, der har svært ved 
at læse og forstå information om sundhed. Kun blandt 
personer på 75 år og derover ses der et signifikant 
fald. Se figur 9.33.S i bind 2. Der har ligeledes ikke 
været nogen udvikling i andelen af befolkningen, der 
har svært ved at kommunikere med sundhedsperso-
nale. Kun blandt personer med højt uddannelsesni-

veau ses der en signifikant stigning. Se figur 9.34.S i 
bind 2. 
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Figur 9.10
Behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence (25 år og derover) –  
kroniske sygdomme og multisygdom

Moderat 
behandlingsbyrde

Høj 
behandlingsbyrde

Svært ved at læse og 
forstå information 
om sundhed

Svært ved at 
kommunikere med 
sundhedspersonale

Pct. Pct. Pct. Pct.

Hele befolkningen 20 ||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 4 |||| 7 |||||||

Kroniske sygdomme

Hjerte-kar

Forhøjet blodtryk 20 |||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 6 |||||| 8 ||||||||

Hjertekrampe 24 |||||||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 15 ||||||||||||||

Blodprop i hjertet 26 ||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 13 |||||||||||||

Hjerneblødning, blodprop i hjernen 24 ||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||

Diabetes 26 ||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 11 ||||||||||

Kræft 23 |||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 |||||| 8 ||||||||

Luftveje

KOL 21 ||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 7 ||||||| 13 ||||||||||||

Astma 24 |||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 6 |||||| 10 ||||||||||

Allergi 23 ||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 4 |||| 8 ||||||||

Muskel-skelet

Slidgigt 21 |||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 ||||| 8 ||||||||

Leddegigt 23 ||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 8 |||||||| 12 |||||||||||

Knogleskørhed 19 ||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 7 ||||||| 10 |||||||||

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 24 ||||||||||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 6 |||||| 11 ||||||||||

Psykiske lidelser

Angst 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 10 ||||||||| 19 |||||||||||||||||||

Depression 31 |||||||||||||||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||| 11 |||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

Nervesystem og sanseorganer

Migræne, hyppig hovedpine 25 |||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 7 |||||| 14 |||||||||||||

Tinnitus 19 ||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 5 |||| 9 |||||||||

Grå stær 19 ||||||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 8 ||||||| 9 |||||||||

Antallet af kroniske sygdomme

Ingen af de 18 sygdomme 11 |||||||||| 6 |||||| 2 || 4 |||

En sygdom 14 ||||||||||||| 6 ||||| 3 || 6 |||||

To-tre sygdomme 20 ||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 5 |||| 9 ||||||||

Fire+ sygdomme 26 |||||||||||||||||||||||||| 24 ||||||||||||||||||||||| 9 |||||||| 14 |||||||||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)        

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)

Behandlingsbyrde* Sundhedskompetence
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Behandlingsbyrde og lav sundhedskompe-
tence – kronisk sygdom og multisygdom

I figur 9.10 belyses forekomsten af moderat og høj 
behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence for 
hver enkelt af de 18 kroniske sygdomme og i forhold 
til antallet af kroniske sygdomme. I det følgende be-
skrives opgørelserne af de fire mål enkeltvis efterfulgt 
af en tværgående sammenfatning, og der afsluttes 
med en kort beskrivelse af udviklingen i målene på 
tværs af sygdomsgrupperne.

Moderat behandlingsbyrde blandt personer med  
kronisk sygdom og multisygdom 
De enkelte kroniske sygdomme
Figuren viser, at sammenlignet med hele befolkningen 
i Region Midtjylland på 25 år og derover i behandling 
er der en signifikant større andel, der oplever en  
moderat behandlingsbyrde, blandt følgende 13  
sygdomsgrupper:

•   Depression (31 %)
•   Angst (30 %)
•   Blodprop i hjertet (26 %)
•   Diabetes (26 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (25 %)
•   Hjertekrampe (24 %)
•   Astma (24 %)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (24 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (24 %)
•   Allergi (23 %)
•   Leddegigt (23 %)
•   Kræft (23 %)
•   Slidgigt (21 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses de 
fem største forekomster af moderat behandlingsbyrde 
i følgende sygdomsgrupper:

•   Forhøjet blodtryk (32.000 personer)
•   Slidgigt (30.000 personer)
•   Depression (23.000 personer)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme  

(23.000 personer)
•   Allergi (21.000 personer)

Antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.10 viser endvidere, at forekomsten af mode-
rat behandlingsbyrde stiger med antallet af kroniske 
sygdomme fra 11 % blandt personer uden nogen af 
sygdommene til 26 % blandt personer med fire eller 
flere af de 18 kroniske sygdomme.

Høj behandlingsbyrde blandt personer med kronisk 
sygdom og multisygdom 
De enkelte kroniske sygdomme
Det fremgår af figur 9.10, at der er en signifikant 
større andel blandt 15 ud af de 18 sygdomsgrupper 
(undtagelserne er kræft, grå stær og forhøjet blod-
tryk), som oplever en høj behandlingsbyrde, sam-
menlignet med hele befolkningen i Region Midtjylland 
på 25 år og derover i behandling. Blandt de 15  
sygdomsgrupper går andelen med høj behandlings-
byrde fra 15 % blandt personer med slidgigt til  
34 % blandt personer med angst.

De fem største forekomster af høj behandlingsbyrde 
findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Angst (34 %)
•   Depression (33 %)
•   Hjertekrampe (27 %)
•   Blodprop i hjertet (25 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (25 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses 
de fem største forekomster af høj behandlingsbyrde i 
følgende sygdomsgrupper:

•   Depression (24.000 personer)
•   Forhøjet blodtryk (22.000 personer)
•   Slidgigt (22.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (19.000 personer)
•   Angst (19.000 personer)

Antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.10 viser, at der er en markant større andel 
med høj behandlingsbyrde blandt personer med fire 
eller flere af de 18 kroniske sygdomme end i befolk-
ningen generelt.

Moderat og høj behandlingsbyrde samlet blandt  
personer med kronisk sygdom og multisygdom 
De enkelte kroniske sygdomme
Samlet set er det hver tredje af regionens borgere  
(33 %) på 25 år og derover, der er i behandling, som 
oplever moderat til høj behandlingsbyrde. Sammen-
lignet med befolkningen som helhed er der en signifi-
kant større andel, der oplever moderat til høj behand-
lingsbyrde, ved 16 ud af de 18 kroniske sygdomme 
(undtagelserne er knogleskørhed og grå stær) (ikke 
vist). Blandt de 16 sygdomme går andelen fra 34 % 
hos personer med forhøjet blodtryk til 64 % hos  
personer med angst.

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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De fem (seks) største forekomster af moderat til høj 
behandlingsbyrde findes i følgende sygdomsgrupper:

•   Angst (64 %)
•   Depression (63 %)
•   Hjertekrampe (51 %)
•   Blodprop i hjertet (51 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen og migræne 

eller hyppig hovedpine (49 %)

Blandt disse grupper ses der en markant større fore-
komst af moderat til høj behandlingsbyrde sammen-
lignet med befolkningen som helhed. 

Antallet af kroniske sygdomme
Den største forekomst af behandlingsbyrde findes 
blandt borgere med fire eller flere af de 18 kroniske 
sygdomme, hvor halvdelen (50 %) oplever moderat til 
høj behandlingsbyrde. 

Svært ved at læse og forstå information om sundhed 
blandt personer med kronisk sygdom og multisygdom 
De enkelte kroniske sygdomme
Af figur 9.10 fremgår det, at der er en signifikant 
større andel blandt alle sygdomsgrupperne på nær 
allergi, som har svært ved at læse og forstå information 
om sundhed, sammenlignet med hele befolkningen i 
Region Midtjylland på 25 år og derover. Blandt de 17 
sygdomsgrupper, hvor andelen er større end i befolk-
ningen, varierer andelen fra 5 % blandt personer med 
tinnitus til 17 % blandt personer med hjerneblødning 
eller blodprop i hjernen.

De fem største forekomster af personer, der har svært 
ved at læse og forstå information om sundhed, findes 
i følgende sygdomsgrupper:

•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (17 %)
•   Blodprop i hjertet (15 %)
•   Hjertekrampe (12 %)
•   Depression (11 %)
•   Angst (10 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses de 
fem største forekomster af personer, der har svært 
ved at læse og forstå information om sundhed, i  
følgende sygdomsgrupper:

•   Forhøjet blodtryk (12.000 personer)
•   Slidgigt (12.000 personer)

•   Depression (11.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (9.900 personer)
•   Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (8.600 

personer)

Antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.10 viser, at forekomsten med svært ved at 
læse og forstå information om sundhed stiger med 
antallet af kroniske sygdomme fra 2 % blandt perso-
ner uden nogen af sygdommene til 9 % blandt perso-
ner med fire eller flere af de 18 kroniske sygdomme.

Svært ved at kommunikere med sundhedspersonale 
blandt personer med kronisk sygdom og multisygdom 
De enkelte kroniske sygdomme
Af figur 9.10 fremgår det, at der er en signifikant 
større andel blandt alle sygdomsgrupperne på nær 
kræft, som har svært ved at kommunikere med sund-
hedspersonale, sammenlignet med hele befolkningen i 
Region Midtjylland på 25 år og derover. Blandt de  
17 sygdomsgrupper, hvor andelen er større end i  
befolkningen, går andelen fra 8 % blandt personer 
med slidgigt til 21 % blandt personer med depression.

De fem største forekomster af personer, der har svært 
ved at kommunikere med sundhedspersonale, findes i 
følgende sygdomsgrupper:

•   Depression (21 %)
•   Angst (19 %)
•   Hjerneblødning eller blodprop i hjernen (16 %)
•   Hjertekrampe (15 %)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (14 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses de 
fem største forekomster af personer, der har svært 
ved at kommunikere med sundhedspersonale, i  
følgende sygdomsgrupper:

•   Depression (22.000 personer)
•   Migræne eller hyppig hovedpine (20.000 personer)
•   Angst (17.000 personer)
•   Slidgigt (17.000 personer)
•   Forhøjet blodtryk (16.000 personer)

Antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.10 viser, at forekomsten med svært ved at 
kommunikere med sundhedspersonale stiger med 
antallet af kroniske sygdomme fra 4 % blandt per-
soner uden nogen af sygdommene til 14 % blandt 
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personer med fire eller flere af de 18 kroniske syg-
domme.

Tværgående sammenfatning af behandlingsbyrde og 
lav sundhedskompetence blandt personer med kronisk 
sygdom og multisygdom 
Opgørelserne i figur 9.10, beskrevet ovenfor, tegner 
et billede af, at det er bestemte sygdomsgrupper, der 
er i særlig risiko for både at opleve moderat til høj 
behandlingsbyrde samt at have lav sundhedskom-
petence. Det drejer sig om personer med angst og 
depression og personer med hjerte-kar-sygdommene 
hjertekrampe, blodprop i hjertet og hjerneblødning 
eller blodprop i hjernen. Derudover ses også personer 
med migræne eller hyppig hovedpine som en af grup-
perne, der gennemgående har store andele af de fire 
mål sammenlignet med befolkningen generelt.

  Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2013 til 2021 har der været en markant 
stigning i andelen af personer på 25 år og derover, 
der har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed, blandt personer med blodprop i hjertet (fra 
8 % til 15 %), mens der har været et fald blandt 
personer med KOL og grå stær. Se figur 9.37.S i bind 
2. Der har i perioden været to signifikante udviklinger 
i andelen af personer på 25 år og derover, der har 
svært ved at kommunikere med sundhedspersonale: 
en markant stigning blandt personer med blodprop i 
hjertet (fra 8 % til 13 %) og et lille fald blandt perso-
ner med slidgigt. Se figur 9.38.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været et signifikant fald i andelen, 
der har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed, og i andelen, der har svært ved at kommu-
nikere med sundhedspersonale, blandt personer med 
fire eller flere kroniske sygdomme. Se figur 9.41.S og 
figur 9.42.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. I 
perioden fra 2017 til 2021 har der været en udvikling 
i retning af en større andel af personer på 25 år og 
derover i behandling med moderat behandlingsbyrde 
blandt adskillige af de 17 sygdomme. Stigningen er 
dog kun signifikant blandt fire af sygdommene. Den 
største stigning er blandt personer med kræft (fra  
17 % til 23 %). Se figur 9.35.S i bind 2. Andelen med 
høj behandlingsbyrde er steget blandt personer med 
forhøjet blodtryk. Ved flere andre sygdomme har der 

været en udvikling i retning af en faldende forekomst, 
men ingen af ændringerne blandt de øvrige sygdom-
me er signifikante. Se figur 9.36.S i bind 2. Der har 
været et signifikant fald i andelen af personer på 25 
år og derover, der har svært ved at læse og forstå 
information om sundhed, blandt fem ud af de 17 syg-
domme. De to største fald ses blandt personer med 
knogleskørhed og KOL. Se figur 9.37.S i bind 2. Der-
imod har der ikke været nogen signifikant udvikling 
i andelen, der har svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonale, på tværs af sygdomsgrupperne. 
Se figur 9.38.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en signifikant stigning i andelen 
med moderat behandlingsbyrde blandt personer med 
to til tre kroniske sygdomme. Se figur 9.39.S i bind 
2. Der ses ingen signifikant udvikling i andelen med 
høj behandlingsbyrde i forhold til antallet af kroniske 
sygdomme. Se figur 9.40.S i bind 2. Der har i perio-
den været et signifikant fald i andelen, der har svært 
ved at læse og forstå information om sundhed, og 
i andelen, der har svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonale, blandt personer med fire eller 
flere kroniske sygdomme. Se figur 9.41.S og figur 
9.42.S i bind 2. 

Samlet set peger ovenstående resultater på, at 
forekomsten af både behandlingsbyrde og lav sund-
hedskompetence har været ganske stabil på tværs af 
årene i forhold til antallet af kroniske sygdomme. De 
eneste signifikante ændringer er en stigning i mode-
rat behandlingsbyrde blandt personer med to til tre 
kroniske sygdomme og et fald i begge aspekter af lav 
sundhedskompetence blandt personer med fire eller 
flere kroniske sygdomme.

Kapitel 9  |  KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM
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Figur 9.11
Behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence (25 år og derover) – kommuner

Moderat 
behandlingsbyrde

Høj 
behandlingsbyrde

Svært ved at læse og 
forstå information 
om sundhed

Svært ved at 
kommunikere med 
sundhedspersonale

Pct. Pct. Pct. Pct.

Favrskov 18 ||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 4 ||| 7 |||||||

Hedensted 21 ||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 5 ||||| 8 ||||||||

Herning 20 ||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 3 ||| 7 ||||||

Holstebro 23 |||||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 5 ||||| 6 ||||||

Horsens 20 |||||||||||||||||||| 16 ||||||||||||||| 5 ||||| 9 ||||||||

Ikast-Brande 20 ||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 5 |||| 8 |||||||

Lemvig 22 |||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 6 |||||| 9 |||||||||

Norddjurs 20 ||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 5 |||| 8 ||||||||

Odder 16 |||||||||||||||| 12 ||||||||||| 4 |||| 6 ||||||

Randers 18 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 5 |||| 8 ||||||||

Ringkøbing-Skjern 17 ||||||||||||||||| 12 ||||||||||| 3 ||| 7 ||||||

Samsø 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||| 5 ||||| 7 |||||||

Silkeborg 19 ||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 4 |||| 7 ||||||

Skanderborg 20 ||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 4 |||| 8 |||||||

Skive 19 |||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 4 |||| 6 ||||||

Struer 18 ||||||||||||||||| 15 |||||||||||||| 5 |||| 7 |||||||

Syddjurs 18 |||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 5 |||| 6 ||||||

Viborg 18 |||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 4 ||| 8 |||||||

Aarhus 21 |||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 4 ||| 8 |||||||

Region Midtjylland 20 ||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 4 |||| 7 |||||||

■■  Signifikant større end i hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)

■■  Signifikant mindre end i hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen på 25 år og derover (*, der er i behandling)

Behandlingsbyrde* Sundhedskompetence
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Behandlingsbyrde og lav sundheds- 
kompetence – kommuner

I figur 9.11 belyses forekomsten af moderat og høj 
behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence for 
hver af de 19 kommuner i Region Midtjylland. 

Det fremgår af figuren, at der generelt er lille variati-
on på tværs af kommunerne for alle fire mål.

Sammenlignet med hele Region Midtjyllands befolk-
ning på 25 år og derover, der er i behandling, er der 
en signifikant mindre andel med moderat behand-
lingsbyrde i Odder Kommune (16 %), mens der er en 
signifikant mindre andel med høj behandlingsbyrde i 
Lemvig Kommune (10 %) og Samsø Kommune (9 %). 

Sammenlignet med hele Region Midtjyllands befolk-
ning på 25 år og derover er der en signifikant større 
andel, der har svært ved at læse og forstå information 
om sundhed, i Lemvig Kommune (6 %), mens der 
ikke ses nogen signifikante forskelle mellem  
kommunerne i andelen, der har svært ved at  
kommunikere med sundhedspersonale.

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der ikke været nogen signifikant udvik-
ling på kommuneniveau i andelen, der har svært ved 
at læse og forstå information om sundhed. Se figur 
9.45.S i bind 2. Der har været en enkelt signifikant 
stigning i andelen, der har svært ved at kommunikere 
med sundhedspersonale, i Aarhus Kommune. Se figur 
9.46.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en udvikling i retning af en større 
andel med moderat behandlingsbyrde blandt hoved- 
parten af kommunerne. De to største stigninger, 
som også er de eneste signifikante, er i Holstebro og 
Lemvig Kommune. Se figur 9.43.S i bind 2. Der har 
kun været én signifikant udvikling i andelen med høj 
behandlingsbyrde, som er et fald i Ringkøbing-Skjern 
Kommune. Se figur 9.44.S i bind 2. Samtidig har der 
været et signifikant fald i andelen, der har svært ved 
at læse og forstå information om sundhed, i Herning 
og Viborg Kommune, se figur 9.45.S i bind 2, mens 
der ikke ses nogen signifikant udvikling på kommune-
niveau i andelen, der har svært ved at kommunikere 
med sundhedspersonale. Se figur 9.46.S i bind 2. 
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Sammenfatning

Forekomsten af kroniske sygdomme. I perioden fra 
2010 til 2021 har der generelt været en stigning i 
forekomsten af kronisk sygdom i Region Midtjylland. 
Kun forekomsten af blodprop i hjertet er uændret i pe-
rioden. Derudover har der ikke været nogen stigning i 
forekomsten af hjertekrampe, hjerneblødning/blodprop 
i hjernen eller diabetes siden 2017.

De tre hyppigst forekommende kroniske sygdomme i 
2021 er allergi, slidgigt og forhøjet blodtryk, som hver 
især optræder hos omtrent hver femte borger. Yder-
ligere fem sygdomme optræder hos 12 % til 17 % af 
befolkningen (migræne/hyppig hovedpine, tinnitus, 
diskusprolaps/andre rygsygdomme, depression og 
angst), mens seks sygdomme optræder hos 5 % til  
8 % af befolkningen (astma, leddegigt, diabetes, KOL, 
grå stær og knogleskørhed). De sidste fire sygdomme, 
der har den laveste forekomst i befolkningen, er kræft 
(4 %), hjertekrampe og hjerneblødning/blodprop i 
hjernen (2 %) og blodprop i hjertet (1 %).

Fra 2010 til 2021 har der været en øget forekomst af 
fire eller flere kroniske sygdomme i alle 19 kommuner i 
regionen. Fra 2017 til 2021 har der været en øget fore-
komst af én eller flere kroniske sygdomme i alle kom-
muner på nær Holstebro, Odder og Ringkøbing-Skjern. 
Kommunerne med flest stigninger i sygdomsforekomst 
siden 2017 er Norddjurs, Randers, Skanderborg, Skive 
og Struer.

Status i 2021 er, at mange kommuner har en sygdoms-
profil, der overordnet set ligner sygdomsprofilen i hele 
regionen. Den mindste sygdomsforekomst, sammenlig-
net med regionen som helhed, ses i Aarhus Kommune 
(mindre forekomst af 13 ud af de 18 sygdomme), mens 
den største sygdomsforekomst ses i Norddjurs, Randers, 
Samsø, Skive og Struer Kommune (større forekomst af 
mindst seks sygdomme).

Særligt slidgigt, knogleskørhed, angst og migræne/
hyppig hovedpine optræder oftere hos kvinder end 
mænd. For hovedparten af de kroniske sygdomme øges 
forekomsten betydeligt med alderen. Undtagelserne er 
allergi, angst, depression og migræne/hyppig hovedpine 
(faldende forekomst med alderen) samt astma (ens på 
tværs af aldersgrupper). Derudover er der en markant 
sammenhæng mellem uddannelsesniveau og kronisk 
sygdom: Ved 16 ud af de 18 sygdomme ses den største 

forekomst hos personer med et lavt uddannelsesniveau 
og den mindste forekomst hos personer med et højt 
uddannelsesniveau. Undtagelserne er allergi (stiger 
med uddannelsesniveauet) og migræne/hyppig hoved-
pine (ens på tværs af uddannelsesniveau). De største 
sygdomsforekomster ses blandt førtidspensionister og 
folkepensionister, og de mindste sygdomsforekomster 
ses blandt beskæftigede og studerende/skoleelever. Dog 
har sidstnævnte gruppe en større forekomst af allergi, 
angst, depression og migræne/hyppig hovedpine sam-
menlignet med hele befolkningen. 

Sundhedsvaner og overvægt hos borgere med kronisk 
sygdom. Trods et betydeligt fald siden 2010 i andelen 
af dagligrygere blandt alle sygdomsgrupper er der i 
2021 en større andel af dagligrygere hos 12 ud af de 
18 sygdomsgrupper sammenlignet med 13 % i hele 
befolkningen – mest markant blandt personer med 
KOL, hvor 36 % er dagligrygere.

Siden 2010 har der ligeledes været et betydeligt fald 
i andelen, der drikker mindst 10 genstande om ugen, 
hos alle sygdomsgrupper på nær personer med blod-
prop i hjertet. Udviklingen synes dog at være stagneret 
siden sidste undersøgelse i 2017 (i nogle tilfælde siden 
2013), og i 2021 har syv sygdomsgrupper en større 
andel end i befolkningen som helhed – igen mest  
markant blandt personer med KOL (26 % mod 15 %  
i hele befolkningen).

Siden 2010 har der været et betydeligt fald i andelen 
af fysisk inaktive blandt personer med hjerneblød-
ning/blodprop i hjernen. Det er til gengæld det eneste 
signifikante fald i perioden, mens der ses betydelige 
stigninger blandt flere af sygdommene – særligt per-
soner med blodprop i hjertet, hvor andelen er steget 
fra 29 % (27 % i 2017) til 39 % i 2021. Sammenlignet 
med 18 % i hele befolkningen er der i 2021 en større 
andel af fysisk inaktive blandt alle sygdomsgrupper på 
nær allergi og tinnitus. De største andele ses blandt 
personer med blodprop i hjertet (39 %), hjertekrampe 
(35 %) og KOL (32 %).

Andelen med et usundt kostmønster er siden 2010 
steget hos hovedparten af sygdomsgrupperne – mest 
udtalt blandt personer med diabetes (fra 11 % i 2010 
til 20 % i 2021). Sammenlignet med 18 % i hele be-
folkningen i 2021 ses der særligt en stor andel blandt 
personer med KOL (27 %) og personer med angst  
(25 %) og depression (26 %).
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Siden 2010 er andelen med svær overvægt steget 
betragteligt hos næsten alle sygdomsgrupper. Ved flere 
af sygdomsgrupperne er en betydelig del af stigningen 
sket siden 2017 med den største stigning blandt perso-
ner med blodprop i hjertet (fra 22 % i 2017 til 32 % i 
2021). Sammenlignet med 18 % i hele befolkningen er 
der i 2021 en større andel med svær overvægt blandt 
hovedparten af sygdomsgrupperne – størst blandt per-
soner med diabetes (41 %), forhøjet blodtryk (33 %) 
og blodprop i hjertet (32 %).

Andelen af personer, der har to til fem af ovenstående 
risikable sundhedsvaner på samme tid, er siden 2010 
steget blandt personer med forhøjet blodtryk, dia-
betes og mest betydeligt blandt personer med blod-
prop i hjertet (fra 28 % i 2013/2017 til 36 % i 2021). 
Sammenlignet med hele befolkningen i 2021 er der en 
større andel med flere risikable sundhedsvaner i alle 
sygdomsgrupperne på nær kræft, allergi og grå stær. 
Den største andel ses blandt personer med KOL.

Alt i alt viser resultaterne, at der er en stor opgave 
med at få løftet den patientrettede forebyggelse, og at 
der er behov for forebyggelsestilbud til patienter, der 
har flere samtidige risikable sundhedsvaner. Særligt 
personer med KOL er en meget udsat gruppe med 
store forekomster af risikable sundhedsvaner. Samtidig 
ses der markante stigninger særligt blandt personer 
med blodprop i hjertet.

Fysisk og mentalt helbred hos borgere med kronisk 
sygdom. Analyserne af seks helbredsmål (dårligt 
selvvurderet helbred, en del eller meget nedsat ar-
bejdsevne, brug for hjælp til dagligdagens gøremål, 
ensomhed, symptomer på depression og dårlig søvn- 
kvalitet) viser, at der er betydeligt større forekomst 
af forringet helbred hos borgere med kronisk sygdom 
sammenlignet med befolkningen generelt.

For ti af sygdomsgrupperne er forekomsten større 
ved alle seks mål, og for de øvrige sygdomsgrupper 
er forekomsterne større ved mindst fire af målene. 
Særligt personer med hjertekrampe, hjerneblødning/
blodprop i hjernen, KOL og depression har store andele 
med forringet helbred på tværs af alle seks mål.

Der har fra 2010 til 2021 ikke været noget ensartet 
mønster i udviklingen af helbredsmålene på tværs af 
sygdomsgrupperne. Andelen med dårligt selvvurde-
ret helbred har ved de fleste sygdomsgrupper været 

forholdsvis uændret eller med tendens til et fald. Mest 
bemærkelsesværdigt er et markant fald i andelen med 
dårligt selvvurderet helbred blandt personer med hjerne- 
blødning/blodprop i hjernen (fra 53 % i 2010 til 42 % 
i 2021) samt et fald blandt personer med leddegigt 
og knogleskørhed. Sammenlignet med 16 % i hele 
befolkningen i 2021 er der en større andel med dårligt 
selvvurderet helbred i alle sygdomsgrupper. Andelen 
er størst blandt personer med hjertekrampe (49 %) og 
blodprop i hjertet (48 %).

Andelen med en del eller meget nedsat arbejdsevne er 
ligeledes faldet blandt personer med leddegigt. Der er 
endvidere tegn på et fald (ikke signifikant) blandt per-
soner med blodprop i hjertet, slidgigt, knogleskørhed 
og grå stær, mens der ved ca. en tredjedel af syg-
domsgrupperne er tegn på stigende forekomst (ikke 
signifikant). Sammenlignet med 18 % i hele befolk-
ningen (25-66 år) i 2021 er der en større andel med 
en del eller meget nedsat arbejdsevne i alle sygdoms-
grupper – størst blandt personer med hjerneblødning/
blodprop i hjernen (67 %).

Der har blandt sygdomsgrupperne været flere markan-
te fald i andelen, der har brug for hjælp til dagligda-
gens gøremål. Det største fald er blandt personer med 
hjerneblødning/blodprop i hjernen (fra 58 % i 2010 
til 43 % i 2021). Også blandt personer med knogle-
skørhed, grå stær og leddegigt er faldet betragteligt. 
Sammenlignet med 18 % i hele befolkningen (25 år og 
derover) i 2021 er der en større andel, der har brug 
for hjælp i dagligdagen, i alle sygdomsgrupper på nær 
allergi. De største andele er blandt personer med hjer-
neblødning/blodprop i hjernen (43 %) og hjertekrampe 
(40 %).

I modsætning til de foregående mål har der fra 2017 
til 2021 været en tendens til markante stigninger i an-
delen, der føler sig ensomme, i alle sygdomsgrupper – 
størst blandt personer med psykiske lidelser og hjerte-
krampe. Sammenlignet med 14 % i hele befolkningen 
i 2021 er der en større andel, der føler sig ensomme, i 
13 af sygdomsgrupperne. De største andele er blandt 
personer med depression (39 %) og angst (36 %).

Der har fra 2017 til 2021 været en signifikant stigning 
i andelen, der har symptomer på depression, i seks 
af sygdomsgrupperne – størst blandt personer med 
psykiske lidelser. Sammenlignet med 8 % i hele befolk-
ningen i 2021 er der en større andel i 12 af sygdoms-
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grupperne. Andelen er størst blandt personer med 
depression (35 %) og angst (32 %).

Siden 2010 har der været en stigende tendens i andelen 
med dårlig søvnkvalitet i hovedparten af sygdomsgrup-
perne. Status i 2021 er en større andel i alle sygdoms-
grupper sammenlignet med 10 % i hele befolkningen. 
De største forekomster ses blandt personer med hjerte-
krampe (31 %), depression (29 %) og angst (27 %).

Ovenstående resultater viser, at der siden 2010 er 
opnået helbredsforbedringer – særligt blandt perso-
ner med hjerneblødning/blodprop i hjernen, leddegigt 
og knogleskørhed – i forhold til dårligt selvvurderet 
helbred, nedsat arbejdsevne og brug for hjælp i dag-
ligdagen, men at der til trods herfor fortsat er markant 
større forekomster i alle sygdomsgrupper sammenlig-
net med hele befolkningen. Samtidig indikerer resulta-
terne en stigende forekomst af dårlig mental sundhed 
blandt sygdomsgrupperne. Samlet set viser resulta-
terne, at der fortsat er et stort potentiale i indsatser, 
som forbedrer helbred og livskvalitet hos personer med 
kronisk sygdom.

Kontakten med sundhedsvæsenet. Blandt de personer, 
der er i behandling, har der været en stigning i den 
samlede andel med moderat og høj behandlingsbyr-
de fra 31 % til 33 % – primært som følge af en øget 
forekomst af moderat behandlingsbyrde. En signifikant 
stigning ses også blandt kvinder, personer i alderen 
25-34 år og 55-74 år samt personer med lavt uddan-
nelsesniveau. Status i 2021 er, at både moderat og høj 
behandlingsbyrde falder betragteligt med alderen og 
er hyppigst blandt studerende/skoleelever, modtagere 
af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtidspen-
sionister. I de to sidstnævnte grupper er det samlet 
omkring tre ud af fem, der oplever moderat eller høj 
behandlingsbyrde, hvilket også næsten er tilfældet for 
personer med ikke-vestlig baggrund (57 %). I forhold 
til uddannelsesniveau ses den største andel blandt per-
soner med lavt uddannelsesniveau (40 %).

Ved mere end halvdelen af de 17 kroniske sygdomme 
har der været en tendens (om end kun signifikant ved 
fire sygdomme) til øget forekomst af moderat behand-
lingsbyrde – mest udtalt blandt personer med kræft 
(fra 17 % til 23 %) og personer med psykiske lidelser. 
Andelen med høj behandlingsbyrde er uændret eller 
med tegn på et fald ved hovedparten af sygdomsgrup-
perne (dog ikke signifikant). I 2021 findes den største 

forekomst af moderat til høj behandlingsbyrde hos 
personer med angst og personer med depression  
(64 %). Desuden opleves moderat til høj behandlings-
byrde hos ca. halvdelen eller flere blandt personer med 
hjertekrampe, blodprop i hjertet, hjerneblødning/blod-
prop i hjernen og migræne/hyppig hovedpine.

Andelen med lav sundhedskompetence er stort set 
uændret siden 2017 både i befolkningen generelt  
(25 år og derover) og – med få undtagelser – på tværs 
af køn, alder og uddannelse. Trods et fald i andelen, 
der har svært ved at læse og forstå information om 
sundhed, blandt personer på 75 år og derover er det 
i denne aldersgruppe, at der i 2021 ses den stør-
ste andel (7 % mod 4 % i befolkningen). Derimod 
er andelen, der har svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonale, steget blandt de 25-44-årige, og 
det er også i denne gruppe, der findes den største 
andel i 2021 (10 % blandt 25-34-årige mod 7 % i 
befolkningen). Derudover findes de største forekomster 
af lav sundhedskompetence hos personer med lavt 
uddannelsesniveau, modtagere af kontanthjælp eller 
sygedagpenge mv., førtidspensionister og personer 
med ikke-vestlig baggrund. Også blandt studerende/
skoleelever og personer med anden vestlig baggrund 
end dansk findes en betydeligt større andel, der har 
svært ved at kommunikere med sundhedspersonale, 
sammenlignet med befolkningen generelt.

Blandt personer med blodprop i hjertet har der været 
en markant stigning i andelen, der har svært ved at 
læse og forstå information om sundhed (fra 8 % i  
2013 til 15 % i 2021), og i andelen, der har svært  
ved at kommunikere med sundhedspersonale (fra  
8 % i 2013 til 13 % i 2021). Blandt personer med 
KOL, leddegigt, knogleskørhed og grå stær har der 
været et fald i andelen, der har svært ved at læse og 
forstå information om sundhed. Sammenlignet med 
hele befolkningen er der i 2021 en større forekomst 
af lav sundhedskompetence i næsten alle sygdoms-
grupper. De største andele, der har svært ved at læse 
og forstå information om sundhed, er blandt personer 
med hjerte-kar-sygdomme (med undtagelse af forhøjet 
blodtryk), mens de største andele, der har svært ved 
at kommunikere med sundhedspersonale, er blandt 
personer med angst og depression.

Samlet peger ovenstående resultater på særlige risiko-
grupper i forhold til behandlingsbyrde og lav sundheds-
kompetence. Det drejer sig specielt om unge, personer 
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med lavt uddannelsesniveau, modtagere af kontant-
hjælp eller sygedagpenge mv., førtidspensionister og 
personer med ikke-vestlig baggrund foruden personer 
med hjertekrampe, forhøjet blodtryk, hjerneblødning/
blodprop i hjernen, angst og depression.

Antallet af kroniske sygdomme (multisygdom). Ande-
len af borgere med multisygdom er steget fra 36 % i 
2010 og i 2013 til 44 % i 2021. 

Der ses en stigning både for mænd og kvinder, alle 
aldersgrupper og uddannelsesniveauer, men mest 
udtalt blandt de midaldrende og ældre samt personer 
med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau. Resultatet 
i 2021 følger et velkendt mønster, hvor andelen med 
multisygdom er større blandt kvinder end mænd, stiger 
markant med alderen, falder med stigende uddannel-
sesniveau og er særlig stor blandt førtidspensionister 
og andre, der er permanent uden for arbejdsmarke-
det eller med svag tilknytning hertil. Andelen med 
multisygdom er desuden steget i alle 19 kommuner i 
regionen.

Andelen af dagligrygere er faldet både for personer 
med og uden multisygdom. Siden 2010 er andelen, 
der drikker mere end 10 genstande om ugen, ligeledes 
faldet både for personer med og uden multisygdom, 
men for personer med multisygdom er faldet mindre 
og synes desuden stagneret siden 2017. Både for  
personer med og uden multisygdom er andelen, der  
er fysisk inaktive, uændret siden 2010, mens ande-
len med et usundt kostmønster og svær overvægt er 
steget – dog mest blandt personer med multisygdom. 
Status i 2021 er dermed, at personer med multisyg-
dom generelt – og personer med fire eller flere syg-
domme i særdeleshed – fortsat har mere risikable 
sundhedsvaner sammenlignet med hele befolkningen. 
Andelen med flere risikable sundhedsvaner på samme 
tid stiger desuden markant med antallet af sygdom-
me, og kun blandt personer uden multisygdom har der 
været et fald siden 2010.

Blandt personer med multisygdom er andelen med dår-
ligt selvvurderet helbred og en del eller meget nedsat 
arbejdsevne uændret eller faldet siden 2010 (primært 
med fald blandt personer med fire eller flere sygdom-
me) i modsætning til personer uden multisygdom, hvor 
andelen har været uændret eller er steget lidt. Endvi-
dere har der været et fald i andelen, der har brug for 
hjælp i dagligdagen – også mest udtalt blandt personer 

med fire eller flere sygdomme. Derimod har der været 
en markant stigning i andelen, der føler sig ensomme, 
både for personer med og uden multisygdom, ligesom 
der har været en stigning i andelen med symptomer 
på depression og i andelen med dårlig søvnkvalitet for 
alle undtagen personer med fire eller flere sygdomme. 
Resultaterne viser, at det er de mest sygdomsbelastede 
personer (opgjort ud fra antallet af sygdomme), der 
har haft den bedste helbredsmæssige udvikling. 

Forekomsten af såvel behandlingsbyrde som lav 
sundhedskompetence stiger betydeligt med antallet af 
kroniske sygdomme. De eneste ændringer siden 2017 
er en større forekomst af moderat behandlingsbyrde 
blandt personer med to til tre sygdomme og en lavere 
forekomst af lav sundhedskompetence blandt personer 
med fire eller flere sygdomme.

Alt i alt viser ovenstående resultater, at der – trods 
udvikling i ønsket retning ved flere af målene – fortsat 
er markant dårligere helbred, mere risikable sundheds-
vaner og større belastning i mødet med sundhedsvæ-
senet hos personer med multisygdom, særligt personer 
med fire eller flere sygdomme, sammenlignet med 
personer, der ikke har multisygdom.
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I dette kapitel sættes der fokus på sundhedsforhold, 
der er særligt relevante for unge. I forbindelse med 
dataindsamlingen til Hvordan har du det? er der i Re-
gion Midtjylland anvendt et selvstændigt spørgeskema 
til unge i alderen 16-24 år. Dette kapitel bygger på 
data fra dette spørgeskema, som ud over spørgsmål 
fra skemaet til voksne indeholder et antal spørgsmål, 
som udelukkende stilles til unge. Aktuel viden om 
risikoadfærd, sundhedsvaner og mental sundhed hos 
unge er væsentlig for kommuner, regioner og andre 
aktører på sundhedsområdet ved tilrettelæggelse af 
sundhedsindsatser. Samtidig kan viden om unges 
sundhed være med til at identificere tendenser, der 
indikerer, hvordan fremtidens sundhedstilstand kom-
mer til at være i den voksne befolkning. Formålet med 
dette kapitel er således at beskrive den overordnede 
forekomst og fordeling af forskellige former for risi-
koadfærd, sundhedsvaner og mental sundhed blandt 
unge. Endvidere sættes der fokus på sammenhængen 
mellem belastende oplevelser i barndommen og unges 
risikoadfærd, sundhedsvaner og mentale sundhed.

Risikoadfærd og sundhedsvaner blandt unge

Perioden fra 16-24 år er kendetegnet ved gradvis om-
stilling fra teenageårene, hvor de fleste unge stadig bor 
hjemme, til et begyndende voksenliv, hvor hovedpar-
ten er flyttet hjemmefra og er i gang med uddannelse 
eller er i arbejde. I denne periode sker der en markant 
følelsesmæssig, intellektuel og social udvikling. I takt 
med større selvstændighed åbner der sig nye mulighe-
der for at eksperimentere med ungdoms- og voksen-
livets aktiviteter og adfærdsformer. Derfor er denne 
periode også karakteriseret ved en høj forekomst af 
risikoadfærd, der kan have alvorlige konsekvenser for 
den enkeltes trivsel og helbred. Denne risikoadfærd 
topper i 20-25-årsalderen, som for mange er forbundet 
med en høj grad af frihed samt en væsentlig gruppe-
mæssig påvirkning fra jævnaldrende (1-3). Samtidig er 
det veldokumenteret, at sundhedsvaner ofte grund-
lægges tidligt i livet (4-8). Sundhedsvaner i ungdoms-
årene kan således indebære, at konkrete handlinger 
og adfærdsformer får rutinekarakter, hvilket kan være 
til gavn eller skade resten af livet. Det er derfor vigtigt 
at forebygge, at risikable sundhedsvaner etableres i 
ungdomsårene.

Det er veldokumenteret, at tidlig rygedebut ofte fører 
til øget nikotinafhængighed, mindre chance for ryge-
stop senere i livet og øget risiko for tidlig død (9-11). 
Ligeledes tyder undersøgelser på, at hvis man starter 
med at ryge som ung, har man væsentlig højere risiko 
for at få lungekræft, end hvis man starter som voksen 
(12, 13). Forebyggelse af rygestart har længe været et 
højprioriteret område, da de forebyggende indsatser 
kan være med til at reducere sygeligheden i Danmark. 
Der er stærk evidens for, at tiltag såsom højere priser 
på tobak og røgfri skoletid har stor betydning for unges 
rygevaner (9). Siden den seneste Hvordan har du det? 
i 2017 er der vedtaget en række politiske tiltag for at 
reducere forekomsten af rygning blandt unge. Fra 1. 
juli 2021 er røgfri skoletid et lovkrav for ungdoms- 
uddannelser, der har et optag af elever under 18 år. 
Derudover steg prisen på tobak den 1. april 2020, 
således at gennemsnitsprisen for en pakke cigaretter 
var 55 kr. Den 1. januar 2022 steg gennemsnitspri-
sen yderligere til 60 kr. for en pakke. De mange tiltag 
forventes at have en betydelig indflydelse på andelen 
af unge, der ryger. Det er dog vigtigt at være opmærk-
som på, at data til denne undersøgelse er indsamlet i 
februar-maj 2021, hvor den fulde effekt af prisstignin-
gerne endnu ikke var slået igennem.  

Et andet udbredt ungdomsfænomen er brug af snus og 
tyggetobak. Snus er fintmalet tobak, som indeholder 
nikotin tilsat smagsstoffer. Brug af snus er et relativt 
nyt fænomen i Danmark, mens det har været udbredt i 
mange år i eksempelvis Sverige. Man kan blive niko- 
tinafhængig af snus på samme måde som af tobaks-
rygning. Et litteraturstudie har vist, at brug af snus 
øger risikoen for kræft i spiserør og bugspytkirtel, 
forhøjet blodtryk, at dø af hjerteanfald, nedsat kar-
cellefunktion, type 2-diabetes hos mænd samt tidlig 
fødsel (14). Jævnlig brug af snus og tyggetobak giver 
desuden skader i munden, bl.a. i slimhinder og tand-
kød (14, 15).

Blandt unge er alkohol det mest almindelige rusmid-
del (16). Indtaget er relativt højt i mange lande, men 
varierer dog meget (16). Danske unges alkoholforbrug 
er generelt stort. På trods af at unges forbrug af alkohol 
har været faldende over en årrække, er danske unge 
fortsat blandt de unge, der drikker mest i Europa  
(16-18). Alkoholkulturen blandt unge i Danmark er 
overvejende en beruselseskultur, hvor der drikkes 
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med henblik på at opnå en virkning (19). Ligeledes er 
alkoholkulturen karakteriseret ved at være gruppeori-
enteret, hvor alkohol spiller en central rolle i forhold til 
at opbygge og bekræfte venskabsrelationer (19, 20). 
Dermed er det også svært for unge at vælge alkoholen 
fra, da de ofte samtidig fravælger en del af deres sociale 
miljø (19, 20). Samtidig er Danmark kendetegnet ved at 
være et af få lande, hvor mindreårige kan købe alkohol, 
hvilket bidrager til tidligere alkoholdebut blandt unge 
(19, 21). Et uhensigtsmæssigt alkoholforbrug kan have 
en række negative konsekvenser for den fysiske og 
mentale sundhed (22) og er endvidere forbundet med 
skoleproblemer, ulykker og risikobetonet adfærd såsom 
usikker sex og brug af euforiserende stoffer (22, 23).

Vidensråd for Forebyggelse udgav i 2019 rapporten 
Unges alkoholkultur – Et bidrag til debatten, der blandt 
andet sammenfatter den eksisterende viden om inter-
ventioner, der kan være med til at mindske unges alko-
holforbrug (19). Forskerne bag rapporten konkluderer, 
at der er god dokumentation for, at en højere alders-
grænse for salg af alkohol, som håndhæves, samt hø-
jere alkoholpriser har en markant effekt på alkoholde-
but, alkoholforbrug samt alkoholrelaterede problemer 
(19, 24-29). Endvidere finder forskerne en moderat 
dokumentation for, at ung-til-ung-indsatser, skær-
pede regler for markedsføring af alkohol samt skole-
baserede forebyggelsesprogrammer har en effekt på 
unges alkoholforbrug (19, 30-34). I de senere år har 
flere ungdomsuddannelser udarbejdet en strammere 
alkoholpolitik – ofte i et samspil med den kommunale 
sundhedsforvaltning (19). Sundhedsstyrelsen anbefa-
ler, at kommunerne indgår i fælles dialog og samarbej-
de med de lokale ungdomsuddannelser for at sikre en 
ensartet rusmiddelpolitik på tværs af uddannelserne 
og fremhæver, at en tværgående alkohol- og rusmid-
delpolitik kan være med til at sikre fælles rammer og 
normer for unges alkoholforbrug (35). Sammenfatten-
de er der en række indsatser, der kan reducere unges 
alkoholforbrug, og indsatserne går på tværs af forskel-
lige arenaer. Kombineres de forskellige indsatstyper, og 
sættes der ind på flere forskellige niveauer samtidig, er 
der moderat dokumentation for, at man kan forebygge 
skadeligt alkoholforbrug blandt unge (19). 

En del unge prøver euforiserende stoffer med stimule-
rende, sløvende og/eller hallucinogene virkninger. De 
fleste fortsætter ikke brugen, men har et eksperimen-

telt forbrug i en kortere periode i ungdomsårene  
(36, 37). Blandt stoffer har hash en særstatus, da 
mange unge prøver hash, mens et mindretal af unge 
prøver andre stoffer end hash. De sundhedsmæssi-
ge risici ved at bruge euforiserende stoffer varierer 
meget, blandt andet afhængigt af type af stof og 
omfang af forbrug (36, 37). Alvorlige risici ved at 
bruge stoffer er psykose, forgiftning (i værste fald 
med dødelig udgang), ulykker samt udvikling af læn-
gerevarende misbrug og afhængighed med alvorlige 
sociale, psykiske og helbredsmæssige følgevirkninger. 
Stofforgiftning blandt unge skyldes typisk hash eller 
centralstimulerende stoffer (såsom amfetamin og 
ecstasy), som også er de stoffer, der typisk er anled-
ning til misbrugsbehandling af unge (38, 39).

Mental sundhed blandt unge

Der har i de senere år været stort fokus på unges 
mentale sundhed og mentale helbred. Den stigen-
de opmærksomhed skyldes en øget erkendelse af, 
at mentale helbredsproblemer udgør en stor del af 
sygdomsbyrden blandt børn og unge (40). Endvidere 
viser en række danske undersøgelser, at der er sket 
en markant negativ udvikling i unges mentale sund-
hed og mentale helbred. Den Nationale Sundheds-
profil 2017 viste, at der i perioden fra 2010 til 2017 
er sket en markant stigning blandt de 16-24-årige 
i andelen med højt stressniveau og dårligt mentalt 
helbred – særligt blandt unge kvinder (18). I rappor-
ten Mental sundhed og sygdom hos børn og unge i 
alderen 10-24 år sammenfattes de seneste årtiers 
udvikling (40). Med udgangspunkt i danske repræsen-
tative spørgeskema- og registerundersøgelser doku-
menteres det, at der i de seneste 20-30 år er sket en 
stigning i forekomsten af mentale helbredsproblemer 
og psykiske sygdomme blandt børn og unge. Eksem-
pelvis er andelen af unge kvinder, der ofte er nervøse 
og stressede, steget fra 14 % i 2005 til 36 % i 2017 
(40). Blandt unge mænd er andelen steget fra 8 % 
til 18 % i samme periode. Undersøgelser baseret på 
danske registre viser endvidere en markant stigning 
i perioden fra 1996 til 2016 i forekomsten af børn og 
unge, som får stillet en eller flere psykiatriske diagno-
ser (40). Omkring 15 % af børn og unge bliver diag-
nosticeret med en psykisk sygdom eller forstyrrelse, 
inden de er fyldt 18 år (40, 41). 
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Der er således meget, der tyder på, at der er sket 
en forværring af børn og unges mentale sundhed og 
mentale helbred. Det er imidlertid svært at danne 
sig et samlet billede af årsagerne til denne udvikling. 
Forandringerne kan skyldes ændringer i vores måde 
at tale om psykiske fænomener på eller ændringer 
i den måde, vi håndterer og diagnosticerer psykiske 
problemer på, samt hvornår vi mener, det kræver 
behandling (40). En anden mulig forklaring kan være 
ændrede samfundsforhold, der har medført øgede krav 
og forventninger til egne præstationer. Flere studier 
peger på, at unge oplever, at de skal præstere på en 
lang række arenaer, herunder uddannelse, venskaber 
og udseende (42-44). Denne oplevelse kan danne 
grundlag for en præstationskultur, hvor unge konstant 
forsøger at præstere bedst muligt for at sikre sig det 
gode ungdomsliv og derigennem stiller høje krav til sig 
selv. Samtidig skal unge navigere i de mange mulig-
heder og valg, som er en del af ungdomslivet i det 
moderne samfund, hvilket kan skabe en frygt for at 
forspilde sine chancer og føre til selvbebrejdelser, når 
tingene ikke lykkes (42). 

Der er flere grunde til at lave forebyggende og sund-
hedsfremmende indsatser for børn og unge. Først og 
fremmest opstår de fleste mentale helbredsproblemer 
tidligt i livet (45). Derudover udgør mentale helbreds-
problemer en betydelig del af sygdomsbyrden hos 
børn og unge (40). Sidst, men ikke mindst, er der som 
beskrevet dokumenteret en markant stigning i andelen 
af børn og unge med mentale helbredsproblemer og 
psykiske sygdomme (40). Rapporten Mental sundhed 

og sygdom hos børn og unge i alderen 10-24 år inde-
holder et overblik over forebyggende programmer og 
vidensbaserede indsatser til børn og unge (40). Endvi-
dere har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en forebyggel-
sespakke, der kan understøtte kommunernes arbejde 
med sundhedsfremmende og forebyggende indsatser 
til at forbedre den mentale sundhed i den brede befolk-
ning (46). 

Der har været stor bekymring for, at nedlukningerne 
som følge af coronapandemien har påvirket unges 
mentale sundhed negativt. Det danske projekt  
Sammen – hver for sig har gennem spørgeskemaer 
og kvalitative interviews undersøgt, hvordan unge 
har håndteret coronapandemiens første nedlukning 
(47). Data herfra indikerer, at unge ikke har været så 
bekymrede for selv at få COVID-19, men i højere grad 
har bekymret sig om, hvornår deres hverdag vendte 
tilbage til normalen, samt hvornår man kunne se sine 
venner og sin familie igen. En anden dansk under-
søgelse peger på, at flere unge kvinder end mænd 
havde dårlig trivsel under den første nedlukning, 
og at mistrivsel var mere udbredt blandt unge, der 
havde haft psykiske lidelser før pandemien eller kom 
fra økonomisk dårligt stillede familier (48). Endvidere 
viser en undersøgelse af danskernes trivsel, at unge 
mænd og kvinder rapporterede dårligere mental trivsel 
i den tidlige fase af pandemien sammenlignet med før 
pandemien (49). Internationale studier har ligeledes 
dokumenteret, at coronapandemien har medført en 
markant stigning i andelen med depression og angst, 
hvilket især ser ud til at have ramt den yngre del af  

Det er vigtigt at gøre opmærksom på den begrænsning, der ligger i, at data til Hvordan har du det? 
er indsamlet under coronapandemien. De fleste unge besvarede spørgeskemaet under den anden 
nationale nedlukning, hvor samfundet var væsentligt påvirket af coronapandemien (februar 2021). 
Nedlukningen af blandt andet skoler, uddannelsesinstitutioner, foreningsliv samt caféer, restauranter 
og natteliv har betydet, at unges dagligdag har været præget af mindre social kontakt med venner 
og studiekammerater. Dette har med stor sandsynlighed påvirket nogle af resultaterne i dette kapitel. 
Undersøgelsen tegner et øjebliksbillede under en nedlukningsperiode, og som følge heraf kan der 
potentielt opstå udsving for visse indikatorer i undersøgelsen, hvor årsagen kan henføres til særlige 
levevilkår i en begrænset periode. En del af disse udsving vil formodentligt normalisere sig helt eller 
delvis med ophævelse af restriktioner. 

Unges sundhed og coronapandemien
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befolkningen (50). Meget tyder således på, at ned-
lukningerne i særlig grad har påvirket unge mentalt, 
men det fulde billede af konsekvenserne er endnu 
ikke kendt, og det vides ikke på nuværende tidspunkt, 
hvorvidt coronapandemien varigt har påvirket danske 
unges mentale sundhed og helbred. I rapportens  
kapitel 11 er der en mere udførlig beskrivelse af  
coronapandemiens påvirkning af befolkningen. 

Belastende oplevelser i barndommen 

Det er veldokumenteret, at belastende oplevelser i 
barn- og ungdom kan have skadelige konsekvenser, 
som strækker sig ind i voksenlivet. En af de vigtigste 
undersøgelser, som har belyst langtidskonsekven-
serne, er en større amerikansk undersøgelse, The 
Adverse Childhood Experiences Study, som blev 
gennemført i midten af 1990’erne (51). Undersøgel-
sen viste en klar sammenhæng mellem belastende 
oplevelser i barndommen (f.eks. at blive udsat for 
fysisk vold, seksuelle overgreb eller at vokse op i et 
hjem præget af alkohol- og stofmisbrug) og forskel-
lige former for risikoadfærd og helbredsproblemer i 
voksenlivet. Endvidere viste studiet også en tydelig 
dosis-responseffekt, således at risikoen for helbreds-
problemer steg i takt med antallet af belastende 
oplevelser. Siden studiet er der kommet en lang 
række andre undersøgelser, som på lignende vis har 
koblet belastende oplevelser i barndommen sammen 
med risikable sundhedsvaner og helbredsproblemer 
senere i livet (52-55). Eksempler på disse er ryg-
ning (52, 56), alkohol- og stofmisbrug (52, 57, 58), 
overvægt (52, 59), depression og angst (52, 57, 60), 
selvskadende adfærd (61), selvmordsforsøg (53, 62), 
hjerte-kar-sygdomme (63), type 2-diabetes (64), KOL 
(65), lungekræft (66, 67) og tidlig død (68). Endvi-
dere øger belastninger i barndommen også risikoen 
for manglende tilknytning til arbejdsmarkedet (69). 
Sammenfattende viser undersøgelser, at belastende 
oplevelser i barndommen er væsentlige determinanter 
for risikoadfærd, sygdom og social marginalisering i 
voksenlivet. 

Selvom enkeltstående faktorer ikke kan forklare 
sammenhængen, er der særligt to mekanismer, som 
fremhæves. Den øgede risiko for sygdom kan til dels 
tilskrives copingmekanismer, såsom overspisning, ryg-
ning samt alkohol- og stofmisbrug, som øger risikoen 
for sygdom (63, 70). Endvidere kan sygdommene 

opstå som følge af en vedvarende stressbelastning (63, 
70-72), som kan medføre kognitiv svækkelse,
forstyrre hjernens udvikling og øge risikoen for en
række stressrelaterede sygdomme (71, 72).

Undersøgelser har vist, at forholdsvis mange har haft 
en eller flere belastende oplevelser i barndommen. 
En dansk spørgeskemaundersøgelse blandt unge i 
alderen 14-15 år finder, at 17 % af de unge har været 
udsat for fysisk vold fra mindst en af deres forældre 
inden for det seneste år, hvoraf 5-6 % har oplevet 
vold i flere år (73). Samme undersøgelse viser, at 20 
% har oplevet uønskede seksuelle hændelser (73). 
Samtidig er det veldokumenteret, at en betydelig 
del af de unge, som har været udsat for én form for 
belastende oplevelse, også har været udsat for andre 
belastende oplevelser (såkaldt polyviktimisering)  
(74-76). Undersøgelser som disse indikerer, at man 
ikke kan betragte belastende oplevelser som enkelt-
stående fænomener, men at de i stedet optræder i et 
komplekst samspil.  

Kapitlets opbygning

Formålet med dette kapitel er som nævnt at beskrive 
den overordnede forekomst og fordeling af sundheds-
forhold, der er særligt relevante for unge. I kapitlet 
belyses unges risikoadfærd, sundhedsvaner og men-
tale sundhed. Først beskrives forekomsten i forhold 
til køn, alder, uddannelses- og beskæftigelsesstatus, 
kæresteforhold, etnisk baggrund og seksuel orien-
tering. Hermed er det muligt at identificere grupper 
og sociale arenaer, hvor der er en høj forekomst af 
unge med risikoadfærd, risikable sundhedsvaner og 
dårlig mental sundhed. Endvidere sættes der fokus på 
særligt belastende oplevelser i de unges opvækst, og 
hvilken sammenhæng der er mellem dette og unges 
adfærd og sundhed. 

Følgende indikatorer for risikoadfærd indgår i analy-
serne: 1) Dagligrygere, 2) Daglig brug af røgfri tobak/
nikotinposer (snus mv.), 3) Rusdrikker ugentligt,  
4) Stort forbrug af hash, 5) Andre stoffer end hash.  
Indikatorerne for daglig rygning og alkohol er be- 
skrevet i henholdsvis kapitel 2 og 3.

Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer (snus mv.). 
Følgende spørgsmål er anvendt til at belyse brugen af 
røgfri tobak/nikotinposer (snus mv.): ”Bruger du snus, 
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tyggetobak, skrå, tobakspastiller, nikotinposer eller 
lignende, der placeres under læben?”. I analysen  
fokuseres på unge, der dagligt bruger røgfri tobak/ 
nikotinposer (snus mv.).

Stort forbrug af hash. Følgende spørgsmål er anvendt 
til at belyse et stort forbrug af hash: ”Har du nogen-
sinde prøvet hash eller andre stoffer?” og ”Hvor mange 
gange inden for de sidste 12 måneder har du røget 
hash?”. I analysen fokuseres på unge, der har haft et 
stort forbrug af hash (10+ gange inden for et år).

Andre stoffer end hash. Følgende spørgsmål er anvendt 
til at belyse brug af andre stoffer end hash: ”Har du 
nogensinde prøvet hash eller andre stoffer?” og ”Hvor 
mange gange inden for de sidste 12 måneder har du 
indtaget andre stoffer end hash (f.eks. kokain, amfeta-
min, ecstasy)?”. I analysen fokuseres på unge, der har 
haft et forbrug af andre stoffer end hash inden for de 
sidste 12 måneder.

Følgende indikatorer for sundhedsvaner indgår i  
analyserne: 1) Fysisk inaktive  2) Usundt kostmønster  
3) Svær overvægt 4) Dårlig søvnkvalitet. Disse indi-
katorer er alle beskrevet nærmere i andre kapitler i 
rapporten: fysisk inaktive (kapitel 4), usundt kost-
mønster (kapitel 5), svær overvægt (kapitel 6), dårlig 
søvnkvalitet (kapitel 13).

Følgende indikatorer for mental sundhed indgår i  
analyserne: 1) Høj score på stressskalaen, 2) Generet 
af angst og anspændthed, 3) Ensomhed, 4) Sympto-
mer på depression, 5) Selvskade. De første fire indika-
torer er beskrevet nærmere i kapitel 8.

Selvskade. Følgende spørgsmål er anvendt til at belyse 
selvskadende adfærd: ”Har du nogensinde skadet dig 
selv med vilje uden at have til hensigt at tage dit eget 
liv (f.eks. ved at skære/cutte, brænde, kradse eller slå 
dig selv)?” og ”Hvor mange gange har du skadet dig 
selv inden for de seneste 12 måneder?”. I analysen 
fokuseres på svarpersoner, der har udvist selvskadende 
adfærd inden for de seneste 12 måneder.

Beskrivelse af baggrundsvariable

En del af de baggrundsvariable, der er anvendt i dette 
kapitel, er beskrevet nærmere i kapitel 1 (køn, alder, 
etnisk baggrund). Derudover indgår nedenstående 
baggrundsvariable i kapitlet om unges sundhed.

Uddannelse og beskæftigelse. Svarpersonerne på  
16-24 år er i undersøgelsen blevet spurgt ind til en 
række forhold vedrørende uddannelse og beskæftigelse. 
Unge, som har angivet, at de er under uddannelse, er 
blevet bedt om at angive, hvilken type uddannelse de er 
i gang med. På baggrund af besvarelserne skelnes mel-
lem grundskole (9. og 10. klasse), alment gymnasium 
(STX og HF), erhvervsrettet gymnasium (HHX, HTX og 
EUX), erhvervsuddannelser (EUD) samt videregående 
uddannelse. Unge, som har angivet, at de er i beskæfti-
gelse, men ikke under uddannelse, karakteriseres som i 
arbejde. Unge, der har angivet, at de hverken er i arbej-
de eller under uddannelse, kategoriseres som hverken i 
arbejde eller under uddannelse.  

Kæresteforhold. Svarpersonerne på 16-24 år er blevet 
spurgt, hvorvidt de har en kæreste eller ægtefælle. På 
baggrund af dette spørgsmål inddeles svarpersonerne i 
to grupper: 1) Har en kæreste/ægtefælle og 2) Single.

Seksuel orientering. Svarpersonerne på 16-24 år er 
blevet spurgt, hvorvidt de opfatter sig selv som 1) He-
teroseksuel, 2) Homoseksuel, 3) Biseksuel, 4) Uafkla-
ret, 5) Andet. På baggrund af besvarelserne inddeles 
de unge i to grupper: heteroseksuel og anden seksuel 
orientering end heteroseksuel. 

Beskrivelse af belastende oplevelser i  
barndommen 

Svarpersonerne er blevet spurgt, om de i deres op-
vækst har været udsat for en række belastende ople-
velser og vilkår, før de fyldte 18 år. I analyserne indgår 
syv indikatorer, som bidrager til at belyse sammen-
hængen mellem belastende oplevelser i barndommen 
og unges risikoadfærd, sundhedsvaner og mentale 
sundhed. De syv indikatorer er:  

1)  Forældre skilt eller gået fra hinanden (32 % har 
oplevet dette)

2)  Manglende omsorg i opvækst (7 % har oplevet dette)
3)  Misbrugsproblemer i hjemmet (12 % har oplevet 

dette)
4)  Psykisk sygdom i hjemmet (21 % har oplevet dette)
5)  Fysisk vold i hjemmet (16 % har oplevet dette)
6)  Psykisk vold i hjemmet (20 % har oplevet dette)
7)  Seksuelle overgreb (4 % har oplevet dette)

Det skal fremhæves, at indikatorerne ikke belyser al-
vorsgraden, hyppigheden samt varigheden af de enkel-
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te oplevelser, hvilket er forhold, som har stor betydning 
for negative skadevirkninger. Ydermere er det vigtigt at 
fremhæve, at ovenstående ikke skal betragtes som en 
udtømmende liste med belastende oplevelser i barn-
dommen, og der kan være en række andre forhold i 
barndommen, som ligeledes kan have indflydelse  
på unges sundhed. I Hvordan har du det? anvendes  
følgende spørgsmål til at belyse de nævnte  
indikatorer:

Forældre skilt eller gået fra hinanden. Svarperso-
nerne er blevet spurgt, om de, før de fyldte 18 år, 
oplevede, at deres forældre blev skilt eller gik fra 
hinanden. I analysen indgår den andel, der har  
angivet dette.  

Manglende omsorg i opvækst. Til at belyse manglen-
de omsorg i opvæksten er der anvendt to spørgsmål. 
Svarpersonerne er blevet spurgt, i hvor høj grad de, 
før de fyldte 18 år, oplevede, 1) at deres opvækst var 
præget af tryghed, nærhed og omsorg, og 2) at der 
var nogen til at beskytte dem og tage sig af dem, når 
de havde brug for det. I analysen indgår den andel, 
der på begge spørgsmål har angivet, at de slet ikke 
eller i mindre grad har oplevet dette.   

Misbrugsproblemer i hjemmet. Til at belyse misbrugs-
problemer i hjemmet er der anvendt to spørgsmål. 
Svarpersonerne er blevet spurgt, om de, før de fyldte 
18 år, oplevede, 1) at nogen i deres hjem havde et 
alkoholproblem, og 2) at nogen i deres hjem var stof-
misbruger. I analysen indgår den andel, der har angi-
vet et alkoholproblem og/eller stofmisbrug i hjemmet.  
 
Psykisk sygdom i hjemmet. Til at belyse psykisk syg-
dom i hjemmet er der anvendt to spørgsmål. Svarper-
sonerne er blevet spurgt, om de, før de fyldte 18 år, 
oplevede, 1) at nogen i deres hjem havde en psykisk 
sygdom, og 2) at nogen i deres hjem forsøgte at begå 
selvmord. I analysen indgår den andel, der har angi-
vet dette på mindst ét af de to spørgsmål. 

Fysisk vold i hjemmet. Til at belyse fysisk vold i hjem-
met er der anvendt to spørgsmål. Svarpersonerne er 
blevet spurgt, om de, før de fyldte 18 år, oplevede, 
1) at mor, far, stedforælder eller plejeforælder udsat-
te dem for fysisk vold (f.eks. at blive skubbet, revet, 
rusket, slået, sparket eller kastet ind i noget), og 2) 
at deres mor, far, stedforælder eller plejeforælder blev 
udsat for fysisk vold (f.eks. at blive skubbet, revet, ru-
sket, slået, sparket eller kastet ind i noget). I analysen 

indgår den andel, der har angivet, at de selv og/eller 
andre i familien blev udsat for fysisk vold i hjemmet. 

Psykisk vold i hjemmet. Til at belyse psykisk vold i 
hjemmet er der anvendt to spørgsmål. Svarpersoner-
ne er blevet spurgt, om de, før de fyldte 18 år, ople-
vede, 1) at mor, far, stedforælder eller plejeforælder 
udsatte dem for psykisk vold (f.eks. gentagne gange 
blev ydmyget, nedgjort eller truet), og 2) at deres 
mor, far, stedforælder eller plejeforælder blev udsat 
for psykisk vold (f.eks. gentagne gange blev ydmyget, 
nedgjort eller truet). I analysen indgår den andel, der 
har angivet, at de selv og/eller andre i familien blev 
udsat for psykisk vold i hjemmet.

Seksuelle overgreb. Svarpersonerne er blevet spurgt, 
om de, før de fyldte 18 år, oplevede, at en voksen 
udsatte dem for seksuelle overgreb eller forsøg på 
seksuelle overgreb (f.eks. uønsket seksuel beføling, 
forsøg på samleje eller gennemført samleje). I analy-
sen indgår den andel, der har angivet dette.  

Antal forskellige former for belastende oplevelser 
i barndommen. På baggrund af de syv førnævnte 
indikatorer er der konstrueret et simpelt kompositmål, 
der angiver, hvor mange forskellige af de syv bela-
stende oplevelser og opvækstvilkår man har været 
udsat for. Sådanne mål har den fordel, at de kan være 
med til at dokumentere en mulig dosis-responssam-
menhæng mellem belastninger i barndommen og 
adfærd og sundhed i ungdomsårene. 

Der er 46 % af de unge, der ikke har været udsat for 
nogen af de syv belastende oplevelser i barndommen. 
25 % har haft én af oplevelserne, 13 % har haft to af 
oplevelserne, 7 % har haft tre af oplevelserne, og  
8 % har haft fire eller flere af oplevelserne.

En større andel unge kvinder end mænd er opvokset i 
et hjem med misbrugsproblemer eller psykisk sygdom, 
har oplevet psykisk vold i hjemmet og/eller har været 
udsat for seksuelle overgreb. Det er vigtigt at være 
opmærksom på, at den samme person kan have været 
udsat for flere former for belastende oplevelser. Det 
største overlap findes blandt unge, der har været udsat 
for seksuelle overgreb, hvor 91 % har angivet mindst 
én anden belastende oplevelse. Omvendt ses det  
mindste overlap blandt unge, der har oplevet, at  
deres forældre blev skilt eller gik fra hinanden, hvor  
64 % har angivet mindst én anden belastende  
oplevelse.

Kapitel 10  |  UNGES SUNDHED
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Figur 10.1
Unges risikoadfærd – køn, alder og sociale forhold (16-24 år)      
  

Dagligrygere
Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer 
(snus mv.) Rusdrikker ugentligt Stort forbrug af hash Andre stoffer end hash

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 9 ||||||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Køn

Unge mænd 9 ||||||||| 9 ||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 6 |||||| 6 ||||||

Unge kvinder 8 |||||||| 3 ||| 13 ||||||||||||| 2 || 3 |||

Alder

16-19 år 5 ||||| 5 ||||| 18 |||||||||||||||||| 3 ||| 3 ||

20-24 år 11 ||||||||||| 7 ||||||| 16 |||||||||||||||| 5 ||||| 5 |||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 7 ||||||| 4 |||| 16 |||||||||||||||| 2 || 1 |

Alment gymnasium 3 ||| 5 ||||| 20 |||||||||||||||||||| 3 ||| 2 ||

Erhvervsrettet gymnasium 4 |||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 3 ||| 3 |||

Erhvervsuddannelse 16 |||||||||||||||| 10 |||||||||| 15 ||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Videregående uddannelse 5 ||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 2 || 5 |||||

I arbejde 10 |||||||||| 7 ||||||| 16 |||||||||||||||| 4 |||| 6 ||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 18 |||||||||||||||||| 4 |||| 11 ||||||||||| 8 |||||||| 5 |||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 10 |||||||||| 7 ||||||| 14 |||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Single 7 ||||||| 5 ||||| 18 |||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Etnisk baggrund

Dansk 8 |||||||| 6 |||||| 18 |||||||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Ikke-dansk 11 ||||||||||| 6 |||||| 9 ||||||||| 7 ||||||| 6 ||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 8 |||||||| 7 ||||||| 17 ||||||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Anden seksuel orientering 14 |||||||||||||| 4 |||| 15 ||||||||||||||| 7 ||||||| 9 |||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen      

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen

Unges risikoadfærd – køn, alder og sociale 
forhold

Figur 10.1 viser unges risikoadfærd i forhold til køn, 
alder, uddannelse/beskæftigelse, kæresteforhold, 
etnisk baggrund og seksuel orientering. Følgende indi-
katorer indgår i analysen: 1) Dagligrygere, 2) Daglig 
brug af røgfri tobak/nikotinposer (snus mv.), 3) Rus-
drikker ugentligt, 4) Stort forbrug af hash (10+ gange 
inden for de seneste 12 måneder), 5) Andre stoffer 
end hash (inden for de seneste 12 måneder).

Køn. Der er en signifikant større andel unge mænd 
end unge kvinder, der dagligt bruger røgfri tobak/
nikotinposer (snus mv.), rusdrikker ugentligt, har et 
stort forbrug af hash og har prøvet andre stoffer end 
hash. 

Alder. Der er en signifikant større andel blandt de 
20-24-årige, der ryger dagligt, har et stort forbrug af 
hash og har prøvet andre stoffer end hash, end det er 
tilfældet blandt de 16-19-årige. 
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Dagligrygere
Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer 
(snus mv.) Rusdrikker ugentligt Stort forbrug af hash Andre stoffer end hash

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 9 ||||||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Køn

Unge mænd 9 ||||||||| 9 ||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 6 |||||| 6 ||||||

Unge kvinder 8 |||||||| 3 ||| 13 ||||||||||||| 2 || 3 |||

Alder

16-19 år 5 ||||| 5 ||||| 18 |||||||||||||||||| 3 ||| 3 ||

20-24 år 11 ||||||||||| 7 ||||||| 16 |||||||||||||||| 5 ||||| 5 |||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 7 ||||||| 4 |||| 16 |||||||||||||||| 2 || 1 |

Alment gymnasium 3 ||| 5 ||||| 20 |||||||||||||||||||| 3 ||| 2 ||

Erhvervsrettet gymnasium 4 |||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 3 ||| 3 |||

Erhvervsuddannelse 16 |||||||||||||||| 10 |||||||||| 15 ||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Videregående uddannelse 5 ||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 2 || 5 |||||

I arbejde 10 |||||||||| 7 ||||||| 16 |||||||||||||||| 4 |||| 6 ||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 18 |||||||||||||||||| 4 |||| 11 ||||||||||| 8 |||||||| 5 |||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 10 |||||||||| 7 ||||||| 14 |||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Single 7 ||||||| 5 ||||| 18 |||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Etnisk baggrund

Dansk 8 |||||||| 6 |||||| 18 |||||||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Ikke-dansk 11 ||||||||||| 6 |||||| 9 ||||||||| 7 ||||||| 6 ||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 8 |||||||| 7 ||||||| 17 ||||||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

Anden seksuel orientering 14 |||||||||||||| 4 |||| 15 ||||||||||||||| 7 ||||||| 9 |||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen      

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen

Uddannelse og beskæftigelse. Grundskole. Sammen-
lignet med unge generelt er der blandt unge i grund-
skolen en signifikant mindre andel, der har prøvet 
andre stoffer end hash. Alment gymnasium. Blandt 
unge i alment gymnasium er der en signifikant større 
andel unge, der rusdrikker ugentligt, sammenlignet 
med hele ungegruppen. Omvendt er der en signifi-
kant mindre andel, der ryger dagligt og har prøvet 
andre stoffer end hash. Erhvervsrettet gymnasium. På 
erhvervsrettede gymnasier er der en signifikant min-
dre andel, der ryger dagligt, sammenlignet med hele 

ungegruppen. Erhvervsuddannelse. På erhvervsud-
dannelser er der en signifikant større andel, der ryger 
dagligt, end i hele ungegruppen. Videregående uddan-
nelse. Blandt unge, der er i gang med en videregå-
ende uddannelse, er der en signifikant mindre andel, 
der ryger dagligt og har et stort forbrug af hash, end i 
hele ungegruppen. I arbejde. Unge i arbejde adskiller 
sig ikke signifikant fra hele ungegruppen i forhold til 
risikoadfærd. Hverken i arbejde eller under uddannel-
se. Blandt unge, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse, er der sammenlignet med unge generelt 
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en signifikant større andel, der ryger dagligt og har et 
stort forbrug af hash. Omvendt er der en signifikant 
mindre andel, der rusdrikker ugentligt. 

Kæresteforhold. Blandt unge, der har en kæreste/æg-
tefælle, er der en signifikant større andel, der ryger 
dagligt, end det er tilfældet blandt unge, der ikke har 
en kæreste/ægtefælle. Omvendt er der blandt unge, 
der ikke har en kæreste/ægtefælle, en signifikant 
større andel, der rusdrikker ugentligt, end det er til-
fældet blandt unge, der har en kæreste/ægtefælle. 

Etnisk baggrund. Blandt unge med dansk baggrund 
er der en signifikant større andel, der rusdrikker 
ugentligt, end det er tilfældet blandt unge med anden 
etnisk baggrund end dansk.

Seksuel orientering. Der er en stærk sammenhæng 
mellem unges seksuelle orientering og risikoadfærd. 
Blandt unge med anden seksuel orientering end hete-
roseksuel er der en signifikant større andel, der ryger 
dagligt, har et stort forbrug af hash og har prøvet an-
dre stoffer end hash, end det er tilfældet blandt unge, 
der er heteroseksuelle. Omvendt er der en signifikant 
mindre andel, der dagligt bruger røgfri tobak/niko-
tinposer (snus mv.), blandt unge med anden seksuel 
orientering end heteroseksuel. 

{ Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010  
til 2021 har der været et fald i andelen af daglig- 
rygere blandt unge fra 16 % til 9 %. Se figur 10.1.S  
i bind 2. Endvidere har der i perioden fra 2010  
til 2021 været et fald i andelen af unge, der rus- 
drikker ugentligt, fra 31 % til 17 %. Se figur 10.2.S  
i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013  
til 2021 har der været et fald i andelen af daglig- 
rygere blandt unge fra 14 % til 9 %. Se figur 10.1.S 
i bind 2. Endvidere har der i perioden fra 2013 til 
2021 været et fald i andelen af unge, der rusdrikker 
ugentligt, fra 27 % til 17 %. Se figur 10.2.S i bind 2. 
Andelen af unge kvinder, der har prøvet andre eufori-
serende stoffer end hash, er siden 2013 steget fra  
1 % til 3 %. Se figur 10.4.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017  
til 2021 har der været et fald i andelen af daglig- 
rygere blandt unge fra 14 % til 9 %. Se figur 10.1.S  
i bind 2.  I perioden fra 2017 til 2021 har der  
været et fald i andelen af unge, der rusdrikker ugent-
ligt, fra 20 % til 17 %. Se figur 10.2.S i bind 2. Endvi-
dere har der i perioden fra 2017 til 2021 været et fald 
i andelen af unge, der har prøvet andre euforiserende 
stoffer end hash, fra 6 % til 4 %. Faldet ses primært 
blandt unge mænd, hvor forekomsten er faldet fra  
8 % til 6 %. Se figur 10.4.S i bind 2. ”
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Unges risikoadfærd – belastende oplevelser i 
barndommen

Figur 10.2 viser sammenhængen mellem en række 
belastende oplevelser i barndommen og forskellige 
former for risikoadfærd blandt unge. Følgende indi-
katorer indgår i analysen: 1) Dagligrygere, 2) Daglig 
brug af røgfri tobak/nikotinposer (snus mv.), 3) Rus-
drikker ugentligt, 4) Stort forbrug af hash (10+ gange 
inden for de seneste 12 måneder), 5) Andre stoffer 
end hash (inden for de seneste 12 måneder).

Dagligrygere. Sammenlignet med unge generelt er 
der en signifikant større andel, der ryger dagligt, 
på tværs af alle grupper med belastende oplevelser 
i barndommen. De højeste forekomster ses blandt 
unge, der har været udsat for seksuelle overgreb  
(24 %), og unge, der er opvokset i et hjem med mis-
brugsproblemer (23 %). Der ses endvidere en tydelig 
dosis-responssammenhæng, således at andelen,  

der ryger dagligt, stiger i takt med antallet af  
forskellige former for belastende oplevelser i barn-
dommen. Sammenlignet med unge, der ikke har haft 
belastende oplevelser i barndommen, er andelen, der 
ryger dagligt, seks gange større blandt unge, der har 
haft mindst fire forskellige former for belastende  
oplevelser i barndommen.

Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer (snus mv.). 
Sammenlignet med hele ungegruppen er der en sig-
nifikant større andel, der dagligt bruger røgfri tobak/
nikotinposer (snus mv.), blandt unge, der har været 
udsat for fysisk vold i hjemmet (11 %). Endvidere ses 
der en signifikant større andel blandt unge, der har 
været udsat for tre forskellige former for belastende 
oplevelser i barndommen (10 %). 

Rusdrikker ugentligt. Der ses ikke nogen sammen-
hæng mellem belastende oplevelser i barndommen og 
andelen, der rusdrikker ugentligt. Dog er der sam-

Figur 10.2
Unges risikoadfærd – belastende oplevelser i barndommen (16-24 år)     
 

Dagligrygere
Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer  
(snus mv.) Rusdrikker ugentligt Stort forbrug af hash Andre stoffer end hash

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 9 ||||||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Belastende oplevelser i barndommen

Forældre skilt eller gået fra hinanden 13 ||||||||||||| 7 |||||| 17 ||||||||||||||||| 6 |||||| 7 ||||||

Manglende omsorg 21 ||||||||||||||||||||| 6 |||||| 10 |||||||||| 7 ||||||| 6 ||||||

Misbrugsproblemer i hjemmet 23 ||||||||||||||||||||||| 9 |||||||| 19 ||||||||||||||||||| 10 ||||||||| 11 |||||||||||

Psykisk sygdom i hjemmet 14 |||||||||||||| 7 |||||| 16 |||||||||||||||| 8 |||||||| 8 |||||||

Fysisk vold i hjemmet 19 |||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 10 |||||||||| 10 |||||||||

Psykisk vold i hjemmet 16 |||||||||||||||| 7 |||||| 16 |||||||||||||||| 9 |||||||| 9 ||||||||

Seksuelle overgreb 24 ||||||||||||||||||||||| 6 ||||| 18 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 17 |||||||||||||||||

Antal forskellige former for  
belastende oplevelser i barndommen

0 4 |||| 5 ||||| 17 |||||||||||||||| 1 | 2 ||

1 7 |||||| 6 |||||| 14 |||||||||||||| 3 ||| 4 |||

2 12 |||||||||||| 7 ||||||| 18 ||||||||||||||||| 7 |||||| 4 |||

3 16 |||||||||||||||| 10 ||||||||| 18 |||||||||||||||||| 8 ||||||| 6 ||||||

4+ 25 ||||||||||||||||||||||||| 7 ||||||| 18 ||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 16 |||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen
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menlignet med hele ungegruppen en signifikant min-
dre andel, der rusdrikker ugentligt, blandt dem, som 
har oplevet manglende omsorg i opvæksten (10 %). 

Stort forbrug af hash. Sammenlignet med hele unge-
gruppen er der en signifikant større andel, der har et 
stort forbrug af hash, på tværs af alle grupper med 
belastende oplevelser i barndommen. Den højeste 
forekomst ses blandt unge, der har været udsat for 
seksuelle overgreb i barndommen (13 %). Der ses 
endvidere en tydelig dosis-responssammenhæng, 
således at andelen, der har et stort forbrug af hash, 
stiger med antallet af forskellige former for belasten-
de oplevelser i barndommen. Sammenlignet med 
unge, der ikke har haft nogen af disse belastende 
oplevelser, er risikoen for at have et stort forbrug af 
hash omtrent 12 gange større blandt unge, der har 
haft mindst fire forskellige former for belastende ople-
velser i barndommen. 

Andre stoffer end hash. Sammenlignet med hele un-
gegruppen er der en signifikant større andel, der har 
prøvet andre stoffer end hash inden for det seneste 
år, på tværs af alle grupper med belastende oplevel-
ser i barndommen, undtagen unge, der har oplevet 
manglende omsorg i barndommen. Den højeste 
forekomst ses blandt unge, der har været udsat for 
seksuelle overgreb i barndommen (17 %). Der ses 
endvidere en tydelig dosis-responssammenhæng, 
således at andelen, der har prøvet andre stoffer end 
hash, stiger i takt med antallet af forskellige former 
for belastende oplevelser i barndommen. Sammenlig-
net med unge, der ikke har haft nogen af disse bela-
stende oplevelser, er risikoen for at have prøvet andre 
stoffer end hash inden for det seneste år omtrent otte 
gange større blandt unge, der har oplevet fire eller 
flere forskellige former for belastende oplevelser i 
barndommen. 

Dagligrygere
Daglig brug af røgfri tobak/nikotinposer  
(snus mv.) Rusdrikker ugentligt Stort forbrug af hash Andre stoffer end hash

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 9 ||||||||| 6 |||||| 17 ||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

Belastende oplevelser i barndommen

Forældre skilt eller gået fra hinanden 13 ||||||||||||| 7 |||||| 17 ||||||||||||||||| 6 |||||| 7 ||||||

Manglende omsorg 21 ||||||||||||||||||||| 6 |||||| 10 |||||||||| 7 ||||||| 6 ||||||

Misbrugsproblemer i hjemmet 23 ||||||||||||||||||||||| 9 |||||||| 19 ||||||||||||||||||| 10 ||||||||| 11 |||||||||||

Psykisk sygdom i hjemmet 14 |||||||||||||| 7 |||||| 16 |||||||||||||||| 8 |||||||| 8 |||||||

Fysisk vold i hjemmet 19 |||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 10 |||||||||| 10 |||||||||

Psykisk vold i hjemmet 16 |||||||||||||||| 7 |||||| 16 |||||||||||||||| 9 |||||||| 9 ||||||||

Seksuelle overgreb 24 ||||||||||||||||||||||| 6 ||||| 18 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 17 |||||||||||||||||

Antal forskellige former for  
belastende oplevelser i barndommen

0 4 |||| 5 ||||| 17 |||||||||||||||| 1 | 2 ||

1 7 |||||| 6 |||||| 14 |||||||||||||| 3 ||| 4 |||

2 12 |||||||||||| 7 ||||||| 18 ||||||||||||||||| 7 |||||| 4 |||

3 16 |||||||||||||||| 10 ||||||||| 18 |||||||||||||||||| 8 ||||||| 6 ||||||

4+ 25 ||||||||||||||||||||||||| 7 ||||||| 18 ||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 16 |||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen

10



248

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Figur 10.3
Unges sundhedsvaner – køn, alder og sociale forhold (16-24 år)      
 

Fysisk inaktive Usundt kostmønster Svær overvægt Dårlig søvnkvalitet

Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 16 |||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 9 |||||||||

Køn

Unge mænd 19 ||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 6 ||||||

Unge kvinder 14 |||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 12 ||||||||||||

Alder

16-19 år 15 ||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 4 |||| 9 |||||||||

20-24 år 17 ||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 9 |||||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 13 ||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 2 || 10 ||||||||||

Alment gymnasium 15 ||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 3 ||| 9 |||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 15 ||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 5 ||||| 7 |||||||

Erhvervsuddannelse 23 ||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 10 ||||||||||

Videregående uddannelse 14 |||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 7 ||||||| 9 |||||||||

I arbejde 13 ||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 7 |||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 28 |||||||||||||||||||||||||||| 29 ||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 15 |||||||||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 18 |||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 9 |||||||||

Single 15 ||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 8 |||||||| 9 |||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 16 |||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 9 |||||||||

Ikke-dansk 20 |||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 7 ||||||| 13 |||||||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 15 ||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 8 ||||||||

Anden seksuel orientering 25 ||||||||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 17 |||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen
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Unges sundhedsvaner – køn, alder og sociale 
forhold

Figur 10.3 viser unges sundhedsvaner fordelt på køn, 
alder, uddannelse og beskæftigelse, kæresteforhold, et-
nisk baggrund og seksuel orientering. Følgende indika-
torer indgår i analysen: 1) Fysisk inaktivitet, 2) Usundt 
kostmønster, 3) Svær overvægt, 4) Dårlig søvnkvalitet.

Køn. Der er en signifikant større andel unge mænd 
end unge kvinder, der er fysisk inaktive og har et 
usundt kostmønster. Omvendt er der en signifikant 
større andel kvinder end mænd, der har en dårlig 
søvnkvalitet. 

Alder. Der er en signifikant større andel med svær 
overvægt blandt 20-24-årige end blandt 16-19-årige. 

Uddannelse og beskæftigelse. Der ses en tydelig 
sammenhæng mellem en række sundhedsvaner og 
unges uddannelses- og beskæftigelsesstatus. Grund-
skole. Blandt unge i grundskolen er en signifikant 
mindre andel svært overvægtige sammenlignet med 
hele ungegruppen. Alment gymnasium. Sammenlig-
net med unge generelt er der blandt unge i alment 
gymnasium en signifikant mindre andel med usundt 
kostmønster og svær overvægt. Erhvervsrettet gym-
nasium. Sammenlignet med unge generelt er der 
blandt unge i erhvervsrettet gymnasium en signifikant 
mindre andel med svær overvægt. Erhvervsuddannel-
se. Sammenlignet med unge generelt er der blandt 
unge på erhvervsuddannelser en signifikant større 
andel, der er fysisk inaktive, har usundt kostmønter 
og har svær overvægt. Videregående uddannelse. 
Blandt unge på videregående uddannelser er der en 
signifikant mindre andel med usundt kostmønster, end 
det er tilfældet i hele ungegruppen. I arbejde. Der er 
en mindre andel blandt unge i arbejde, der er fysisk 
inaktive og har dårlig søvnkvalitet, sammenlignet 
med hele ungegruppen. Hverken i arbejde eller under 
uddannelse. Sammenlignet med unge generelt er der 
en signifikant større andel, der er fysisk inaktive, har 
usundt kostmønster, har svær overvægt og dårlig 
søvnkvalitet blandt unge, der hverken er i arbejde 
under uddannelse. 

Kæresteforhold. Blandt unge, der har en kæreste/æg-
tefælle, er der en signifikant større andel, der har et 
usundt kostmønster, end det er tilfældet blandt unge, 
der ikke har en kæreste/ægtefælle. 

Etnisk baggrund. Blandt unge med dansk baggrund 
er der en signifikant større andel med usundt kost-
mønster, end det er tilfældet blandt unge med anden 
etnisk baggrund. Omvendt er der en signifikant større 
andel blandt unge med anden etnisk baggrund, der 
har dårlig søvnkvalitet, end det er tilfældet blandt 
unge med dansk baggrund. 

Seksuel orientering. Blandt unge med anden sek-
suel orientering end heteroseksuel er der en signi-
fikant større andel, der er fysisk inaktive, har svær 
overvægt og dårlig søvnkvalitet, end det er tilfældet 
blandt unge, der er heteroseksuelle.

{ Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive blandt unge fra 11 % til 16 %. Stigningen 
ses blandt unge mænd og på tværs af aldersgrup-
per. Se figur 10.5.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med usundt 
kostmønster blandt unge fra 18 % til 22 %. Stignin-
gen ses blandt unge kvinder og de 20-24-årige. Se 
figur 10.6.S i bind 2. I perioden fra 2010 til 2021 har 
der været en stigning i andelen med svær overvægt 
blandt unge fra 6 % til 9 %. Stigningen ses blandt 
unge kvinder og de 20-24-årige. Se figur 10.7.S i 
bind 2. I perioden fra 2010 til 2021 har der været en 
stigning i andelen med dårlig søvnkvalitet blandt unge 
fra 3 % til 9 %. Se figur 10.8.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive blandt unge fra 13 % til 16 %. Stigningen ses 
blandt unge mænd og på tværs af aldersgrupper. Se 
figur 10.5.S i bind 2. I perioden fra 2013 til 2021 har 
der været en stigning i andelen med usundt kostmøn-
ster blandt unge fra 16 % til 22 %. Se figur 10.6.S i 
bind 2. I perioden fra 2013 til 2021 har der været en 
stigning i andelen med svær overvægt blandt unge fra 
6 % til 9 %. Stigningen ses både blandt unge kvinder 
og unge mænd samt de 20-24-årige. Se figur 10.7.S i 
bind 2. I perioden fra 2013 til 2021 har der været en 
stigning i andelen med dårlig søvnkvalitet blandt unge 
fra 4 % til 9 %. Se figur 10.8.S i bind 2. ”

{ Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med svær 
overvægt blandt unge fra 7 % til 9 %. Se figur 10.7.S 
i bind 2. Endvidere har der i perioden fra 2017 til 
2021 været en stigning i andelen med dårlig søvn- 
kvalitet blandt unge fra 6 % til 9 %. Se figur 10.8.S i 
bind 2. ”
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Figur 10.4
Unges sundhedsvaner – belastende oplevelser i barndommen (16-24 år)    
 

Fysisk inaktive Usundt kostmønster Svær overvægt Dårlig søvnkvalitet

Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 16 |||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 9 |||||||||

Belastende oplevelser i barndommen

Forældre skilt eller gået fra hinanden 19 ||||||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 13 ||||||||||||

Manglende omsorg 22 ||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||||

Misbrugsproblemer i hjemmet 20 |||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 18 |||||||||||||||||

Psykisk sygdom i hjemmet 22 |||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Fysisk vold i hjemmet 22 ||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Psykisk vold i hjemmet 20 ||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 14 ||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Seksuelle overgreb 21 ||||||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

Antal forskellige former for  
belastende oplevelser i barndommen

0 14 ||||||||||||| 19 |||||||||||||||||| 6 ||||| 5 |||||

1 16 |||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||| 9 |||||||| 8 |||||||

2 21 |||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 11 ||||||||||

3 18 |||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 18 |||||||||||||||||

4+ 24 ||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen
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Unges sundhedsvaner – belastende oplevelser 
i barndommen 

Figur 10.4 viser sammenhængen mellem en række 
belastende oplevelser i barndommen og forskellige 
former for sundhedsvaner blandt unge. Følgende 
indikatorer for sundhedsvaner indgår i analysen: 1) 
Fysisk inaktive, 2) Usundt kostmønster, 3) Svær  
overvægt og 4) Dårlig søvnkvalitet. 

Fysisk inaktive. Sammenlignet med hele ungegrup-
pen er der en signifikant større andel, der er fysisk 
inaktive, blandt unge, der manglede omsorg i opvæk-
sten (22 %), har oplevet psykisk sygdom i hjemmet 
(22 %), fysisk vold i hjemmet (22 %), psykisk vold i 
hjemmet (20 %) og har haft forældre, der er skilt  
eller er gået fra hinanden (19 %). Der ses endvide-
re en signifikant større andel, der er fysisk inaktive, 
blandt unge, der har haft to eller fire+ forskellige  
former for belastende oplevelser i barndommen. 

Usundt kostmønster. Sammenlignet med unge ge-
nerelt er der en signifikant større andel, der har et 
usundt kostmønster, blandt unge, der har oplevet 
fysisk vold i hjemmet (30 %), misbrugsproblemer i 
hjemmet (29 %), psykisk vold i hjemmet (27 %) og 
har haft forældre, der er skilt eller gået fra hinanden  
(26 %). Der ses endvidere en signifikant større andel 
med usundt kostmønster blandt unge, der har haft to 
eller flere forskellige former for belastende oplevelser 
i barndommen. 

Svær overvægt. Sammenlignet med hele ungegruppen 
er der en signifikant større andel med svær overvægt 
på tværs af alle grupper med belastende oplevelser i 
barndommen med undtagelse af unge, der har ople-
vet manglende omsorg i opvæksten. Der ses endvide-
re en tydelig dosis-responssammenhæng, således at 
andelen med svær overvægt stiger i takt med antallet 
af forskellige former for belastende oplevelser i barn-
dommen. Sammenlignet med unge, der ikke har haft 
nogen af disse belastende oplevelser, er risikoen for 
svær overvægt tre gange større blandt unge, der har 
haft fire eller flere forskellige former for belastende 
oplevelser i barndommen.

Dårlig søvnkvalitet. Sammenlignet med unge generelt 
er der en signifikant større andel med dårlig søvnkva-
litet på tværs af alle grupper med belastende oplevel-
ser i barndommen. De højeste forekomster ses blandt 
unge, der har været udsat for seksuelle overgreb i 
opvæksten (27 %). Sammenlignet med hele unge-
gruppen er andelen med dårlig søvnkvalitet mere end 
tre gange større i denne gruppe. Der ses endvidere en 
tydelig dosis-responssammenhæng, således at ande-
len med dårlig søvnkvalitet stiger i takt med antallet 
af forskellige former for belastende oplevelser i barn-
dommen. Sammenlignet med unge, der ikke har haft 
nogen af disse belastende oplevelser, er andelen med 
dårlig søvnkvalitet næsten seks gange større blandt 
unge, der har været udsat for fire eller flere forskelige 
former for belastende oplevelser i barndommen.

10
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Figur 10.5
Unges mentale sundhed – køn, alder og sociale forhold (16-24 år)      
  

Høj score på stressskalaen Generet af angst og anspændthed Ensomhed Symptomer på depression Selvskade 

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||||

Køn

Unge mænd 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 17 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 6 ||||||

Unge kvinder 54 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 12 ||||||||||||

Alder

16-19 år 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 11 |||||||||||

20-24 år 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 8 ||||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 13 |||||||||||||

Alment gymnasium 54 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 9 |||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 8 ||||||||

Erhvervsuddannelse 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 11 |||||||||||

Videregående uddannelse 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 ||||||

I arbejde 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 6 ||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 8 ||||||||

Single 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 10 ||||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 9 |||||||||

Ikke-dansk 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 8 ||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 7 |||||||

Anden seksuel orientering 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen   

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen

Unges mentale sundhed – køn, alder og 
sociale forhold

Figur 10.5 viser andelen af unge med dårlig men-
tal sundhed i forhold til køn, alder, uddannelse og 
beskæftigelse, kæresteforhold, etnisk baggrund og 
seksuel orientering. Følgende indikatorer indgår i ana-
lysen: 1) Høj score på stressskalaen, 2) Generet af 
angst og anspændthed, 3) Ensomhed, 4) Symptomer 
på depression og 5) Selvskade. 

Køn. Der er en markant større andel unge kvinder end 
unge mænd, der har en høj score på stressskalaen, er 
generet af angst og anspændthed, føler sig ensomme, 
har symptomer på depression og/eller har selvska-
dende adfærd.

Alder. Blandt unge i alderen 16-19 år er der en signi-
fikant større andel med selvskadende adfærd, end det 
er tilfældet for unge i alderen 20-24 år. 
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Høj score på stressskalaen Generet af angst og anspændthed Ensomhed Symptomer på depression Selvskade 

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||||

Køn

Unge mænd 32 |||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 17 ||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 6 ||||||

Unge kvinder 54 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 27 ||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 12 ||||||||||||

Alder

16-19 år 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 11 |||||||||||

20-24 år 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 8 ||||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 11 ||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 13 |||||||||||||

Alment gymnasium 54 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 9 |||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 8 ||||||||

Erhvervsuddannelse 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 11 |||||||||||

Videregående uddannelse 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 6 ||||||

I arbejde 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 10 |||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 6 ||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 65 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 |||||||||||||||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 45 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 8 ||||||||

Single 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 24 |||||||||||||||||||||||| 19 ||||||||||||||||||| 10 ||||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 43 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 17 ||||||||||||||||| 9 |||||||||

Ikke-dansk 50 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 8 ||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 42 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 20 |||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||| 7 |||||||

Anden seksuel orientering 58 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 |||||||||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen   

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen

Uddannelse og beskæftigelse. Blandt unge ses der 
en tydelig sammenhæng mellem uddannelses- og 
beskæftigelsesstatus og mental sundhed. Grundskole. 
Sammenlignet med unge generelt er der blandt unge 
i grundskolen en signifikant mindre andel, der har 
en høj score på stressskalaen og har symptomer på 
depression. Alment gymnasium. Sammenlignet med 
unge generelt er der blandt unge i alment gymnasium 
en signifikant større andel, der har en høj score på 
stressskalaen, føler sig ensomme og har symptomer 
på depression. Erhvervsrettet gymnasium. Unge på 

erhvervsrettet gymnasium afviger ikke signifikant fra 
hele ungegruppen på alle indikatorer for mental sund-
hed. Erhvervsuddannelse. Sammenlignet med unge 
generelt er der på erhvervsuddannelser en signifikant 
mindre andel, der er generet af angst og anspændt-
hed og har symptomer på depression. Videregående 
uddannelse. Sammenlignet med unge generelt er der 
blandt unge på videregående uddannelse en signifi-
kant mindre andel, der har en høj score på stressska-
laen, føler sig ensomme og har selvskadende adfærd. 
I arbejde. Sammenlignet med unge generelt er der 
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blandt unge i arbejde en signifikant mindre andel, der 
har en høj score på stressskalaen, er generet af angst 
og anspændthed, føler sig ensomme, har symptomer 
på depression og har selvskadende adfærd. Hverken 
i arbejde eller under uddannelse. Sammenlignet med 
unge generelt er der blandt unge, der hverken er i 
arbejde eller under uddannelse, en signifikant større 
andel med dårlig mental sundhed (alle indikatorer). 
Omtrent to ud af tre unge, der hverken er i arbejde 
eller under uddannelse, har en høj score på stress-
skalaen, og omkring hver tredje er generet af angst 
og anspændthed, føler sig ensomme og/eller har 
symptomer på depression. Mere end hver femte unge 
person, der hverken er i arbejde eller under uddannel-
se, har udvist selvskadende adfærd. 

Kæresteforhold. Blandt unge, der ikke har en kære-
ste/ægtefælle, er der en signifikant større andel, der 
føler sig ensomme, end det er tilfældet for unge, der 
har en kæreste/ægtefælle. 

Etnisk baggrund. Blandt unge med anden etnisk bag-
grund end dansk er der en signifikant større andel, 
der har en høj score på stressskalaen og er generet af 
angst og anspændthed, end det er tilfældet for unge 
med dansk baggrund.   

Seksuel orientering. Der er en stærk sammenhæng 
mellem unges seksuelle orientering og mental sund-
hed. Blandt unge med anden seksuel orientering end 
heteroseksuel er der en markant større andel med 
dårlig mental sundhed (alle indikatorer), end det er 
tilfældet for unge, der er heteroseksuelle.

{ Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen af unge,  
der er generet af angst og anspændthed, fra 4 % til 
14 %. Se figur 10.10.S i bind 2. ” 

{ Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen af unge, der 
har en høj score på stressskalaen, fra 22 % til 44 %. 
Se figur 10.9.S i bind 2. Endvidere har der i perioden 
fra 2013 til 2021 været en stigning i andelen af unge, 
der er generet af angst og anspændthed, fra 4 % til 
14 %. Se figur 10.10.S i bind 2. ” 

{ Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen af unge,  
der har en høj score på stressskalaen, fra 32 % til  
44 %. Se figur 10.9.S i bind 2. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen af unge, 
der er generet af angst og anspændthed, fra 10 % til 
14 %. Se figur 10.10.S i bind 2. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen af unge, 
der føler sig ensomme, fra 12 % til 22 %. Se figur 
10.11.S i bind 2. I perioden fra 2017 til 2021 har der 
været en stigning i andelen af unge med symptomer 
på depression fra 10 % til 18 %. Se figur 10.12.S i 
bind 2. ”
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Unges mentale sundhed – belastende oplevel-
ser i barndommen

Figur 10.6 viser sammenhængen mellem en ræk-
ke belastende oplevelser i barndommen og mental 
sundhed blandt unge. Følgende indikatorer indgår i 
analysen: 1) Høj score på stressskalaen, 2) Generet 
af angst og anspændthed, 3) Ensomhed, 4) Sympto-
mer på depression og 5) Selvskade. 

Høj score på stressskalaen. Sammenlignet med hele 
ungegruppen er der en signifikant større andel med 
en høj score på stressskalaen i alle grupper med 
belastende oplevelser i barndommen. De højeste 
forekomster findes hos unge, der har været udsat for 
seksuelle overgreb i deres barndom (73 %) og har 
manglet omsorg i opvæksten (72 %). Der ses endvi-
dere en tydelig dosis-responssammenhæng, således 
at andelen med en høj score på stressskalaen stiger i 
takt med antallet af forskellige former for belastende 
oplevelser i barndommen. Sammenlignet med unge, 
der ikke har haft nogen af disse belastende oplevelser, 

er andelen med en høj score på stressskalaen om-
kring dobbelt så stor for unge, der har været udsat for 
fire eller flere forskelige former for belastende ople-
velser i barndommen.

Generet af angst og anspændthed. Sammenlignet 
med hele ungegruppen er der en signifikant større 
andel, der er generet af angst og anspændthed, i alle 
grupper med belastende oplevelser i barndommen. 
Den højeste forekomst ses blandt unge, der har været 
udsat for seksuelle overgreb i deres barndom (38 %). 
Der ses endvidere en tydelig dosis-responssammen-
hæng, således at andelen, der er generet af angst og 
anspændthed, stiger i takt med antallet af forskellige 
former for belastende oplevelser i barndommen. Sam-
menlignet med unge, der ikke har været udsat for 
belastende oplevelser, er andelen, der er generet af 
angst og anspændthed, næsten fire gange større for 
unge, der har været udsat for fire eller flere forskelige 
former for belastende oplevelser i barndommen.

Figur 10.6
Unges mentale sundhed – belastende oplevelser i barndommen (16-24 år)   
 

Høj score på stressskalaen Generet af angst og anspændthed Ensomhed Symptomer på depression Selvskade

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||||

Belastende oplevelser i barndommen

Forældre skilt eller gået fra hinanden 51 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||||

Manglende omsorg 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

Misbrugsproblemer i hjemmet 61 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||

Psykisk sygdom i hjemmet 62 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Fysisk vold i hjemmet 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Psykisk vold i hjemmet 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||

Seksuelle overgreb 73 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||||

Antal forskellige former for  
belastende oplevelser i barndommen

0 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 16 ||||||||||||||| 10 |||||||||| 4 ||||

1 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 8 |||||||

2 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 10 ||||||||||

3 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

4+ 76 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen 

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen
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Ensomhed. Sammenlignet med hele ungegruppen er 
der en signifikant større andel, der føler sig ensomme, 
på tværs af alle grupper med belastende oplevelser i 
barndommen. Der ses endvidere en tydelig dosis-re-
sponssammenhæng, således at andelen, der føler 
sig ensomme, stiger i takt med antallet af forskelli-
ge former for belastende oplevelser i barndommen. 
Sammenlignet med unge, der ikke har haft nogen af 
disse belastende oplevelser, er andelen, der føler sig 
ensom, tre gange større for unge, der har været ud-
sat for fire eller flere forskellige former for belastende 
oplevelser i barndommen.

Symptomer på depression. Sammenlignet med unge 
generelt er der en signifikant større andel med symp-
tomer på depression på tværs af alle grupper med 
belastende oplevelser i barndommen. Der ses endvi-
dere en tydelig dosis-responssammenhæng, således 
at andelen med symptomer på depression stiger i takt 
med antallet af forskellige former for belastende op-
levelser i barndommen. Sammenlignet med unge, der 
ikke har haft nogen af disse belastende oplevelser, er 

andelen med symptomer på depression omtrent fire 
gange større blandt unge, der har været udsat for fire 
eller flere forskelige former for belastende oplevelser i 
barndommen.

Selvskade. Sammenlignet med unge generelt er der 
en signifikant større andel med selvskadende adfærd 
på tværs af alle grupper med belastende oplevelser i 
barndommen. Den højeste forekomst af selvskadende 
adfærd findes hos unge, der har været udsat for seksu-
elle overgreb i deres barndom (33 %). Sammenlignet 
med hele ungegruppen er andelen med selvskadende 
adfærd mere end tre gange større for unge, der har 
været udsat for seksuelle overgreb. Der ses endvide-
re en tydelig dosis-responssammenhæng, således at 
andelen med selvskadende adfærd stiger i takt med 
antallet af forskellige former for belastende oplevelser 
i barndommen. Sammenlignet med unge, der ikke har 
haft nogen af disse belastende oplevelser, er andelen 
med selvskadende adfærd syv gange større blandt 
unge, der har været udsat for fire eller flere forskelige 
former for belastende oplevelser i barndommen.

Høj score på stressskalaen Generet af angst og anspændthed Ensomhed Symptomer på depression Selvskade

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.

Alle unge 44 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 9 |||||||||

Belastende oplevelser i barndommen

Forældre skilt eller gået fra hinanden 51 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 18 |||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||||

Manglende omsorg 72 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 33 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

Misbrugsproblemer i hjemmet 61 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 ||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 16 |||||||||||||||

Psykisk sygdom i hjemmet 62 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 32 ||||||||||||||||||||||||||||||| 20 |||||||||||||||||||

Fysisk vold i hjemmet 64 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 25 ||||||||||||||||||||||||| 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 20 ||||||||||||||||||||

Psykisk vold i hjemmet 67 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||| 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 22 |||||||||||||||||||||

Seksuelle overgreb 73 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 40 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||||

Antal forskellige former for  
belastende oplevelser i barndommen

0 34 ||||||||||||||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 16 ||||||||||||||| 10 |||||||||| 4 ||||

1 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 |||||||||||| 20 ||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 8 |||||||

2 52 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 17 |||||||||||||||| 26 |||||||||||||||||||||||||| 25 |||||||||||||||||||||||| 10 ||||||||||

3 68 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 |||||||||||||||||||||||||||| 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||| 21 ||||||||||||||||||||

4+ 76 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 48 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 43 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 28 ||||||||||||||||||||||||||||

■■  Signifikant større end blandt alle unge i befolkningen 

■■  Signifikant mindre end blandt alle unge i befolkningen

■■  Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge i befolkningen
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Sammenfatning

Andelen af unge, der ryger dagligt, er 9 %. Der er en 
stærk sammenhæng mellem daglig rygning og de un-
ges uddannelses- og beskæftigelsesstatus. De største 
andele ses blandt unge, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse (18 %) og på erhvervsuddannelser-
ne (16 %). Siden 2010 har der været et fald i andelen 
af unge, der ryger dagligt, fra 16 % i 2010 til 9 % i 
2021. 

Der er 6 % af de unge, der dagligt bruger røgfri tobak/ 
nikotinposer (snus mv.). Andelen er større blandt 
unge mænd (9 %) end blandt unge kvinder (3 %). 

Andelen af unge, der rusdrikker mindst én gang om 
ugen, er 17 %. Andelen er større blandt unge mænd 
(21 %) end blandt unge kvinder (13 %). Endvidere 
er forekomsten større blandt unge, der går på al-
ment gymnasium (20 %). Siden 2010 er der sket et 
markant fald i andelen af unge, der rusdrikker ugent-
ligt, fra 31 % i 2010 til 17 % i 2021. Faldet ses både 
blandt unge mænd og kvinder.

Der er 4 % af de unge, der har et stort forbrug af 
hash (mere end 10 gange inden for de seneste 12 
måneder). Der er tre gange så mange unge mænd  
(6 %) som unge kvinder (2 %), der har et stort 
forbrug af hash. Derudover er forekomsten særlig 
stor blandt unge, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse (8 %). Forekomsten af unge med et stort 
forbrug af hash har været stabil siden 2013. 

Andelen af unge, der har prøvet andre euforiserende 
stoffer end hash inden for de seneste 12 måneder, er 
4 %. Andelen er dobbelt så stor blandt unge mænd 
(6 %) end blandt unge kvinder (3 %). Siden 2017 har 
der været et fald i andelen af unge, som har prøvet 
andre euforiserende stoffer end hash, fra 6 % til 4 %. 
Faldet ses primært blandt unge mænd. Blandt unge 
kvinder er andelen steget siden 2013. 

Der er 16 % af de unge, der er fysisk inaktive. Fore-
komsten er større blandt unge mænd (19 %) end 
blandt unge kvinder (14 %). Sammenlignet med unge 
generelt er der en markant større andel, der er fysisk 
inaktive, blandt unge, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse (28 %) og på erhvervsuddannelser-
ne (23 %). I perioden fra 2010 til 2021 har der været 
en stigning i andelen af unge, der er fysisk inaktive, 
fra 11 % til 16 %. 

Blandt de unge har 22 % et usundt kostmønster. Fore-
komsten er større blandt unge mænd (25 %) end blandt 
unge kvinder (19 %). Sammenlignet med unge generelt 
er der en markant større andel, der har et usundt kost-
mønster, blandt unge på erhvervsuddannelserne  
(38 %) og unge, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse (29 %). Siden 2010 har der været en stig-
ning i andelen af unge med usundt kostmønster fra  
18 % i 2010 til 22 % i 2021. Stigningen ses primært 
blandt unge kvinder samt unge i alderen 20-24 år.

Andelen af unge med svær overvægt er på 9 %. Der 
ses en markant social gradient, således at andelen er 
størst blandt unge, der hverken er i arbejde eller un-
der uddannelse (20 %), og på erhvervsuddannelserne 
(18 %). I perioden fra 2010 til 2021 har der været en 
markant stigning i andelen af unge med svær over-
vægt fra 6 % til 9 %. Stigningen ses primært blandt 
unge kvinder og unge i alderen 20-24 år. 

Forekomsten af dårlig søvnkvalitet blandt unge er  
9 %. Dobbelt så mange unge kvinder (12 %) som 
unge mænd har en dårlig søvnkvalitet (6 %). Der-
udover ses der sammenlignet med unge generelt en 
større forekomst blandt unge, der hverken er i arbej-
de eller under uddannelse (15 %). I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en tredobling i andelen med 
dårlig søvnkvalitet fra 3 % til 9 %. 

Andelen af unge med en høj score på stressskalaen 
er 44 %. Forekomsten er markant større blandt unge 
kvinder (54 %) end blandt unge mænd (32%). I for-
hold til uddannelses- og beskæftigelsesstatus ses der 
en tydelig variation, hvor andelen med en høj score 
på stressskalaen er størst blandt unge, der hverken 
er i arbejde eller under uddannelse (65 %), og unge, 
der går på alment gymnasium (54 %). I perioden fra 
2013 til 2021 er der sket en fordobling i andelen af 
unge med en høj score på stressskalaen. I 2013 var 
det 22 %, der havde en høj score på stressskalaen, 
mens forekomsten i 2021 var på 44 %. 

Der er 14 % af de unge, der er generet af angst og 
anspændthed. Markant flere unge kvinder (19 %) end 
unge mænd (10 %) oplever dette. Sammenlignet med 
unge generelt er der en markant større andel, der er 
generet af angst og anspændthed, blandt unge, der 
hverken er i arbejde eller under uddannelse (30 %).  
I perioden fra 2013 til 2021 har der været en markant 
stigning i andelen af unge, der er generet af angst og 
anspændthed, fra 4 % til 14 %. 
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Der er 22 % af de unge, der føler sig ensomme, og 
der er markant flere unge kvinder (27 %) end unge 
mænd (17 %), der oplever dette. Derudover er der 
sammenlignet med unge generelt en markant større 
andel, der føler sig ensomme, blandt unge, der hver-
ken er i arbejde eller under uddannelse (34 %), og 
unge, der går i alment gymnasium (28 %). I perioden 
fra 2017 til 2021 har der været en markant stigning i 
andelen af unge, der føler sig ensomme, fra 12 % til 
22 %. Der er således tale om næsten en fordobling. 

I alt 18 % af de unge har symptomer på depression, 
og der er markant flere unge kvinder (22 %) end 
unge mænd (13 %) med symptomer på depression. 
Sammenlignet med unge generelt er forekomsten 
større blandt unge, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse (35 %), og unge, der går i alment 
gymnasium (24 %). I perioden fra 2017 til 2021 har 
der været en markant stigning i andelen af unge med 
symptomer på depression fra 10 % til 18 %. 

Andelen af unge med selvskadende adfærd inden for 
de seneste 12 måneder er 9 %. Forekomsten er dob-
belt så stor blandt unge kvinder (12 %) end blandt 
unge mænd (6 %). Sammenlignet med unge generelt 
er forekomsten af selvskadende adfærd større blandt 
unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse 
(25 %). Der har siden 2017 ikke været nogen ændrin-
ger i andelen af unge, der har selvskadende adfærd. 

Unge, der har haft forskellige former for belastende 
oplevelser i barndommen (f.eks. været udsat for sek-
suelle overgreb eller har oplevet fysisk eller psykisk 
vold i hjemmet) har oftere risikoadfærd, risikable 
sundhedsvaner og dårlig mental sundhed. 

Endelig skal det nævnes, at der blandt unge med 
anden seksuel orientering end heteroseksuel er en 
større andel, der ryger dagligt, har et stort forbrug af 
hash, har prøvet andre stoffer end hash, har risika-
ble sundhedsvaner og har markant dårligere mental 
sundhed, end det er tilfældet blandt unge, der er 
heteroseksuelle.
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11. COVID-19

En ny smitsom sygdom, COVID-19, har siden begyn-
delsen af 2020 sat sit præg på hverdagen i Danmark 
og resten af verden. I Hvordan har du det? 2021 er 
svarpersonerne blevet bedt om at svare på en række 
spørgsmål om, hvordan COVID-19 har påvirket dem. 
Det skal understreges, at der er tale om et øjebliks-
billede på det tidspunkt, hvor svarene blev afgivet 
(hovedparten af spørgeskemaerne er udfyldt i febru-
ar-marts 2021). Situationen under coronapandemien 
har ændret sig hurtigt, og kapitlet skal derfor læses i 
det lys. Kapitlet starter med en introduktion til emnet, 
og herefter følger en gennemgang af resultaterne.

COVID-19

COVID-19 er en virussygdom, der primært angriber 
luftvejene. Sygdommen forårsages af en coronavirus 
(SARS-CoV-2). Infektionen går ofte over af sig selv – i 
mange tilfælde uden eller med kun lette symptomer 
– men i nogle tilfælde udvikler den sig til en alvorlig 
lungebetændelse, og virussen kan desuden forårsage 
skader på kredsløbet i form af blodpropper i hjerne, 
hjerte, nyrer, lunger og arme og ben. COVID-19 kan 
medføre senfølger og er i værste fald dødelig (1).

Sygdommen overføres ved dråbe- og kontaktsmitte. 
COVID-19 er mere smitsom end influenza, og syg-
dommen smitter desuden, selvom smittebæreren 
(endnu) ikke har symptomer, hvilket gør den van-
skelig at inddæmme (inkubationstiden er forholdsvis 
lang). Der findes indtil videre ingen lægemidler, der 
kan kurere sygdommen, men sygdomsforløbet kan 
lindres gennem behandling med bl.a. ilt, antivirale læ-
gemidler og antistofbehandling. Dødeligheden anslås 
at være mellem 0,15 og 1 % (infection fatality rate). 
Den stiger kraftigt med alderen og er højere hos per-
soner med en række kroniske sygdomme (1-4).

Coronapandemien og tiltag for at mindske 
smittespredningen

De første tilfælde af COVID-19 blev opdaget i decem-
ber 2019 i den kinesiske millionby Wuhan. Sygdom-
men spredte sig hurtigt globalt, og i slutningen af 
januar 2020 erklærede Verdenssundhedsorganisatio-
nen (WHO) COVID-19-udbruddet for en global sund-

hedskrise. Den 11. marts opgraderede WHO trussels-
niveauet til en pandemi (5).

På trods af advarsler gennem flere år fra fagfolk om 
faren for pandemier var de fleste landes regeringer 
uforberedte på situationen, og mange lande valgte 
en vent-og-se-strategi frem for med det samme at 
iværksætte en aggressiv inddæmning af smitten. Det 
har uden tvivl været med til at accelerere pandemien i 
den første fase (6, 7).

Midlerne, der er taget i anvendelse under coronapan-
demien for at forhindre smittespredning (trods store 
forskelle fra land til land i den konkrete udformning), 
kan opdeles i fire kategorier:

•    Hygiejniske foranstaltninger (hoste og nyse i 
ærmet, håndhygiejne, mundbind, afspritning af 
overflader, udluftning o.lign.)

•    Fysisk og social distancering (holde afstand, undgå 
unødig social kontakt, lukning af skoler og arbejds-
pladser, hjemmearbejde, forbud mod forsamlinger 
over en vis størrelse, udgangsforbud, lukning af 
grænser osv.)

•    Opsporing og isolation af smittede (testning, kon-
taktopsporing)

•    Immunisering gennem vaccination

Da der ikke var vacciner mod COVID-19 ved pande-
miens start, kunne man det første år kun anvende 
midler inden for de tre første kategorier.

Evidens for forebyggelse af smittespredning

Coronapandemien har udløst en intensiv forsknings-
indsats i behandling af og vacciner mod COVID-19. 
Der er forsket meget mindre i effekten af ikke-far-
makologisk forebyggelse af smittespredning. En 
metaanalyse offentliggjort i november 2021 viser 
dog, at man ud fra foreliggende undersøgelser kan 
konkludere, at man ved at holde fysisk afstand kan 
reducere smittespredningen med 25 %, at man ved at 
bruge mundbind kan reducere smittespredningen med 
53 %, og at man ved at vaske hænder kan reducere 
smittespredningen med 53 %. Studiet viste imidler-
tid store huller i vores viden. Det var således ikke 
muligt at lave metaanalyser af effekten af karantæne 
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og isolation, omfattende samfundsnedlukninger samt 
lukning af grænser, skoler og arbejdspladser (8).

Coronapandemien i Danmark

Til og med den 25. januar 2022 var der konstateret 
1.381.511 tilfælde af COVID-19 i Danmark (9). Blandt 
disse var 3.621 personer døde.

COVID-19 har indtil videre ramt Danmark i tre bølger. 
Første bølge startede i begyndelsen af 2020. Den 
første patient med COVID-19 blev diagnosticeret den 
27. februar. Den 11. marts annoncerede regeringen 
en omfattende nedlukning af samfundsaktiviteter med 
det formål at stoppe smittespredningen. I første om-
gang var målet at undgå en overbelastning af sund-
hedsvæsenet. Fra april 2020 påbegyndtes en gradvis 
genåbning af samfundet, der i maj blev suppleret med 
en intensiv test- og kontaktopsporingsstrategi, der 
havde til hensigt at inddæmme smitten. Den 8. maj 
2020 blev Folketingets partier enige om en plan for 
genåbning af landet. 

Anden bølge startede i sensommeren 2020. I oktober 
blev der konstateret udbredt smitte på minkfarme i 
Vest- og Nordjylland med en særlig minkvariant af 
SARS-CoV-2, der kunne smitte fra dyr til mennesker, 
og det blev besluttet at slå alle danske minkbesætnin-
ger ned. Der blev indført lokale restriktioner i Nordjyl-
land for at reducere smittespredningen, og fra decem-
ber blev der igen indført landsdækkende restriktioner. 
Antallet af smittede toppede i december 2020. Fra 
marts 2021 blev landet gradvist genåbnet, og den 1. 
september 2021 blev de sidste indenlandske restrik-
tioner ophævet. En ny variant af SARS-CoV-2 (delta) 
bidrog til en hurtig udbredelse af smitten, idet den 
var dobbelt så smitsom som den hidtil dominerende 
variant. I slutningen af anden bølge blev coronapasset 
indført, der dokumenterer, at ihændehaveren er testet 
negativ, tidligere er smittet eller – efter indførelse af 
vacciner – vaccineret.

Tredje bølge startede i oktober 2021, og i novem-
ber blev der genindført restriktioner i form af krav 
om fremvisning af coronapas på en række offentlige 
steder (bl.a. uddannelsesinstitutioner, statslige og 
regionale arbejdspladser og på serveringssteder) 

samt brug af mundbind i butikker, kollektiv trafik, 
sundhedsvæsenet og visse andre steder i det offent-
lige rum. I slutningen af november konstateredes en 
ny variant af SARS-CoV-2 (omikron), som er mere 
smitsom end deltavarianten, og som derfor hurtigt 
kom til at dominere i tredje bølge (10). Omikronvari-
anten førte til en voldsom stigning i smitten, hvilket 
i en periode medførte yderligere restriktioner (ned-
lukning af nattelivet, hjemsendelse af skoleelever, 
der måtte ikke afholdes koncerter med 50 eller flere 
stående mv.). Smitte med omikron medførte til gen-
gæld lavere risiko for indlæggelse og alvorlig sygdom 
end smitte med deltavarianten (11), hvilket sammen 
med effekten af vaccinerne gjorde det muligt at holde 
de fleste af samfundets aktiviteter åbne. Fra februar 
2022 blev de fleste restriktioner afskaffet igen.

En vigtig forudsætning for, at myndighedernes tiltag 
for at inddæmme pandemien bliver efterlevet, er, 
at der er støtte i befolkningen. En sammenlignende 
undersøgelse i otte vestlige lande af befolkningernes 
opbakning til deres respektive regeringens pandemi-
politik viser, at der generelt har været moderat til stor 
opbakning, men at Danmark er det land, hvor opbak-
ningen har været størst (12). Det gælder dog ikke 
spørgsmålet om grænselukning, hvor opbakningen var 
lavest i Danmark (13).

Dødelighed og tabte leveår i Danmark  
sammenlignet med andre lande

Målt i dødelighed og tabte leveår er Danmark indtil 
nu kommet bedre igennem coronapandemien end de 
fleste andre lande. Sammenligner man på tværs af 
lande, ligger antallet af døde med COVID-19 i forhold 
til indbyggertal lavere end i hovedparten af landene i 
den vestlige verden (9). I Danmark var der til og med 
den 17. januar 2022 registreret 600 døde pr. mio. Til 
sammenligning var Bulgarien det europæiske land, 
der med 4.672 pr. mio. havde den højeste dødsra-
te, mens Island med 128 pr. mio. havde den laveste 
dødsrate. Ud over Island havde kun tre europæiske 
lande en lavere dødsrate end Danmark: Norge med 
252 pr. mio., Finland med 310 pr. mio. og Cypern med 
558 pr. mio. De resterende 46 europæiske lande hav-
de en højere dødsrate.
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Ud over de coronarelaterede dødsfald kan der være 
dødsfald, der skyldes, at sundhedsvæsenet har aflyst 
eller udskudt andre behandlinger, eller at borgere har 
undladt at søge læge ved alvorlige sygdomme som 
kræft og hjerte-kar-sygdomme. Nedlukning af sam-
fundet kan også have ført til færre dødsfald som følge 
af ulykker, influenza osv. Det er derfor relevant også 
at se på, hvordan pandemien har påvirket den samle-
de dødelighed.

Et studie med 29 lande viser, at Danmark, Finland og 
Norge er de eneste lande, der ikke har oplevet fald i 
middellevetiden fra 2019 til 2020 (14). For mange af 
de vesteuropæiske lande skal man tilbage til 2. ver-
denskrig for at finde fald i middellevetiden i samme 
størrelsesorden, og for de fleste østeuropæiske lande 
er faldet større end efter østblokkens opløsning.

En anden måde at opgøre forskelle i dødelighed på er 
tabte leveår. Her beregner man, hvor mange leveår 
der er tabt som følge af for tidlig død (sammenholdt 
med forventet restlevetid). Jo tidligere et dødsfald 
indtræffer, jo flere tabte leveår. Her betyder det altså 
noget, om COVID-19 først og fremmest har øget dø-
deligheden blandt midaldrende (mange tabte leveår) 
eller hos de ældste (få tabte leveår). 

Et studie med 37 lande viser, at Danmark sammen 
med Taiwan, New Zealand, Norge, Island og Sydkorea 
var de eneste lande, hvor antallet af tabte leveår i 
2020 ikke var højere end forventet (15). I de reste-
rende 31 lande gik mere end 222 mio. leveår tabt i 
2020, hvilket er 28,1 mio. flere tabte leveår end for-
ventet hos mænd og 10,8 mio. flere hos kvinder. 

Vacciner

En ny fase i inddæmningen af coronapandemien ind-
ledtes på globalt plan, da de første vacciner mod  
COVID-19 var klar til brug i slutningen af 2020 efter 
en usædvanlig intensiv forsknings- og udviklings-
indsats (16). Vaccination betragtes af de danske 
sundhedsmyndigheder som det vigtigste redskab til 
bekæmpelse af coronapandemien og dens følger. I 
Danmark bruges mRNA-vacciner (Pfizer/BioNTech og 
Moderna), der bygger på en ny vaccineteknologi, der 
blandt andet muliggør en hurtig tilpasning af vacciner-
ne til nye virusvarianter (mutationer). De nyudviklede 
vacciner har en høj effektivitet og har få bivirkninger. 

De mindsker ikke blot risikoen for at blive smittet 
og bringe smitte videre, men giver i de fleste tilfæl-
de også et mildere sygdomsforløb og dermed færre 
indlæggelser og dødsfald hos personer, der smittes på 
trods af, at de er vaccinerede (såkaldte gennembruds- 
infektioner). Vaccinernes effekt aftager dog over tid 
(hurtigst hos ældre), og befolkningen skal sandsynlig-
vis genvaccineres med visse mellemrum.

Ved at vaccinere de mest sårbare dele af befolknin-
gen kan man reducere dødeligheden væsentligt. Ved 
at vaccinere sundheds- og plejepersonalet kan man 
beskytte de faggrupper, der i kraft af deres arbejde 
kommer i direkte kontakt med smittede. Gennem 
massevaccination af store befolkningsgrupper kan 
man begrænse smittespredningen i væsentligt om-
fang og reducere antallet, der bliver alvorligt syge og 
får brug for behandling. Hvis man opnår en tilstræk-
kelig høj vaccinationsrate, kan man endvidere skabe 
flokimmunitet igennem vaccination kombineret med 
immunitet hos personer, der har haft sygdommen, 
hvorved sygdommen i heldigste fald helt kan udryd-
des eller i hvert fald holdes på et lavt niveau med 
sporadiske udbrud.

En række lande påbegyndte vaccination af deres 
befolkninger, så snart der var tilgængelige vacciner på 
markedet. I Danmark blev de første borgere vacci-
nerede i slutningen af december 2020. I januar 2022 
var 4,7 millioner i Danmark færdigvaccinerede mod 
COVID-19 ud af en samlet befolkning på 5,9 millio-
ner (80 %). Desuden var 3,3 millioner (57 %) blevet 
genvaccineret første gang, idet de havde modtaget en 
såkaldt booster-vaccine for at genopfriske virkningen 
af de første to vaccinationer, fordi effekten aftager 
over tid (17). 

Det ideelle mål for vaccinationsindsatsen i Danmark er 
flokimmunitet, men det er usikkert, om dette mål kan 
nås. Det vides ikke med sikkerhed, hvor høj vaccina-
tionsraten skal være, for at det sker. En ukendt faktor 
er, at der i løbet af coronapandemien er fremkommet 
mere smitsomme varianter af virussen, og det kan 
ske igen. Jo mere smitsom virussen er, jo større andel 
af befolkningen skal være immun for at stoppe smit-
tespredningen. Med deltavarianten af SARS-CoV-2 
skønnedes det, at mindst 86 % af befolkningen skulle 
være immune (18). Den mere smitsomme omikron-
variant kræver en højere vaccinationsrate. For at 
opnå en tilstrækkelig høj vaccinationsrate skal børn 
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også vaccineres. I første omgang var vaccinerne kun 
godkendt til voksne, men den nedre aldersgrænse 
er blevet sænket flere gange, og for indeværende 
tilbydes vaccination ned til 5 år. Hertil kommer, at der 
kan opstå nye mutationer, som gør de eksisterende 
vacciner mindre effektive eller virkningsløse, så man 
må tilpasse vaccinerne og revaccinere befolkningen.

På verdensplan havde 61 % fået minimum én vacci-
nedosis i slutningen af januar 2022 (19). Udrulnin-
gen af vaccinerne i forhold til kontinenter og lande 
er foregået i et meget ujævnt tempo. Afrika var det 
kontinent, der med 10 % færdigvaccinerede på dette 
tidspunkt havde den laveste vaccinationsrate (20). 
Det er derfor næppe realistisk, at der globalt opnås 
flokimmunitet gennem vaccination inden for en over-
skuelig fremtid. Selv om smitten eventuelt i perioder 
bliver elimineret i Danmark, må det forventes, at der 
jævnligt vil komme nye smitteudbrud på grund af 
smitte tilført fra udlandet. Det kan derfor forudses, at 
COVID-19 vil påvirke befolkningens dagligdag lang tid 
endnu – muligvis i form af en sæsonvirus, der giver 
mildere sygdomsforløb, efterhånden som befolkningen 
opbygger bedre immunitet, eller virussen muterer.

Påvirkning af dagligdagen

Coronapandemien har grebet dybt ind i den danske 
befolknings dagligdag og har påvirket samfundslivet i 
en grad, der sjældent er set i forbindelse med smit-
somme sygdomme eller andre ”sundhedsbegivenhe-
der”. Den statslige regulering har i perioder ændret 
rammerne for både lønmodtageres og selvstændiges 
muligheder for at udøve deres erhverv og grebet 
direkte ind i borgernes omgang med hinanden både i 
og uden for hjemmet. F.eks. har mange måttet passe 
deres arbejde fra hjemmet, samtidig med at deres 
børn var i ”hjemmeskole” og havde brug for forældre-
nes støtte og opmærksomhed. 

Man kan skelne mellem de direkte effekter af COVID-19 
i form af sygdomsepisoder, dødsfald og senfølger – 
herunder belastningen af sundhedsvæsenet, der har 
trukket ressourcer væk fra andre sundhedsaktiviteter 
– og den indirekte effekt som følge af myndigheder-
nes tiltag for at beskytte udsatte befolkningsgrupper, 
beskytte sundhedsvæsenet mod overbelastning og 
begrænse smittespredningen. Myndighedernes ned-
lukning af en række almindelige samfundsaktiviteter 

har grebet forstyrrende ind i dagligdagen hos perso-
ner i alle aldre og har bl.a. ført til arbejdsløshed og 
virksomhedslukninger.

Hertil kommer ændringer i befolkningens adfærd, 
som ikke er en direkte følge af ovennævnte, men 
skyldes menneskers reaktioner på coronapandemien. 
Et eksempel er, hvis en person med symptomer, der 
normalt ville have givet anledning til et lægebesøg, 
undlader at kontakte sin praktiserende læge af frygt 
for at blive smittet, eller fordi man ikke vil belaste et i 
forvejen belastet sundhedsvæsen med sin henvendel-
se. Et andet eksempel er, hvis en person kompenserer 
for bortfaldet af sociale kontakter i dagligdagen ved at 
drikke mere alkohol eller spise mere slik.

Det er vigtigt at være opmærksom på, hvorvidt  
COVID-19 har belastet nogle befolkningsgrupper mere 
end andre. Erfaringen fra tidligere pandemier viser, at 
de har øget den sociale ulighed i sundhed (21). Det 
kan også blive en effekt af den nuværende pandemi. 
Der er peget på en række mulige årsager til dette: 
1) sociale forskelle i fedme, diabetes, hjerte-kar-syg-
domme, kroniske luftvejssygdomme og kræft; 2) 
sociale forskelle med hensyn til at beskytte sig mod 
smitte gennem håndvask, brug af masker, hjemme-
arbejde, mindre brug af offentlig transport mv.; 3) 
sociale forskelle i eksponeringen for smitte på arbejde 
og under transport til og fra arbejde (22).

Befolkningens trivsel

Hvordan har COVID-19 påvirket befolkningens trivsel? 
Restriktionerne under nedlukningen begrænsede bor-
gernes muligheder for frit at disponere over eget liv, 
og den sociale kontakt blev indskrænket.   

Sociologer, der beskæftiger sig med velfærdsstaten, 
har påpeget, at rige samfund i stigende omfang er 
blevet i stand til at beskytte sine befolkninger mod 
risici og farer som følge af sociale begivenheder, syg-
dom, naturkatastrofer og krig mv. Det har både skabt 
en forventning om og en tillid til, at velfærdsstaten 
skærmer individet, når der opstår krisesituationer 
(23). 

Andre samfundsforskere har påpeget, at opfattelsen 
af, hvad der udgør en risiko, påvirkes af, hvilke risici 
man vælger at fokusere på, og at medierne her spiller 
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en central rolle (24). Ifølge sociologen Ulrik Beck kan 
det senmoderne samfund betegnes som et ”risiko-
samfund”, hvor hverken velfærdsstatens eller viden-
skabens evne til at skærme individet mod farer kan 
tages for givet (25). I en vis forstand har vi fået et 
kulturelt og økonomisk overskud til at tage sorger og 
risici på forskud, der gør, at borgerne ikke nødvendig-
vis føler sig trygge (26).

Der er således ikke enighed blandt samfundsforskere 
om, hvordan en sundhedskrise som den aktuelle vil 
påvirke befolkningens trivsel. Ud fra de nævnte teorier 
må man forvente, at befolkningens reaktion på corona-
pandemien både afhænger af den enkeltes erfaringer 
med pandemien: Hvordan er jeg personligt eller mine 
nærmeste blevet påvirket af situationen? Samt af det 
billede, som medierne har formidlet af pandemien: 
Hvordan ser det medieformidlede ”trusselsbillede” ud? 
Hvor farlig er sygdommen? Har myndighederne styr 
på situationen? Har man tillid til, at videnskaben kan 
udvikle effektive midler mod pandemien?

Undersøgelser af den danske befolknings trivsel under 
pandemien tegner ikke noget entydigt billede af ud-
viklingen:

•    En undersøgelse af den voksne befolkning fore-
taget under pandemiens første bølge konklude-
rer, at befolkningens psykiske velbefindende var 
blevet negativt påvirket af pandemien – i højere 
grad hos kvinder end mænd (27). En opfølgende 
undersøgelse under anden bølge viser imidlertid, 
at befolkningens psykiske velbefindende atter var 
blevet bedre og stort set var på niveau med før 
pandemien (28).

•    En anden undersøgelse konkluderer i modsætning 
hertil, at den første bølge af pandemien kun havde 
en mindre indvirkning på mental og fysisk sundhed 
i den danske befolkning (29). 

•    En undersøgelse af den voksne befolknings trivsel 
før og efter pandemien viser, at unge mænd (18-
24 år) og yngre kvinder (18-44 år) samt ældre 
kvinder (65-74 år) rapporterede dårligere mental 
trivsel i den tidlige fase af pandemien sammenlig-
net med 2016 (30).

•    En undersøgelse af risikoen for stress/depression 
før og efter den første nedlukning viser, at der var 
færre depressive symptomer blandt voksne umid-
delbart efter nedlukningen – det gjaldt især voksne 
med hjemmeboende børn (31).

•    En undersøgelse af udviklingen i befolkningens 
mentale sundhed under den første nedlukning 
konkluderer, at den danske befolkning ser ud til at 
have klaret nedlukningen uden alarmerende æn-
dringer i deres mentale helbred (32).

•    En forløbsundersøgelse viser, at der generelt skete 
et fald i befolkningens trivsel fra før nedlukningen 
i 2019 til efteråret 2020. Overraskende var faldet 
mest udpræget hos personer uden depression eller 
kroniske sygdomme (33).

•    En undersøgelse af unges trivsel viser, at flere 
unge kvinder trivedes dårligt under den første 
nedlukning end unge mænd, og at mistrivslen var 
mere udbredt blandt unge, der havde haft angst 
og psykiske lidelser før pandemien eller kom fra 
økonomisk dårligt stillede familier (34).

•    En undersøgelse af trivslen blandt skolebørn i 6.-9. 
klasse under første nedlukning viser, at flere elever 
”kunne lide at gå i skole” under nedlukningen, at 
nedlukningen ikke fik flere til at føle sig ensomme, 
og at nedlukningen især havde en positiv virkning 
på børn fra hjem med lav social status (35).

•    En undersøgelse af trivsel blandt personer med 
diabetes i begyndelsen af pandemien viser, at 
mere end halvdelen var bekymrede for, at de ville 
blive alvorligt påvirkede af COVID-19, hvis de blev 
smittet, og en tredjedel var bekymrede for, at de 
ikke ville kunne regulere deres diabetes (36). En 
anden undersøgelse blandt personer med diabetes 
viser, at deres psykiske trivsel blev forbedret efter 
genåbningen af samfundet efter den første nedluk-
ning (37).

•    En undersøgelse af gravides mentale trivsel under 
første bølge af pandemien viser, at færre gravi-
de havde dårligt mentalt helbred sammenlignet 
med resten af befolkningen, men at mange var 
bekymrede for at blive alvorligt syge, hvis de blev 
smittet, og at de bl.a. var bekymrede for, at deres 
partner ikke kunne være til stede ved fødslen på 
grund af restriktionerne (38).  

Brug af sundhedsvæsenet

Som nævnt har coronapandemien påvirket befolknin-
gens brug af sundhedsvæsenet, både fordi ikke-akut-
te behandlinger er blevet udsat eller aflyst, og video- 
og telefonkonsultationer i et vist omfang har erstattet 
fysisk fremmøde, og fordi der er sket ændringer i 
borgernes praksis med hensyn til at kontakte sund-



269REGION MIDTJYLLAND

hedsvæsenet. Det er stadig uklart, hvordan COVID-19 
har påvirket befolkningens kontaktmønster, og hvilken 
indvirkning det har haft på sundhed, trivsel og døde-
lighed. 

Internationalt har undersøgelser af pandemiens effekt 
på brugen af sundhedsvæsenet fokuseret på direkte 
påvirkninger inden for dele af hospitalsvæsenet (f.eks. 
intensivafdelinger (39, 40) og akutafdelinger (41, 42)) 
eller indirekte påvirkninger af specifikke sygdomme 
(især mental sundhed (40, 42, 43) og kræftdødelighed 
(44)). Data fra USA og Storbritannien viser en bety-
delig reduktion i hospitalsindlæggelser for livstruende 
tilstande i løbet af 2020 (45, 46), hvilket tyder på, at 
borgere kan have undgået kontakt med sundheds-
væsenet. Disse undersøgelser faldt dog sammen med 
høje forekomster af COVID-19, og derfor kan resulta-
terne muligvis ikke generaliseres til lande og perioder 
med lavere smittetryk. Der mangler også viden om, 
hvad den øgede brug af video- og telefonkonsultationer 
under coronapandemien har betydet for sundhedsvæ-
senets betjening af befolkningen. 

Opgørelser fra Sundhedsstyrelsen viser, at det danske 
sundhedsvæsen var i stand til at genoptage sin akti-
vitet i fuldt omfang efter pandemiens første og anden 
bølge (47). Efter tredje bølge var aktiviteten på syge-
husene stadig noget nedsat som følge af sygeplejer-
skestrejken i sommeren 2021, mens aktivitetsniveauet 
i praksissektoren var normaliseret (48). Sundhedssty-
relsen gør dog opmærksom på, at befolkningen kan 
have ændret sit henvendelsesmønster til sundheds-
væsenet ud fra et forsigtighedsprincip og derved søgt 
læge i mindre grad end tidligere.  

Spørgsmålene i Hvordan har du det?

Følgende spørgsmål anvendes til at belyse forekomst 
og konsekvenser af COVID-19 i befolkningen: 

•    Har du haft COVID-19?

Spørgsmålet har svarmulighederne 1) Ja, jeg er blevet 
testet positiv for COVID-19 ved podning eller antistof-
test, 2) Ja, jeg tror, jeg har haft COVID-19, 3) Nej, jeg 
tror ikke, jeg har haft COVID-19, 4) Ved ikke.

•    Har COVID-19 påvirket din dagligdag på følgende 
områder?

Der er spurgt om følgende områder: 1) Om man har 
været mere bekymret for sit helbred, 2) Om man har 
været mere bekymret for sin mentale trivsel, 3) Om 
man har været mere bekymret for sine nærmestes 
helbred, 4) Om man har været mere bekymret for sine 
nærmestes mentale trivsel, 5) Om man har følt sig 
mere isoleret fra andre, 6) Om man har været bekym-
ret for at blive smittet med COVID-19.

Spørgsmålene har svarmulighederne 1) Nej, 2) Ja, lidt, 
3) Ja, en del, 4) Ja, meget.

•    Har du undladt at tage kontakt til læge eller syge-
hus af frygt for at blive smittet med COVID-19?

Spørgsmålet har svarmulighederne 1) Ja, 2) Nej.

•    Har du undladt at tage kontakt til læge eller sy-
gehus, fordi du ikke vil belaste sundhedsvæsenet 
yderligere, mens der er COVID-19?

Spørgsmålet har svarmulighederne 1) Ja, 2) Nej. 

•    Hvor enig er du i følgende udsagn?: Jeg tilhører ”ri-
sikogruppen” for at blive alvorligt syg af COVID-19. 

Spørgsmålet har svarmulighederne 1) Meget uenig, 2) 
Uenig, 3) Enig, 4) Meget enig, 5) Ved ikke.

•    Er din livskvalitet blevet påvirket af COVID-19-pan-
demien (sammenlignet med din livskvalitet før 
COVID-19-pandemien)?

Spørgsmålet har svarmulighederne 1) Ja, den er blevet 
meget dårligere, 2) Ja, den er blevet lidt dårligere, 3) 
Nej, den er uændret, 4) Ja, den er blevet lidt bedre, 5) 
Ja, den er blevet meget bedre.

Data til Hvordan har du det? er som nævnt hovedsa-
geligt indsamlet i februar og marts 2021, der var en 
periode kendetegnet ved høje smittetal og skærpelse 
af restriktionerne i begyndelsen og faldende smit-
tetal og afvikling af restriktionerne mod slutningen. 
Vaccinationen af den danske befolkning var startet. 
Tidsrammen for svarene omfatter hele perioden fra 
primo februar 2021 til svartidspunktet. Dataindsam-
lingen sluttede den 12. maj 2021.
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Figur 11.1   
Har du haft COVID-19? Andelen i procent, der har svaret, at de er ’testet positive’, eller som ’tror,  
de har haft det’ i forhold til alder og køn, uddannelsesniveau, etnisk baggrund og samlivsstatus
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middelhøjt og højt uddannelsesniveau og blandt per-
soner med dansk baggrund.

Tolkning. Generelt peger figur 11.1 i retning af, at 
der er en sammenhæng mellem sociale faktorer og 
risikoen for at blive smittet. Det er vigtig viden ved 
tilrettelæggelse af forebyggende indsatser i forhold til 
COVID-19 og af sundhedsindsatser efter coronapan-
demien, idet pandemien kan have forstærket eksi-
sterende sociale uligheder eller skabt nye former for 
ulighed.

De ret markante forskelle i andelen, der har haft 
COVID-19, må antages at afspejle forskelle i smitte-
eksponering hos forskellige befolkningsgrupper. Når 
dobbelt så mange unge som ældre har været smittet, 
kan det skyldes, at unge ofte deltager i store ”åbne” 
sociale grupper i forbindelse med uddannelse, fester, 
koncerter, diskoteker mv., hvoraf nogle kan fungere 
som superspredningsbegivenheder. Nogle unges ad-
færd under coronapandemien har måske også været 
mindre ”risikoundvigende”, fordi de ikke forventer, 
at de ville blive alvorligt syge, hvis de blev smittet. 
Derimod lever mange ældre et liv med færre og mere 
afgrænsede netværkskontakter, og de har måske også 
været mere påpasselige, fordi risikoen for at blive 
alvorligt syg af COVID-19 stiger med alderen. 

Når andelen, der har været smittet, er højere blandt 
personer med ikke-vestlig baggrund, kan det skyldes 
trangere boligforhold eller jobs, der i højere grad har 
bragt dem i kontakt med mange mennesker, eller hvor 
det har været svært at holde afstand. Det kan også 
skyldes forskelle i familiære netværk og samværs-
former. Mangelfulde danskkundskaber kan hos nogle 
have været en barriere for at forstå sundhedsmyn-
dighedernes råd, ligesom en mindre grad af tillid til 
myndighederne kan have mindsket motivationen for 
at følge rådene (51-54).

Generelt har der været et væsentligt skel i arbejds-
styrken mellem dem, der i perioder har kunnet 
arbejde hjemmefra (med mulighed for at arbejde 
online), og dem, der måtte vedblive at arbejde i deres 
sædvanlige omgivelser. F.eks. har medarbejdere i 
sundhedsvæsenet, daginstitutioner, supermarkeder 
eller rengøringsbranchen sjældent kunnet arbejde 
hjemmefra og er derfor blevet mere eksponerede for 
smitte (55, 56).

Statens Serum Institut skønner, at der blandt smittede med COVID-19 er lidt under en tredjedel, 
der ikke oplever symptomer (49). Selvrapporterede smittetal for COVID-19 må derfor antages at 
undervurdere udbredelsen noget, da personer, der har været smittede uden at have symptomer, 
kun ved, at de har haft sygdommen, hvis de er blevet testet positive. 

Statens Serum Institut fandt antistoffer mod SARS-CoV-2 hos 7 % af den danske befolkning 
over 12 år i den nationale prævalensundersøgelse foretaget i marts 2021 (50) – altså omkring 
det tidspunkt, hvor data til Hvordan har du det? 2021 blev indsamlet. Der er således ikke større 
afvigelser i forekomsten opgjort på denne måde og ved selvrapportering på trods af mulig under- og 
fejlrapportering i sidstnævnte.

Hvor pålidelige er selvrapporterede smittetal for COVID-19? 
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Hvordan har COVID-19 påvirket befolknin-
gens dagligdag?

Hele befolkningen. Figur 11.2 viser Figur 11.2 viser, 
at COVID-19 har påvirket dagligdagen hos en stor del 
af befolkningen. De tre øverste spørgsmål i figuren 
handler om helbredsbekymringer: Har COVID-19 gjort 
svarpersonerne mere bekymrede for deres eget hel-
bred, mere bekymrede for deres nærmestes helbred, 
og hvor bekymrede har de været for at blive smittet 
med COVID-19?

Der er 20 %, som har været en del/meget mere 
bekymrede for deres eget helbred, mens 46 % har 
været en del/meget mere bekymrede for deres nær-
mestes helbred. Bekymringer for de nærmestes hel-
bred fyldte således betydeligt mere end bekymringer 
for eget helbred. I alt 30 % har været en del/meget 
bekymrede for at blive smittet.

De tre nederste spørgsmål i figur 11.2 handler om 
trivsel: Har COVID-19 gjort svarpersonerne mere 
bekymrede for deres mentale trivsel, mere bekymre-
de for deres nærmestes mentale trivsel, og har de følt 
sig mere isolerede fra andre?

Også her var der en markant større andel, der har 
været bekymrede for deres nærmestes end for deres 
egen mentale trivsel, selv om forskellen er mindre. 
I alt 24 % har været en del/meget mere bekymrede 
for deres egen mentale trivsel, mens 34 % har været 
en del/meget mere bekymrede for deres nærmestes 
mentale trivsel.  

Mest udbredt var følelsen af at være mere isoleret 
fra andre under coronapandemien. I alt har 49 % af 
befolkningen svaret en del/meget til dette spørgsmål.  

Figur 11.2
Har COVID-19 påvirket din dagligdag på følgende områder? Procent
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Alder. Figur 11.3 viser, at der er nogle markante al-
dersforskelle i, hvordan COVID-19 har påvirket daglig- 
dagen (en del/meget). Følelsen af at være mere isole-
ret fra andre er især udbredt hos unge. I alderen 16-24 
år har 61 % følt sig mere isolerede, og i alderen 25-34 
år var det 55 %. Andelen er betydeligt lavere hos 
midaldrende og ”de unge ældre”: 44 % i alderen 45-54 
år, 43 % i alderen 55-64 år og 44 % i alderen 65-74 år.

Der er også en markant sammenhæng mellem alder  
og bekymringen for egen mental trivsel. I alderen 
16-24 år har 40 % været mere bekymrede for deres 
egen mentale trivsel, i alderen 25-34 år var det 31 %, 
mens det fra 45 år og derover svinger mellem 17 % 
og 19 %. 

Flere unge end ældre har været mere bekymrede for de-
res nærmestes helbred og mentale trivsel. I alderen 16-
24 år var 56 % mere bekymrede for deres nærmestes 

helbred, mens det fra 45 år og derover svinger mellem 
38 % og 42 %. I alderen 16-24 år var 41 % mere be-
kymrede for deres nærmestes mentale trivsel, mens det 
fra 55 år og derover svinger mellem 26 % og 30 %.

Bekymringerne for eget helbred stiger med alderen. I 
alderen 16-24 år har 15 % været mere bekymrede for 
eget helbred, mens det fra 75 år og derover var 29 %. 

Bekymringen for at blive smittet ligger forholdsvist lavt 
hos unge og midaldrende – her er ca. hver fjerde be-
kymret for at blive smittet – mens andelen er større hos 
personer fra 55 år og derover. Blandt de ældste (75 år 
og derover) var 44 % bekymrede for at blive smittet.

Sammenfattende kan det konstateres, at færre unge 
har været mere bekymrede for deres eget helbred og 
for at blive smittet, men flere har til gengæld oplevet 
dårligere trivsel og følt sig mere isolerede end ældre. 

Figur 11.3
Har COVID-19 påvirket din dagligdag på følgende områder? Andelen i procent, der har svaret ’en  
del’ eller ’meget’, i forskellige aldersgrupper
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Køn. Figur 11.4 viser, at kvinders dagligdag har været 
mere belastet af pandemien end mænds. Den største 
forskel ses i forhold til bekymring for nærmestes hel-
bred. Her har 51 % af kvinderne være mere bekymre-
de mod 41 % af mændene.

Der er desuden flere kvinder end mænd, som har følt 
sig mere isolerede fra andre på grund af COVID-19. I 
alt 54 % af kvinderne har følt sig mere isolerede mod 
45 % af mændene. Bekymringen for at blive smittet 
har også været mere udbredt blandt kvinder, hvor  
34 % har været bekymret for at blive smittet mod 
25 % blandt mændene. 

Kønsforskellen er mindst i forhold til bekymringen for eget 
helbred. Der er 22 % af kvinderne, som har været mere 
bekymrede for eget helbred, mod 18 % af mændene.  

Uddannelsesniveau. Figur 11.4 viser, at uddannelses-
niveau især på to områder spiller en rolle  for, hvordan 
COVID-19 har påvirket dagligdagen. Andelen, der har 
været mere bekymret for at blive smittet, er størst 
blandt personer med lavt uddannelsesniveau (40 %)  
og mindst blandt personer med højt uddannelsesniveau 
(24 %). Det samme gælder bekymringen for eget  
helbred, hvor 27 % af personer med lavt uddannelses- 
niveau har været mere bekymrede, mens 16 % af 
personer med højt uddannelsesniveau har været mere 
bekymrede. 

Etnisk baggrund. Figur 11.5 viser, at personer med 
ikke-vestlig baggrund og personer med anden vestlig 
baggrund end dansk generelt har følt sig mere be- 
lastede af COVID-19 sammenlignet med personer med 
dansk baggrund. Mest belastede er personer med 
ikke-vestlig baggrund. En undtagelse er oplevelsen 
af social isolation. Her har en lige stor andel af de tre 
grupper følt sig en del eller meget isoleret fra andre.

Figur 11.4
Har COVID-19 påvirket din dagligdag på følgende områder? Andelen i procent, der har svaret ’en del’ 
eller ’meget’, i forhold til køn og uddannelsesniveau
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De største forskelle finder man ved bekymringer for 
eget helbred og for at blive smittet. Der er 18 % med 
dansk baggrund, der har været mere bekymrede for 
eget helbred, mod 42 % med ikke-vestlig baggrund. 
Det gælder også bekymringer for egen mental trivsel, 
bekymringer for nærmestes helbred samt bekymrin-
ger for nærmestes mentale trivsel, hvor forskellene er 
mindre, men dog markante.

Samliv. Figur 11.5 viser, at personer, der ikke bor sam-
men med ægtefælle/samlever, har været mere bela-
stede af COVID-19 end personer, der bor sammen med 
ægtefælle/samlever. Størst er forskellen ved bekymrin-
ger for egen mental trivsel, hvor 32 % af personer, der 
ikke bor sammen med ægtefælle/samlever har været 
mere bekymrede mod 18 % blandt personer, der bor 
sammen med ægtefælle/samlever. Forskellen på de 
øvrige områder er forholdsvis beskeden.

Tolkning. Svarmønstret kan forstås ud fra, hvad der 
har været på spil for de forskellige befolkningsgrupper 
under pandemien.  

Unges sociale liv adskiller sig som regel væsentligt fra 
midaldrende og ældres. Kontakten med andre unge er 
helt centralt for et tilfredsstillende ungdomsliv. Corona-
pandemien har på forskellig måde ført til begrænsnin-
ger i samværet med andre unge. Elever og studerende 
har i perioder været sendt hjem. Restauranter, musik-
steder og fritidsaktiviteter har ligeledes været lukket i 
perioder. Muligheden for at rejse i andre lande og ”op-
leve verden” har også været begrænset. Til gengæld er 
risikoen for at blive alvorligt syg af COVID-19 væsent-
lig mindre hos unge sammenlignet med midaldrende og 
i særdelshed ældre. Det må antages at være forklarin-
gen på, at unge generelt har oplevet dårligere trivsel og 
følt sig mere isolerede end ældre, men at de til gengæld 
har været mindre bekymrede for eget helbred og for 

Figur 11.5
Har COVID-19 påvirket din dagligdag på følgende områder? Andelen i procent, der har svaret ’en del’ 
eller ’meget’ i forhold til etnisk baggrund og samlivsstatus
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at blive smittet. Det kan hos nogle unge have ført til 
en adfærd, der øgede risikoen for smitte. Bekymringen 
for de nærmestes helbred er på den anden side mere 
udbredt hos unge end ældre, og hensynet til familien 
kan have haft den modsatte effekt – nemlig at man har 
været påpasselig med at undgå smitte for på den måde 
at beskytte ældre familiemedlemmer.

Når flere kvinder end mænd har været mere bekym-
rede for deres nærmestes helbred og trivsel under 
pandemien, kan det skyldes, at kvinder ofte har flere 
omsorgsfunktioner i familien end mænd, og at de f.eks. 
derfor bekymrer sig mere for, at ældre, svagelige fami-
liemedlemmer bliver smittet med COVID-19. Desuden 
er kvinders sociale netværk generelt større end mænds 
(57, 58), og det kan være forklaringen på, at flere 
kvinder end mænd har følt sig mere isolerede under 
pandemien, fordi de sædvanlige sociale kontakter har 
været stærkt begrænsede.

Uddannelse sorterer befolkningen i forhold til de for-
skellige dele af arbejdsmarkedet og påvirker desuden 
indkomstniveauet og graden af sikkerhed i beskæf-
tigelsen. Det kan være forklaringen på, at personer 
med lavt uddannelsesniveau generelt har været mere 
bekymrede for eget helbred og for at blive smittet 
end den øvrige befolkning. Mange personer med lavt 
uddannelsesniveau kan under pandemien have op-
levet, at det var svært at skærme sig mod smitte på 
arbejde på grund af arbejdets karakter, mens f.eks. 
mange med boglig uddannelse har haft mulighed for 
at arbejde hjemme. Trangere boligforhold kan desuden 
have gjort det sværere for denne gruppe at undgå 
smittespredning, hvis et medlem af husholdningen blev 
smittet. Risikoen for at miste jobbet i forbindelse med 
sygdom er generelt også større hos personer med lavt 
uddannelsesniveau end hos de øvrige arbejdstagere.

Den udbredte bekymring for ens eget og de nærme-
stes helbred og trivsel hos personer med anden etnisk 
baggrund end dansk skyldes formentlig en blanding af 
flere faktorer. Dels har smitten været mere udbredt i 
disse grupper (jf. figur 11.1), så pandemien er ”kom-
met tættere på” i dagligdagen. Dels er der langt flere 
personer med lavt uddannelsesniveau blandt personer 
med ikke-vestlig baggrund med de konsekvenser, det 
har i forhold til job og indkomst.    

Når personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/
samlever, har været mere bekymrede for egen men-

tal trivsel end samlevende under pandemien, er en 
nærliggende forklaring, at nedlukningen har gjort det 
sværere for dem at få dækket deres sociale behov.

Hvor mange vurderer, at de er i risiko for at 
blive alvorligt syge af COVID-19?

Nogle personer, der bliver syge med COVID-19, får et 
mildt forløb, mens andre får et mere alvorligt forløb 
med behov for indlæggelse på sygehus. Sundhedssty-
relsens information til befolkningen om, hvem der er 
i særlig risiko for at blive alvorligt syg af COVID-19, 
lyder således:

•     Personer i alderen 80 år eller ældre 
Uanset om du er frisk og rask eller har kroniske 
sygdomme og tilstande, er du i øget risiko.

•    Personer i alderen 65-79 år 
Mange friske og raske personer i aldersgruppen er 
ikke i øget risiko, men har du f.eks. kroniske syg-
domme eller mental og fysisk svækkelse mv.,  
så kan du være i øget risiko.

•    Personer under 65 år 
Meget få er i øget risiko, men personer i aldersgrup-
pen med visse kroniske sygdomme, svært kontrol-
lerbare kroniske sygdomme, overvægt med BMI 
på 35 eller derover og/eller nedsat immunforsvar 
menes at være i øget risiko (59).

Desuden nævnes specifikt beboere på plejehjem og 
gravide (både den gravide selv og det ufødte barn) 
som særlige risikogrupper. Udmeldingerne bygger på 
den forskningsbaserede viden om COVID-19, der er 
opbygget i løbet af pandemien. Baggrunden er bl.a. en 
rapport fra Sundhedsstyrelsen om en række specifikke 
sygdomme og tilstande, der øger risikoen for et alvor-
ligt forløb (60). Denne viden har f.eks. været anvendt 
til at prioritere, hvem der først skulle tilbydes vaccina-
tion ved udrulning af vacciner. Der er tale om en viden, 
der løbende opdateres, efterhånden som der kommer 
nye forskningsresultater.

Det er relevant at undersøge, i hvilket omfang bor-
gernes risikovurdering er i overensstemmelse med 
sundhedsmyndighedernes. Den individuelle vurdering 
af risikoen for at blive alvorligt syg af COVID-19 er vig-
tig, fordi det må antages, at der er en sammenhæng 
mellem risikovurdering og det, den enkelte gør for at 
beskytte sig mod smitte. Dette underbygges af uden-
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landske studier (61, 62). En undervurdering af risiko-
en for at blive alvorligt syg kan føre til en overdrevet 
letsindig adfærd. På den anden side kan en overvurde-
ring af risikoen skabe andre problemer, hvis det f.eks. 
medfører en meget restriktiv livsførelse med få sociale 
kontakter eller en overdreven frygt for eget helbred 
(helbredsangst). Det er naturligvis vigtigt at under- 
strege, at ingen på forhånd kan vide, hvor syg man 
bliver ved smitte med COVID-19.

Hele befolkningen. Figur 11.6 viser at 26 % er enige i 
udsagnet ”Jeg tilhører risikogruppen for at blive alvor-
ligt syg af COVID-19” (enig/meget enig). Hver tiende 
har svaret ’ved ikke’. Resten mener ikke, at de tilhører 
en særlig risikogruppe (uenig/meget uenig).

Alder. Figur 11.6 viser desuden at der er en meget 
stærk sammenhæng mellem alder og risikovurdering. 
Blandt personer på 75 år og derover er der kun 15 %, 

som er uenige i, at de tilhører risikogruppen for at blive 
alvorligt syge af COVID-19 (uenig/meget uenig), mod 
næsten 9 ud af 10 blandt personer i alderen 16-24 år. 
Andelen, der har svaret ’ved ikke’, stiger desuden  
markant med alderen fra 5 % hos de yngste til 20 % 
hos de ældste borgere.

Kronisk sygdom og alder. Figur 11.7 viser andelen af 
personer, der mener, at de tilhører risikogruppen for 
at blive alvorligt syge af COVID-19 (enig/meget enig). 
Søjlen yderst til højre viser andelen i hele befolkningen 
opdelt i forhold til, hvor mange kroniske sygdomme de 
har, mens søjlerne til venstre herfor viser svarforde-
lingen opdelt på aldersgrupper inden for disse kate-
gorier. Der er 26 % i hele befolkningen, der mener, at 
de tilhører risikogruppen for at blive alvorligt syge (jf. 
figur 11.6 enig/meget enig). Det er denne andel, der 
er brugt i de statistiske sammenligninger i figur 11.7.

Figur 11.6
Jeg tilhører risikogruppen for at blive alvorligt syg af COVID-19. Andelen i procent i forskellige alders-
grupper
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Figur 11.7
Jeg tilhører risikogruppen for at blive alvorligt syg af COVID-19 (enig, meget enig).  
Andelen i procent i forskellige aldersgrupper i forhold til antal kroniske sygdomme
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Kun 11 % blandt personer, der ikke har kroniske 
sygdomme, mener, at de tilhører risikogruppen for 
at blive alvorligt syge af COVID-19 mod 64 % blandt 
personer med fire eller flere kroniske sygdomme. Når 
man kombinerer alder og antallet af sygdomme, ser 
man en meget tydelig sammenhæng mellem alder og 
kronisk sygdom på den ene side og risikovurdering på 
den anden. I den yngste aldersgruppe uden kroniske 
sygdomme mener kun 5 %, at de tilhører risikogrup-
pen for at blive alvorligt syge af COVID-19 mod 80 % 
i den ældste aldersgruppe med fire eller flere kroniske 
sygdomme. 
 
Tolkning. Der er god overensstemmelse mellem 
sundhedsmyndighedernes udmeldinger om, hvilke 
befolkningsgrupper der på grund af deres alder og/
eller kroniske sygdomme er i særlig risiko for at blive 
alvorligt syge af COVID-19, og folks egen vurdering. 
Dette er bemærkelsesværdigt. Typiske kilder til infor-

mation om sundhedsrisici er medieomtale og infor-
mation fra myndighederne. Erfaringer, som man selv 
eller personer i ens netværk har gjort, kan også spille 
en vigtig rolle. Der er dog ofte en tendens til enten 
at under- eller overvurdere specifikke risici (både på 
sundhedsområdet og i andre sammenhænge) (63). Når 
dette ikke i højere grad synes at være tilfældet her, 
kan det skyldes en række særlige forhold: Oplysnin-
ger om COVID-19, herunder risikoen forbundet med 
at have sygdommen, har haft en dominerende plads 
i nyhedsformidlingen under pandemien. Budskaberne 
har stort set stået uimodsagt. Afsenderne af budska-
berne har haft en høj troværdighed (”eksperter”). Der 
har især i begyndelsen af pandemien været en kriseag-
tig stemning i befolkningen, fordi COVID-19 var en ny 
og ukendt trussel, hvilket formentlig har været stærkt 
motiverende for mange til at søge information om 
sygdommen.
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Figur 11.8
Har undladt at tage kontakt med læge eller sygehus af frygt for at blive smittet med COVID-19.
Andelen i procent i forskellige aldersgrupper 
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Hvor mange har undladt at tage kontakt 
med læge eller sygehus på grund af  
pandemien?

Frygt for smitte. Figur 11.8 viser at 8 % har undladt 
at tage kontakt med læge eller sygehus af frygt for at 
blive smittet med COVID-19.

Der er lidt flere kvinder end mænd, markant flere med 
lavt uddannelsesniveau, markant flere med anden 
etnisk baggrund end dansk – især personer med ik-
ke-vestlig baggrund – og lidt flere blandt personer, der 
ikke bor sammen med ægtefælle/samlever, sammen-
lignet med hele befolkningen.

Sammenhængen med alder er ikke så markant. Dog ses 
en tendens til, at andelen, der har undladt at tage kon-
takt med læge eller sygehus af frygt for at blive smittet, 
stiger med alderen. Det gælder for alle undergrupper. 

Ville ikke belaste sundhedsvæsenet. Figur 11.9 viser 
at 21 % har undladt at tage kontakt med læge eller  
sygehus for ikke at belaste sundhedsvæsenet yderlige-
re, mens der er COVID-19.
  
Der er en større andel blandt kvinder, en lidt større 
andel blandt personer med lavt uddannelsesniveau, 
en væsentlig større andel blandt personer med anden 
etnisk baggrund end dansk og en større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/samle-
ver, sammenlignet med befolkningen som helhed.

Der er en sammenhæng med alder, når det drejer sig 
om ikke at ville belaste sundhedsvæsenet yderlige-
re. Jo yngre, jo større en andel har undladt at tage 
kontakt med læge eller sygehus for ikke at belaste 
sundhedsvæsenet yderligere, mens der er COVID-19. 
Sammenhængen er altså modsat af, hvad der gør sig 
gældende, når det drejer sig om at undlade kontakt 
med sundhedsvæsenet af frygt for at blive smittet. 

11
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Figur 11.9
Har undladt at tage kontakt med læge eller sygehus, fordi man ikke ville belaste sundhedsvæsenet 
yderligere, mens der er COVID-19. Andelen i procent i forskellige aldersgrupper
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Personer med kroniske sygdomme. Figur 11.10 viser, 
hvor mange blandt personer med kroniske sygdomme 
der har undladt at tage kontakt med læge eller syge- 
hus, A) af frygt for at blive smittet, B) for ikke at  
belaste sundhedsvæsenet yderligere eller C) af mindst 
en af disse grunde.

Ved alle kroniske sygdomme gælder, at en større andel 
end i befolkningen som helhed har undladt kontakt 
af frygt for at blive smittet – færrest blandt personer 
med allergi, flest blandt personer med hjertekrampe. 
Andelen, der har undladt kontakt af frygt for at blive 
smittet, stiger markant i forhold til antallet af kroniske 
sygdomme.
 
Der er en større andel blandt de fleste sygdomsgrup-
per end i hele befolkningen, der har undladt at kontak-
te sundhedsvæsenet for ikke at belaste det yderligere, 
mens der var COVID-19. Det gælder ved 13 ud af 18 

sygdomme – mest markant ved depression og angst. 
Andelen, der har undladt kontakt for ikke at belaste 
sundhedsvæsenet, stiger ligeledes markant med antal-
let af kroniske sygdomme.

Det beskrevne mønster gentager sig, når man ser på 
de to grunde til at undlade kontakt med sundheds- 
væsenet under ét. Blandt personer med depression 
og angst, hjertekrampe eller blodprop i hjertet, KOL 
og migræne/hyppig hovedpine har omtrent tre ud af ti 
undladt at tage kontakt. Ved 14 ud af de 18 sygdom-
me er andelen højere end i befolkningen som helhed. 
Hver fjerde med to-tre kroniske sygdomme har undladt 
kontakt, mens det gælder for hver tredje med fire eller 
flere kroniske sygdomme.

Tolkning. Coronapandemien har påvirket befolkningens 
brug af sundhedsvæsenet. Tallene viser, at det ikke 
blot skyldes, at sundhedsvæsenet har aflyst aftaler 



281REGION MIDTJYLLAND

Figur 11.10
Har undladt at tage kontakt med læge eller sygehus af frygt for at blive smittet med COVID-19,  
eller fordi man ikke ville belaste sundhedsvæsenet. Andelen i procent for 18 kroniske sygdomme
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med patienter eller har indskrænket borgernes mulig-
heder for at komme i kontakt med sundhedsvæsenet. 
Mange har også selv reageret på pandemien ved at 
ændre deres kontaktmønster. Mange har undladt at 
kontakte læge eller sygehus for at vise hensyn til et 
presset sundhedsvæsen. Der er også personer, der 
har undladt at tage kontakt med sundhedsvæsenet af 
frygt for at blive smittet med COVID-19. Det er dog en 
mindre andel, hvilket kan ses som et udtryk for, at der 
generelt har været en høj grad af tillid til, at sundheds-
personalet har kunnet skærme patienterne mod smit-
te. Vi ved dog ikke, hvor mange af dem der har haft 
kontakt med sundhedsvæsenet under pandemien, som 
har været bekymrede for at blive smittet, men alligevel 
har valgt at henvende sig.

Konsekvenserne af de undladte kontakter til sundheds-
væsenet kendes på nuværende tidspunkt ikke. Nogle 
af de undladte kontakter har muligvis ingen alvorlige 

helbredsmæssige følger for patienterne. I andre til-
fælde kan det have betydelige og i værste fald livsfor-
kortende konsekvenser, hvis en patient ikke får den 
fornødne hjælp af sundhedspersonalet, når behovet 
opstår. Nogle patienter går i langvarige behandlings-
forløb, der kræver regelmæssig kontakt med en læge 
eller andet sundhedspersonale. Her kan det mindske 
effekten af behandlingen, hvis patienten i en periode 
udebliver fra sin behandling. Mange kroniske patienter 
går ligeledes til rutinemæssige tjek hos egen læge eller 
i sygehusenes ambulatorier. Manglende fremmøde kan 
føre til, at ting, der skulle have været handlet på, først 
opdages senere. Desuden kan et brud på ”rutinerne” få 
nogle patienter til helt at droppe ud af et kontrolforløb. 
Det må derfor antages, at der er behov for et ”gen-
opretningsarbejde” i forhold til borgere, der er blevet 
underdiagnosticerede eller underbehandlede under 
pandemien.

Kapitel 11  |  COVID-19
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Hvordan har COVID-19 påvirket livs- 
kvaliteten?

Menneskers livskvalitet påvirkes af både ”ydre” og 
”indre” faktorer. Hvordan man vurderer sin livskvalitet, 
afhænger både af, ”hvordan man har det” – det vil sige 
de faktiske omstændigheder – og ”hvordan man tager 
det” – det vil sige, hvordan man oplever og tolker disse 
omstændigheder. 

Høj livskvalitet er knyttet til muligheden for at tilfreds-
stille sine behov, men behovene varierer fra person til 
person. Coronapandemien har medført så store ændrin-
ger i de fleste menneskers dagligdag, at det er nærlig-
gende at antage, at mange har oplevet en ændring i 
deres livskvalitet. Det er også rimeligt at antage, at der 
for de fleste har været tale om en forringelse af livskva-
liteten. Det skyldes, at de indtrådte ændringer typisk 
har gjort det vanskeligere at få opfyldt sine behov. 

På den anden side er de fleste mennesker i besiddelse 
af en betydelig evne til at klare modgang og tilpasse 
sig nye omstændigheder (resiliens). Det er derfor 
vanskeligt at forudsige, hvordan så ekstraordinær en 
situation som coronapandemien har påvirket befolk-
ningens livskvalitet.

Mange har oplevet COVID-19 som en trussel mod 
eget eller nære familiemedlemmers helbred, hvilket 
i sig selv kan have været en stressfaktor. Pandemi-
en har medført begrænsninger i sociale kontakter, 
herunder muligheden for at deltage i stimulerende 
aktiviteter uden for hjemmet i fritiden. For nogle kan 
det have fremmet oplevelsen af isolation og ensom-
hed. Hjemmemiljøet i mange familier har ligeledes 
været påvirket, f.eks. fordi børnene har været i 
hjemmeskole, samtidig med at forældrene har passet 
deres arbejde hjemmefra, og det kan have gjort det 
sværere for den enkelte at finde ro og har måske 

Figur 11.11
Er din livskvalitet blevet påvirket af COVID-19-pandemien? (Sammenlignet med før pandemien).  
Andelen i procent i forskellige aldersgrupper 
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øget antallet af konflikter mellem familiemedlemmer. 
Nedlukningen kan dog også have været en positiv 
oplevelse i nogle familier, fordi der har været bedre 
tid til at være sammen, eller fordi hjemmearbejde 
har givet mindre transporttid og mere fokus på  
kerneopgaver. 

Generelt har pandemien øget usikkerheden om 
fremtiden, og mange planlagte aktiviteter er blevet 
udskudt eller aflyst (fester, rejser osv.). For nogle har 
pandemien ført til arbejdsløshed, jobusikkerhed eller 
indkomsttab. Begrebet ”coronatræthed” har vundet 
indpas i sproget som et ord, der signalerer udmattelse 
som følge af de mange negative påvirkninger af dag-
ligdagen, som pandemien har medført.  
  
Hele befolkningen. Figur 11.11 viser svarpersoner-
nes vurdering af, hvordan deres livskvalitet er blevet 
påvirket af COVID-19. Søjlerne yderst til højre viser 

svarfordelingen for hele befolkningen, mens søjler-
ne til venstre herfor viser svarfordelingen opdelt på 
aldersgrupper. 

Hos 15 % er livskvaliteten meget dårligere end før 
pandemien, hos 54 % er den lidt dårligere, mens den 
er uændret hos 28 %. Kun 3 % vurderer, at deres  
livskvalitet er blevet lidt bedre, og 1 %, at den er  
blevet meget bedre.

Alder. Der er en vis forskel mellem aldersgrupperne, 
idet en større andel af unge end midaldrende og ældre 
oplever en meget dårligere livskvalitet, mens flere  
ældre oplever, at deres livskvalitet er uændret.
  
Meget dårligere livskvalitet. Figur 11.12 viser, hvor 
mange der har fået en meget dårligere livskvalitet end 
før pandemien. Søjlerne yderst til højre viser andelen i 
hele den voksne befolkning samt opdelt på køn,  

Figur 11.12
Er din livskvalitet blevet påvirket af COVID-19-pandemien? (Sammenlignet med før pandemien)  
Andelen i procent med meget dårligere livskvalitet i forhold til alder og opdelt på køn,  
uddannelsesniveau, etnisk baggrund og samlivsstatus
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uddannelsesniveau, etnisk baggrund og samlivs- 
situation. Søjlerne til venstre herfor viser andelen i 
disse grupper opdelt på aldersgrupper inden for disse 
kategorier. Det er de 15% i hele befolkningen med 
meget dårligere livskvalitet, der er brugt i de  
statistiske sammenligninger i figur 11.12.
 
Køn. Forskellen mellem mænd og kvinder som  
helhed er beskeden, men der er betydeligt flere  
ældre kvinder end mænd, der har fået en meget  
dårligere livskvalitet end før pandemien.

Uddannelsesniveau. Der er som helhed ingen forskel 
i forhold til uddannelsesniveau, men flere unge med 
middelhøjt og højt uddannelsesniveau har fået en 
meget dårligere livskvalitet.

Etnisk baggrund. Markant flere med anden etnisk 
baggrund end dansk har fået en meget dårligere livs-
kvalitet end personer med dansk baggrund. Den  
laveste andel, der har fået en meget dårligere livskva-
litet end før pandemien, finder man hos personer  
i alderen 35-64 år med dansk baggrund.

Samliv. Der er markant flere personer, der ikke bor 
sammen med ægtefælle/samlever, der har fået en 
meget dårligere livskvalitet sammenlignet med før 
pandemien, end det er tilfældet for personer, der bor 
sammen med ægtefælle/samlever. Denne forskel  
findes inden for alle aldersgrupper.

Tolkning. Størstedelen af befolkningen har oplevet,  
at deres livskvalitet er blevet dårligere under pande-
mien. For størstedelens vedkommende er der dog  
tale om en lille nedgang i livskvalitet, mens 1 ud af 
7 har oplevet, at deres livskvalitet er blevet meget 
dårligere.

Det er nærliggende at tolke de forskelle i forringelse 
af livskvaliteten under pandemien, der ses mellem 
forskellige befolkningsgrupper, som et resultat af 
forskelle i behovsbegrænsninger og forskelle i mulig-
heder for at kompensere for disse begrænsninger.

Nogle af de samme faktorer, som er nævnt under 
afsnittet om pandemiens påvirkning af befolkningens 
dagligdag, kan nævnes her. Unge har i højere grad 
end midaldrende og ældre oplevet, at deres muligheder 
for at få deres behov opfyldt er blevet begrænset 
under pandemien. 

Begrænsninger i sociale kontakter uden for hjemmet 
i perioder med nedlukning har ligeledes ramt perso-
ner, der ikke bor sammen med ægtefælle/samlever, 
hårdere, end det er tilfældet for personer, der bor 
sammen med ægtefælle/samlever. Det er formentlig 
også forklaringen på, at flere ældre kvinder end mænd 
har oplevet et fald i livskvalitet, idet 6 ud af 10 kvin-
der på 75 år og derover ikke lever sammen med en 
ægtefælle/samlever mod 3 ud af 10 mænd i samme 
aldersgruppe.

Personer med anden etnisk baggrund end dansk 
er generelt blevet mere påvirket af pandemien end 
personer med dansk baggrund. Flere er blevet smit-
tet med COVID-19, flere har været mere bekymrede 
for deres eget og deres nærmestes helbred og for at 
blive smittet. Der er dog ikke flere, der har følt sig 
mere socialt isolerede, end i de andre grupper. Det må 
formodes, at det er summen af disse påvirkninger, der 
er forklaringen på, at markant flere med anden etnisk 
baggrund end dansk har fået en dårligere livskvalitet 
under pandemien.  

Sammenfatning

Kapitlet belyser, hvordan COVID-19 har påvirket bor-
gernes dagligdag på en række områder.

Der er 6 %, som ifølge egne oplysninger havde haft 
COVID-19, da data blev indsamlet. Der er en større 
andel med anden etnisk baggrund end dansk, som har 
været smittet. Forekomsten af smittede er størst hos 
unge (16-24 år) og her især hos mænd, personer med 
middelhøjt og højt uddannelsesniveau, personer med 
anden etnisk baggrund end dansk og personer, der 
ikke bor sammen med ægtefælle/samlever. 

COVID-19 har påvirket mange sider af dagligdagen. 
Halvdelen af befolkningen har følt sig mere socialt 
isolerede fra andre under pandemien, og mange har 
været mere bekymrede for deres eget og deres nær-
mestes helbred og trivsel end før pandemien og for 
selv at blive smittet. 

Der er en markant sammenhæng med alder. Flere 
ældre end unge har været mere bekymrede for deres 
eget helbred og for at blive smittet, mens unge i højere 
grad har været mere bekymrede for deres egen men-
tale trivsel og har følt sig mere isolerede fra andre. De 
unge har desuden været mere bekymrede for deres 
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nærmestes helbred og trivsel end midaldrende og 
ældre. 

Kvinders dagligdag er generelt blevet mere belastet 
under pandemien end mænds. Især har flere kvinder 
været mere bekymrede for deres nærmestes helbred 
og har følt sig mere isolerede fra andre. 

I forhold til uddannelse har flere med lavt uddannelses-
niveau været mere bekymrede for deres eget helbred 
og for at blive smittede. 

Personer med ikke-vestlig baggrund har følt sig mere 
belastede af COVID-19 end personer med dansk 
baggrund. Det gælder også, omend i mindre grad, for 
personer med anden vestlig baggrund end dansk. De 
største forskelle finder man ved bekymringer for eget 
helbred og for at blive smittet. Med hensyn til oplevel-
sen af at være mere isoleret fra andre under pandemien 
er der dog ingen forskel på tværs af etniske grupper. 

Personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/sam-
lever, har været mere belastede af pandemien end 
personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever. 
Især er der flere, der har været bekymrede for deres 
egen mentale trivsel.

En fjerdedel af befolkningen vurderer, at de tilhører 
risikogruppen for at blive alvorligt syge af COVID-19. 
Der er en stærk sammenhæng mellem alder, kronisk 
sygdom og risikovurdering. I den yngste aldersgruppe 
uden kroniske sygdomme mener kun 5 %, at de  
tilhører risikogruppen for at blive alvorligt syge af  
COVID-19 mod 80 % i den ældste aldersgruppe med 
fire eller flere kroniske sygdomme.

En del har undladt at kontakte læge eller sygehus 
under pandemien. Der er 8 %, som har undladt at tage 
kontakt af frygt for at blive smittet, og 21 %, som har 
undladt at tage kontakt for ikke at belaste sundheds-
væsenet yderligere, mens der var COVID-19.

Der er en moderat sammenhæng med alder, idet 
andelen, der har undladt kontakt af frygt for at blive 
smittet, stiger med alderen, mens andelen, der har 
undladt kontakt for ikke at belaste sundhedsvæsenet, 
falder med alderen.

Ved begge grunde til at undlade at tage kontakt med 
læge eller sygehus er der markant flere med anden 
etnisk baggrund end dansk. 

Ved samtlige 18 kroniske sygdomme, der indgår i 
undersøgelsen, er der en større andel blandt personer 
med disse sygdomme end i befolkningen som helhed, 
der har undladt kontakt af frygt for at blive smittet, 
og ved 14 af sygdommene er der desuden flere, der 
har undladt kontakt for ikke at belaste sundheds-
væsenet yderligere, mens der var COVID-19. Blandt 
personer med psykiske lidelser, hjertekrampe/ 
blodprop i hjertet, KOL og migræne/hyppig hoved-
pine har omtrent tre ud af ti undladt at tage kontakt 
af frygt for smitte, eller fordi de ikke ville belaste 
sundhedsvæsenet yderligere. Hver fjerde med to-tre 
kroniske sygdomme har undladt kontakt og hver  
tredje med fire eller flere kroniske sygdomme.

Hos en stor del af befolkningen er livskvaliteten blevet 
dårligere under pandemien. Hos 15 % er livskvalite-
ten meget dårligere end før pandemien, hos 54 % er 
den lidt dårligere, mens den er uændret hos 28 %. 
Kun 3 % vurderer, at deres livskvalitet er blevet lidt 
bedre, og 1 %, at den er blevet meget bedre.

Flere unge med middelhøjt og højt uddannelsesniveau 
og flere ældre kvinder har fået en meget dårligere livs-
kvalitet under pandemien end befolkningen generelt.
Markant flere med anden etnisk baggrund end dansk 
har fået en meget dårligere livskvalitet end personer 
med dansk baggrund. Den laveste andel med en meget 
dårligere livskvalitet end før pandemien finder man hos 
personer i alderen 35-64 år med dansk baggrund.
Der er markant flere, der ikke bor sammen med 
ægtefælle/samlever, der har fået en meget dårligere 
livskvalitet sammenlignet med før pandemien, end det 
er tilfældet for personer, der bor sammen med æg-
tefælle/samlever. Denne forskel findes inden for alle 
aldersgrupper.
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12. SEKSUELLE KRÆNKELSER

I lyset af #MeToo-bevægelsen har en lang række dan-
ske kvinder i løbet af de seneste år stået frem med 
deres fortællinger og oplevelser af seksuelle kræn-
kelser, især på arbejdspladsen, hvilket har skabt stor 
opmærksomhed omkring problematikken. 

Betegnelsen ’seksuelle krænkelser’ er bred og inklu-
derer forskellige former for seksuelt grænseoverskri-
dende adfærd, krænkelser og overgreb af varierende 
karakter, som ikke nødvendigvis involverer fysisk 
kontakt, men som også kan være verbal eller digital 
(1). Det kan eksempelvis være nedsættende seksu-
elle kommentarer, deling af intime billeder på sociale 
medier, blotteri, uønsket beføling, tvangssamleje eller 
forsøg på tvangssamleje. 

En befolkningsundersøgelse fra 2017 blandt danskere 
i alderen 18 år og opefter har vist, at 6 % af dansker-
ne i løbet af deres liv er blevet tvunget til sex, og at  
4 % af danskerne har været udsat for forsøg på tvun-
gen sex (1). 

En EU-undersøgelse fra 2014 har fundet, at omkring 
hver femte af alle europæiske kvinder har været 
udsat for seksuelle krænkelser af fysisk, digital eller 
verbal karakter inden for de seneste 12 måneder (2). 
De danske tal fra denne undersøgelse viste, at 37 % 
af danske kvinder angiver, at de har oplevet seksuelle 
krænkelser inden for de seneste 12 måneder, hvilket 
var den højeste forekomst i de europæiske lande (2). 

Undersøgelser har vist, at langt flere kvinder end 
mænd udsættes for seksuelle krænkelser (1, 3). 
Det er især yngre kvinder, enlige kvinder, kvinder i 
mandsdominerede jobs og homoseksuelle kvinder, 
der udsættes for seksuelle krænkelser (3-5). Blandt 
mænd er det især yngre mænd og homoseksuelle 
mænd (3). 

Seksuelle krænkelser kan have en væsentlig betyd-
ning for den mentale sundhed og er blandt andet 
forbundet med dårlig søvn, depressive symptomer, 
angst og posttraumatisk stressforstyrrelse (3, 4, 6-9). 
Samtidig er der en øget risiko for selvmordsforsøg 
og selvmord blandt personer, der har været udsat for 
seksuelle krænkelser (8, 9). Endvidere kan seksu-
elle krænkelser medføre øget sygefravær og nedsat 
arbejdsmotivation (10). 

Personer kan have meget forskellige opfattelser af, 
om den adfærd, de bliver udsat for, kan betegnes som 
en seksuel krænkelse. Dette hænger blandt andet 
sammen med de fremherskende sociale og kulturelle 
værdier, normer og holdninger, der findes i forskel-
lige grupper i befolkningen i forhold til kønsroller og 
acceptable omgangsformer. Når man skal afdække 
omfanget af seksuelle krænkelser, kan man derfor 
ikke nøjes med at spørge, om man har været udsat 
for en seksuel krænkelse, da svaret på dette er meget 
subjektivt. 

I Hvordan har du det? er svarpersonerne blevet bedt 
om at svare på syv spørgsmål om konkrete typer af 
seksuelle krænkelser af forskellig alvorlighedsgrad 
inden for de seneste to år. I spørgsmålene specificeres 
det ikke, hvor de seksuelle krænkelser er foregået. 

Spørgsmålene lyder:

Du har måske oplevet, at folk har en adfærd over for 
dig, som du betragter som stødende og uønsket. Har 
du inden for de seneste to år været udsat for en eller 
flere af følgende uønskede seksuelle hændelser:

•    At nogen stirrede på dig eller lavede kropsbevæ-
gelser med seksuelle undertoner på en måde, som 
du fandt stødende og uønsket?

•    At nogen sendte dig beskeder eller billeder med 
seksuelt indhold, som du fandt stødende og uøn-
sket (f.eks. via e-mail, sms eller sociale medier)?

•    At nogen kom med seksuelle kommentarer om din 
krop og dit udseende på en måde, som du fandt 
stødende og uønsket?

•    At nogen gav dig seksuelle tilbud eller invitationer 
til dates, som du fandt stødende og uønskede?

•    At nogen rørte, kyssede eller omfavnede dig på en 
måde, som du fandt stødende og uønsket?

•    At nogen ved brug af trusler eller vold forsøgte at 
tvinge dig til at indgå i seksuelle aktiviteter mod 
din vilje (f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved 
kønsdele eller have samleje)?
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•    At nogen tvang dig til at indgå i seksuelle aktivite-
ter (f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele 
eller have samleje)?

Til hvert spørgsmål har der været følgende svarmulig-
heder: 1) Nej, 2) Ja, én gang og 3) Ja, flere gange.

I det følgende belyses, hvor stor en andel af befolk-
ningen der en eller flere gange har oplevet at være 
udsat for en seksuel krænkelse i løbet af de seneste 
to år. Indledningsvist belyses forekomsten for hele be-
folkningen i Region Midtjylland fordelt på køn og alder. 

Da seksuelle krænkelser i vid udstrækning foregår 
i ungdomsårene, belyses forekomsterne i de efter-
følgende analyser for 16-24-årige i forhold til alder, 
etnisk baggrund, kæresteforhold, uddannelses- og 
beskæftigelsessituation og seksuel orientering. Analy-
serne laves særskilt for unge kvinder og unge mænd. 
I disse analyser belyses kun de sidste fem spørgsmål, 
som omfatter mere alvorlige typer af seksuelle kræn-
kelser.
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Figur 12.1  
Andel i procent, der en eller flere gange har oplevet følgende seksuelle krænkelser inden for de  
seneste to år
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Figur 12.1 viser andelen af kvinder og mænd i forskel-
lige aldersgrupper, der inden for de seneste to år har 
været udsat for forskellige typer af seksuelle krænkel-
ser. Yderst til højre ses forekomsten i hele befolknin-
gen.

I alt 6 % har oplevet, at nogen stirrede på dem eller 
lavede kropsbevægelser med seksuelle undertoner på 
en måde, som de fandt stødende og uønsket.

Der er 9 %, der har oplevet, at nogen sendte beske-
der eller billeder med seksuelt indhold, som de fandt 
stødende og uønsket.

I alt 8 % har oplevet, at nogen kom med seksuelle 
kommentarer om deres krop og deres udseende på en 
måde, som de fandt stødende og uønsket.

Der er 7 %, der har oplevet, at nogen gav dem sek-
suelle tilbud eller invitationer til dates, som de fandt 
stødende og uønskede.

I alt 6 % har oplevet, at nogen rørte, kyssede eller 
omfavnede dem på en måde, som de fandt stødende 
og uønsket.

Der er 1 %, der har oplevet, at nogen ved brug af 
trusler eller vold forsøgte at tvinge dem til at indgå 
i seksuelle aktiviteter mod sin vilje, og 1 %, der har 
oplevet, at nogen tvang dem til at indgå i seksuelle 
aktiviteter (f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved  
kønsdele eller have samleje).

Tendensen for alle typer af seksuelle krænkelser er 
klar: at det i langt højere grad er kvinder end mænd, 
der har oplevet seksuelle krænkelser. 

For både kvinder og mænd gælder det, at forekom-
sten falder markant med stigende alder. 

De klart største forekomster ses blandt de helt unge 
kvinder i alderen 16-24 år, hvor andelen, der har 
oplevet seksuelle krænkelser, er signifikant større end 
i hele befolkningen for alle typer af krænkelser, der 
er spurgt til. De næststørste forekomster ses hos de 
25-34-årige kvinder, hvor andelen også er signifikant 
større end i hele befolkningen ved alle syv spørgsmål 
om seksuelle krænkelser. 

Blandt mænd er der en enkelt forekomst blandt de 
16-24-årige, hvor andelen, der har oplevet en seksuel 
krænkelse, er signifikant større end i hele befolknin-
gen. Det drejer sig om, at nogen rørte, kyssede eller 
omfavnede dem på en måde, som de fandt stødende 
og uønsket.
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Figur 12.2
Seksuelle krænkelser blandt unge kvinder (16-24 år) inden for de seneste to år – alder og  
sociale forhold        

At nogen kom med seksuelle  
kommentarer om din krop og dit  
udseende på en måde, som du fandt  
stødende og uønsket  

At nogen gav dig seksuelle tilbud 
eller invitationer til dates, som du  
fandt stødende og uønsket 

Pct. Pct.

Alle (16-24-årige) 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Alder

16-19 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 31 |||||||||||||||||||||||||||||||

20-24 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Ikke-dansk 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 23 |||||||||||||||||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Single 38 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Alment gymnasium 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 35 |||||||||||||||||||||||||||||||||||

Erhvervsuddannelser 35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 33 |||||||||||||||||||||||||||||||||

Videregående uddannelse 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 26 ||||||||||||||||||||||||||

I arbejde 39 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 29 |||||||||||||||||||||||||||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 41 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 36 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 34 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 27 |||||||||||||||||||||||||||

Anden seksuel orientering end heteroseksuel 56 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 42 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

   Signifikant større end blandt alle unge kvinder

   Signifikant mindre end blandt alle unge kvinder

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge kvinder
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Grundskole 36 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||

Alment gymnasium 40 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 30 ||||||||||||||||||||||||||||||
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   Signifikant større end blandt alle unge kvinder

   Signifikant mindre end blandt alle unge kvinder

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge kvinder

At nogen rørte, kyssede eller  
omfavnede dig på en måde,  
som du fandt stødende og uønsket

At nogen ved brug af trusler eller vold 
forsøgte at tvinge dig til at indgå i  
seksuelle aktiviteter mod din vilje  
(f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved  
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Pct. Pct. Pct.

28 |||||||||||||||||||||||||||| 7 ||||||| 7 |||||||

28 |||||||||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 9 |||||||||

27 ||||||||||||||||||||||||||| 6 |||||| 7 |||||||

29 ||||||||||||||||||||||||||||| 7 ||||||| 8 ||||||||

17 ||||||||||||||||| 4 |||| 5 |||||

31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 9 ||||||||| 8 ||||||||

26 |||||||||||||||||||||||||| 6 |||||| 7 |||||||

29 ||||||||||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 8 ||||||||

31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 8 |||||||| 8 ||||||||

35 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 12 |||||||||||| 9 |||||||||

25 ||||||||||||||||||||||||| 15 ||||||||||||||| 19 |||||||||||||||||||

25 ||||||||||||||||||||||||| 3 ||| 4 ||||

26 |||||||||||||||||||||||||| 4 |||| 4 ||||

31 ||||||||||||||||||||||||||||||| 14 |||||||||||||| 15 |||||||||||||||

26 |||||||||||||||||||||||||| 6 |||||| 6 ||||||

37 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 13 |||||||||||||
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Unge kvinders oplevelser med seksuelle 
krænkelser – alder og sociale forhold

Unge kvinder, som har oplevet, at nogen kom med 
seksuelle kommentarer om deres krop og deres udse-
ende på en måde, som de fandt stødende og uønsket

Af figur 12.2 fremgår det, at 37 % af kvinder i alde-
ren 16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, 
at nogen kom med seksuelle kommentarer om deres 
krop og deres udseende på en måde, som de fandt 
stødende og uønsket. Der er ingen signifikant sam-
menhæng med alder, etnisk baggrund, kæresteforhold 
eller uddannelses- og beskæftigelsessituation i forhold 
til, om de unge kvinder har oplevet dette. Til gengæld 
er der, sammenlignet med unge kvinder generelt, en 
signifikant større andel af unge kvinder med en anden 
seksuel orientering end heteroseksuel, der har oplevet, 
at nogen kom med seksuelle kommentarer om deres 
krop og deres udseende på en måde, som de fandt 
stødende og uønsket (56 %).

Unge kvinder, som har oplevet, at nogen gav dem 
seksuelle tilbud eller invitationer til dates, som de fandt 
stødende og uønskede

Af figur 12.2 fremgår det, at 30 % af kvinder i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at no-
gen gav dem seksuelle tilbud eller invitationer til dates, 
som de fandt stødende og uønskede. Der er ingen 
sammenhæng med alder, etnisk baggrund, kæreste-
forhold eller uddannelses- og beskæftigelsessituation 
i forhold til, om de unge kvinder har oplevet dette. 
Til gengæld er der, sammenlignet med unge kvinder 
generelt, en signifikant større andel af unge kvinder 
med en anden seksuel orientering end heteroseksuel, 
der har oplevet, at nogen gav dem seksuelle tilbud 
eller invitationer til dates, som de fandt stødende og 
uønskede (42 %).

Unge kvinder, som har oplevet, at nogen rørte,  
kyssede eller omfavnede dem på en måde, som de 
fandt stødende og uønsket

Af figur 12.2 fremgår det, at 28 % af kvinder i alde-
ren 16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, 
at nogen rørte, kyssede eller omfavnede dem på en 
måde, som de fandt stødende og uønsket. Der er ingen 
sammenhæng med alder eller uddannelses- og be-
skæftigelsessituation i forhold til, om de unge kvinder 

har oplevet dette. Til gengæld er der, sammenlignet 
med unge kvinder generelt, en signifikant større andel 
af unge kvinder med dansk etnisk baggrund (29 %), 
unge kvinder, der har en kæreste/ægtefælle (31 %), 
og unge kvinder med en anden seksuel orientering end 
heteroseksuel (37 %), der har oplevet, at nogen rørte, 
kyssede eller omfavnede dem på en måde, som de 
fandt stødende og uønsket.

Unge kvinder, som har oplevet, at nogen ved brug af 
trusler eller vold forsøgte at tvinge dem til at indgå i 
seksuelle aktiviteter mod deres vilje

Af figur 12.2 fremgår det, at 7 % af kvinder i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at 
nogen ved brug af trusler eller vold forsøgte at tvinge 
dem til at indgå i seksuelle aktiviteter mod deres vilje 
(f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele eller 
have samleje). Der er ingen sammenhæng med alder, 
etnisk baggrund eller kæresteforhold i forhold til, om 
de unge kvinder har oplevet dette. Til gengæld er der, 
sammenlignet med unge kvinder generelt, en signifi-
kant større andel af unge kvinder på erhvervsuddan-
nelser (15 %), som har oplevet, at nogen ved brug af 
trusler eller vold forsøgte at tvinge dem til at indgå i 
seksuelle aktiviteter mod deres vilje, ligesom en større 
andel af unge kvinder, der hverken er i arbejde eller 
under uddannelse, har oplevet dette (14 %). Endelig 
er der, sammenlignet med unge kvinder generelt, en 
signifikant større andel af unge kvinder med en anden 
seksuel orientering end heteroseksuel, der har oplevet, 
at nogen ved brug af trusler eller vold forsøgte at tvin-
ge dem til at indgå i seksuelle aktiviteter mod deres 
vilje (13 %).

Unge kvinder, som har oplevet, at nogen tvang dem  
til at indgå i seksuelle aktiviteter

Af figur 12.2 fremgår det, at 7 % af kvinder i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at no-
gen tvang dem til at indgå i seksuelle aktiviteter (f.eks. 
at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele eller have 
samleje). Der er ingen sammenhæng med alder, etnisk 
baggrund eller kæresteforhold i forhold til, om de unge 
kvinder har oplevet dette. Til gengæld er der, sammen-
lignet med unge kvinder generelt, en signifikant større 
andel af unge kvinder på erhvervsuddannelser, som 
har oplevet, at nogen tvang dem til at indgå i seksuel-
le aktiviteter (19 %), ligesom en større andel af unge 
kvinder, der hverken er i arbejde eller under uddannel-
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se, har oplevet dette (15 %). Endelig er der, sammen-
lignet med unge kvinder generelt, en signifikant større 
andel unge kvinder med en anden seksuel orientering 
end heteroseksuel, der har oplevet, at nogen tvang 
dem til at indgå i seksuelle aktiviteter (13 %).

12
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w
Figur 12.3
Seksuelle krænkelser blandt unge mænd (16-24 år) inden for de seneste to år – alder og  
sociale forhold       

At nogen kom med seksuelle  
kommentarer om din krop og dit  
udseende på en måde, som du fandt  
stødende og uønsket  

At nogen gav dig seksuelle tilbud 
eller invitationer til dates, som du  
fandt stødende og uønsket 

Pct. Pct.

Alle (16-24-årige) 7 ||||||| 7 |||||||

Alder

16-19 7 ||||||| 6 ||||||

20-24 8 |||||||| 8 ||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 7 ||||||| 7 |||||||

Ikke-dansk 8 |||||||| 8 ||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 7 ||||||| 7 |||||||

Single 7 ||||||| 7 |||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 8 |||||||| 9 |||||||||

Alment gymnasium 7 ||||||| 10 ||||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 7 ||||||| 5 |||||

Erhvervsuddannelser 4 |||| 7 |||||||

Videregående uddannelse 8 |||||||| 9 |||||||||

I arbejde 7 ||||||| 5 |||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 11 ||||||||||| 10 ||||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 7 ||||||| 7 |||||||

Anden seksuel orientering end heteroseksuel 12 |||||||||||| 12 ||||||||||||

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge mænd
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w

At nogen kom med seksuelle  
kommentarer om din krop og dit  
udseende på en måde, som du fandt  
stødende og uønsket  

At nogen gav dig seksuelle tilbud 
eller invitationer til dates, som du  
fandt stødende og uønsket 

Pct. Pct.

Alle (16-24-årige) 7 ||||||| 7 |||||||

Alder

16-19 7 ||||||| 6 ||||||

20-24 8 |||||||| 8 ||||||||

Etnisk baggrund

Dansk 7 ||||||| 7 |||||||

Ikke-dansk 8 |||||||| 8 ||||||||

Kæresteforhold

Har en kæreste/ægtefælle 7 ||||||| 7 |||||||

Single 7 ||||||| 7 |||||||

Uddannelse og beskæftigelse

Grundskole 8 |||||||| 9 |||||||||

Alment gymnasium 7 ||||||| 10 ||||||||||

Erhvervsrettet gymnasium 7 ||||||| 5 |||||

Erhvervsuddannelser 4 |||| 7 |||||||

Videregående uddannelse 8 |||||||| 9 |||||||||

I arbejde 7 ||||||| 5 |||||

Hverken i arbejde eller under uddannelse 11 ||||||||||| 10 ||||||||||

Seksuel orientering

Heteroseksuel 7 ||||||| 7 |||||||

Anden seksuel orientering end heteroseksuel 12 |||||||||||| 12 ||||||||||||

   Adskiller sig ikke signifikant fra alle unge mænd

At nogen rørte, kyssede eller  
omfavnede dig på en måde,  
som du fandt stødende og uønsket

At nogen ved brug af trusler eller vold 
forsøgte at tvinge dig til at indgå i  
seksuelle aktiviteter mod din vilje  
(f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved  
kønsdele eller have samleje) 

At nogen tvang dig til at indgå i  
seksuelle aktiviteter (f.eks. at dele  
nøgenbilleder, røre ved kønsdele  
eller have samleje)

Pct. Pct. Pct.

10 |||||||||| 1 | 2 ||

8 |||||||| 1 | 2 ||

11 ||||||||||| 1 | 2 ||

9 ||||||||| 1 | 2 ||

12 |||||||||||| 2 || 1 |

11 ||||||||||| 0,5 1 |

8 |||||||| 1 | 2 ||

12 |||||||||||| 0,0 0,0

10 |||||||||| 1 | 1 |

8 |||||||| 1 | 1 |

7 ||||||| 0,5 2 ||

12 |||||||||||| 1 | 1 |

7 ||||||| 0,0 0,7

11 ||||||||||| 4 |||| 6 ||||||

8 |||||||| 1 | 1 |

15 ||||||||||||||| 3 ||| 5 |||||

12
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Unge mænds oplevelser med seksuelle  
krænkelser – alder og sociale forhold

Unge mænd, som har oplevet, at nogen kom med sek-
suelle kommentarer om deres krop og deres udseende 
på en måde, som de fandt stødende og uønsket

Af figur 12.3 fremgår det, at 7 % af mænd i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at 
nogen kom med seksuelle kommentarer om deres krop 
og deres udseende på en måde, som de fandt støden-
de og uønsket. Der er ingen sammenhæng med alder, 
etnisk baggrund, kæresteforhold, uddannelses- og 
beskæftigelsessituation og seksuel orientering i forhold 
til, om de unge mænd har oplevet dette. 

Unge mænd, som har oplevet, at nogen gav dem sek-
suelle tilbud eller invitationer til dates, som de  
fandt stødende og uønskede

Af figur 12.3 fremgår det, at 7 % af mænd i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at 
nogen gav dem seksuelle tilbud eller invitationer til da-
tes, som de fandt stødende og uønskede. Der er ingen 
sammenhæng med alder, etnisk baggrund, kæreste-
forhold, uddannelses- og beskæftigelsessituation og 
seksuel orientering i forhold til, om de unge mænd har 
oplevet dette.

Unge mænd, som har oplevet, at nogen rørte,  
kyssede eller omfavnede dem på en måde, som de 
fandt stødende og uønsket

Af figur 12.3 fremgår det, at 10 % af mænd i alde-
ren 16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, 
at nogen rørte, kyssede eller omfavnede dem på en 
måde, som de fandt stødende og uønsket. Der er ingen 
sammenhæng med alder, etnisk baggrund, kæreste-
forhold, uddannelses- og beskæftigelsessituation og 
seksuel orientering i forhold til, om de unge mænd har 
oplevet dette.

Unge mænd, som har oplevet, at nogen ved brug af 
trusler eller vold forsøgte at tvinge dem til at indgå i 
seksuelle aktiviteter mod deres vilje

Af figur 12.3 fremgår det, at 1 % af mænd i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at 
nogen ved brug af trusler eller vold forsøgte at tvinge 
dem til at indgå i seksuelle aktiviteter mod deres vilje 

(f.eks. at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele eller 
have samleje). Der er ingen sammenhæng med alder, 
etnisk baggrund, kæresteforhold, uddannelses- og 
beskæftigelsessituation og seksuel orientering i forhold 
til, om de unge mænd har oplevet dette.

Unge mænd, som har oplevet, at nogen tvang dem til 
at indgå i seksuelle aktiviteter

Af figur 12.3 fremgår det, at 2 % af mænd i alderen 
16-24 år inden for de seneste to år har oplevet, at no-
gen tvang dem til at indgå i seksuelle aktiviteter (f.eks. 
at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele eller have 
samleje). Der er ingen sammenhæng med alder, etnisk 
baggrund, kæresteforhold, uddannelses- og beskæfti-
gelsessituation og seksuel orientering i forhold til, om 
de unge mænd har oplevet dette.
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Sammenfatning

Inden for de seneste to år har en markant større andel 
af kvinder oplevet seksuelle krænkelser, end det er til-
fældet blandt mænd. Samtidig ses også markant større 
andele hos både unge kvinder og mænd (16-24 år), 
der har oplevet seksuelle krænkelser, end i befolknin-
gen generelt. 

Mellem 28 % og 37 % af de unge kvinder har inden for 
de seneste to år oplevet, at nogen kom med seksuelle 
kommentarer om deres krop og deres udseende på en 
måde, som de fandt stødende og uønsket, at nogen 
gav dem seksuelle tilbud eller invitationer til dates, 
som de fandt stødende og uønskede, og/eller at nogen 
rørte, kyssede eller omfavnede dem på en måde, som 
de fandt stødende og uønsket. 

Der er ligeledes 7 % af de unge kvinder, der inden for 
de seneste to år har oplevet, at nogen ved brug af 
trusler eller vold forsøgte at tvinge dem til at indgå i 
seksuelle aktiviteter, og 7 %, der har oplevet, at nogen 
tvang dem til at indgå i seksuelle aktiviteter (f.eks. 
at dele nøgenbilleder, røre ved kønsdele eller have 
samleje). Næsten hver femte unge kvinde på erhvervs-
uddannelserne har inden for de seneste to år oplevet 
at blive tvunget til at indgå i seksuelle aktiviteter, og 
blandt unge kvinder, der hverken er i arbejde eller un-
der uddannelse, er der 15 %, der har oplevet dette. 

For unge kvinder gælder det, at der er en markant 
større andel med en anden seksuel orientering end 
heteroseksuel, der har oplevet seksuelle krænkelser.

For de unge mænd gælder det, at der ikke er en sam-
menhæng med alder, etnisk baggrund, kæresteforhold, 
uddannelses- og beskæftigelsessituation og seksuel 
orientering i forhold til, om de unge mænd har oplevet 
seksuelle krænkelser.
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13. SØVN 
Søvn er uundværlig for, at vi kan fungere normalt, og en 
af søvnens vigtigste funktioner er restitution af kroppen 
samt vedligeholdelse af hjernens funktioner. Der er sto-
re individuelle forskelle på, hvor stort et søvnbehov man 
har, og søvnbehovet ændrer sig også markant i løbet af 
livet. Blandt voksne er det gennemsnitlige søvnbehov 
omkring 7,5 time i døgnet, og for langt de fleste voksne 
ligger søvnbehovet mellem 6 og 9 timer (1). Det er  
ganske almindeligt og ufarligt at opleve søvnproblemer  
i kortere perioder. Dog kan selv korte episoder med 
søvnmangel føre til svækket reaktions- og koncentra- 
tionsevne samt nedsat hukommelse (2, 3).

Søvnproblemer

Søvnproblemer er symptomer og gener forbundet med 
søvnen, som både omfatter dårlig søvnkvalitet samt 
for kort og for lang søvnlængde (1). Søvnkvalitet kan 
beskrives som den subjektive opfattelse af at være ud-
hvilet, og dårlig søvnkvalitet omfatter vanskelighed ved 
at falde i søvn, urolig og fragmenteret søvn, hyppige op-
vågninger i løbet af natten og for tidlig opvågning, samt 
hvor udhvilet man føler sig (1, 4). Kort søvn defineres 
som mindre end seks timers samlet søvn i døgnet, 
mens lang søvn defineres som mere end ni timers søvn 
(1). Definitionen af søvnproblemer er således ikke kun 
afgrænset til klinisk definerede søvnsygdomme som 
insomni eller hypersomni. I stedet er der tale om en 
bred definition, som dækker flere forskellige aspekter 
af søvnen, og som ikke nødvendigvis siger noget om de 
bagvedliggende årsager til problemerne. 

Konsekvenser af søvnproblemer

I de senere år er der kommet en del videnskabelig 
dokumentation for, at vedvarende søvnproblemer 
har stor betydning for vores helbred og trivsel (1). 
Således er vedvarende søvnproblemer associeret med 
udvikling af overvægt, type 2-diabetes samt forhøjet 
blodtryk, iskæmisk hjertesygdom og slagtilfælde (1, 5-9). 
Desuden peger forskning på, at oplevede søvn- 
problemer kan være en stærk prædiktor for langvarigt 
sygefravær blandt beskæftigede (10). Der er endvide-
re en stigende videnskabelig evidens for, at søvnpro-
blemer spiller en vigtig rolle i udviklingen af demens 
og Alzheimers (11, 12). Endelig har epidemiologiske 
undersøgelser fundet en U-formet sammenhæng 

mellem søvnlængde og dødelighed, hvor der er en 
større dødelighed blandt personer med kort eller lang 
søvnlængde (13, 14). 

Trods de observerede sammenhænge mellem søvn og 
sygelighed er de underliggende mekanismer endnu ikke 
fuldt ud kortlagt (1, 13). For henholdsvis kort og lang 
søvnlængde er der dog formentlig tale om forskellige 
mekanismer. Sammenhængen mellem kort søvnlængde 
og dødelighed kan forklares ved, at søvnen er med til 
at opretholde og styrke kroppens immunsystem, hvilket 
igen er med til at forebygge udviklingen af en række 
kroniske lidelser (1, 13). Igennem eksperimentelle 
undersøgelser er det påvist, at begrænset søvnmæng-
de medfører markante stigninger i en række kliniske 
biomarkører for inflammation (15, 16). Undersøgelser 
som disse indikerer, at kronisk søvnmangel kan bidrage 
til en kronisk systemisk inflammation, som bidrager til 
udviklingen af en række kroniske sygdomme, såsom 
hjerte-kar-lidelser og diabetes. Ved lang søvnlængde er 
der formentlig tale om andre mekanismer, og den øgede 
sygelighed og dødelighed kan delvis forklares ved, at 
lang søvnlængde kan være en indikator for en underlig-
gende fysisk eller psykisk sygdom (1, 13, 17). Udover 
ovenstående kan søvnproblemer også være indikator på 
en underliggende søvnsygdom (1).

Selvom de bagvedliggende mekanismer mellem søvn-
problemer og sygelighed endnu ikke er kortlagt, indikerer 
ovenstående, at vedvarende søvnproblemer både kan 
betragtes som en risikofaktor for udvikling eller forvær-
ring af en række kroniske sygdomme samt en indikator 
for en underliggende ikke-diagnosticeret sygdom. Set i 
dette lys kan vedvarende søvnproblemer betragtes som 
et folkesundhedsanliggende på lige fod med eksempelvis 
fysisk aktivitet, overvægt og mental sundhed (1).

Faktorer, der påvirker søvnen 

Vores livsstil er med til at påvirke søvnlængde og søvn- 
kvalitet. Blandt andet kan rygning samt indtag af koffein, 
alkohol og energi- eller fedtrig kost før sengetid have  
en negativ indvirkning på både søvnlængde og søvn- 
kvalitet (1). Udover livsstilfaktorer kan eksempelvis lys 
fra skærme inden sengetid, støj samt for høj eller for 
lav temperatur i soveværelset medvirke til udviklingen 
og fastholdelsen af søvnproblemer (1). Omvendt viser 
undersøgelser, at regelmæssig moderat fysisk aktivitet 
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har en lille, men gavnlig effekt på både søvnlængde og 
søvnkvalitet (18, 19). 
 
Der er et betydeligt overlap mellem oplevet stress og 
forekomsten af søvnproblemer (20). Stress er for-
bundet med øget fysisk, psykisk og følelsesmæssig 
aktivering, der kan manifestere sig som overdreven 
bekymring over dagligdagens udfordringer og hændel-
ser. Dette aktiverer en række biologiske processer, som 
øger sandsynligheden for nedsat søvnkvalitet, hvilket 
i sig selv kan være med til at øge risikoen for stress i 
løbet af dagen (21).

En række undersøgelser har fokuseret på sammen-
hængen mellem strukturelle forhold på arbejdspladsen 
og risikoen for at udvikle søvnproblemer. Herigennem 
har man identificeret en række faktorer vedrørende det 
psykosociale arbejdsmiljø, der er associeret med udvik-
lingen af søvnproblemer. Faktorerne spænder over høje 
arbejdskrav, lav grad af kontrol over arbejdet, psykisk 
belastende arbejde, hyppige deadlines og lange arbejds-
tider (22). Omvendt er der også forhold vedrørende 
det psykosociale arbejdsmiljø, som har vist sig at have 
en beskyttende effekt. Personer, der således oplever 
høj grad af kontrol over deres arbejde eller støtte fra 
kolleger og ledelse, ser ud til at have en lavere risiko for 
at udvikle søvnproblemer (22). På trods af den veldoku-
menterede sammenhæng har det dog vist sig at være 
vanskeligt at opstille et samlet billede af de mekanis-
mer, der er på spil. Psykisk belastende arbejde kan på 
den ene side medvirke til et højere stressniveau, som 
manifesterer sig som dårlig og urolig søvn. Omvendt 
kan søvnproblemer også være årsag til ændringer i 
individets opfattelse af arbejdsmiljøet eller være direkte 
årsag til reduceret produktivitet, hvilket giver en følelse 
af, at arbejdet stiller højere krav til individet (23). 

Måling af søvnproblemer i Hvordan har du 
det? 2021

I rapporten belyses tre forskellige former for søvnpro-
blemer: kort søvnlængde (mindre end seks timers søvn 
i døgnet), lang søvnlængde (mere end ni timers søvn i 
døgnet) samt dårlig søvnkvalitet.

I rapporten måles svarpersonernes søvnlængde med 
spørgsmålet: ”I de seneste 4 uger: Hvor mange timer 
og minutter sov du cirka på et almindeligt hverdags-

døgn?”. Dette spørgsmål bruges til at opgøre henholds-
vis kort og lang søvnlængde: 

•   Kort søvnlængde: sover mindre end seks timer på et 
almindeligt hverdagsdøgn

•   Lang søvnlængde: sover mere end ni timer på et 
almindeligt hverdagsdøgn

Svarpersonernes søvnkvalitet belyses ved hjælp af en 
søvnskala baseret på fem spørgsmål omkring den ople-
vede søvnkvalitet de seneste fire uger:
•   Har du fået nok søvn til at føle dig udhvilet?
•   Har du haft svært ved at falde i søvn?
•   Er du vågnet flere gange om natten og har haft svært 

ved at falde i søvn igen?
•   Er du vågnet tidligt uden at kunne falde i søvn igen?
•   Har du sovet dårligt og uroligt?

Søvnskalaen er udarbejdet på baggrund af en Mokken- 
analyse, der er en psykometrisk analysemetode til at 
validere sammenhængen mellem en række spørgsmål 
(24). Resultaterne fra analysen viser, at de fem spørgs-
mål tilsammen danner en stærk endimensionel skala 
til at belyse søvnkvalitet i befolkningen. På skalaen er 
det muligt at score fra 0 til 100 point, hvor en højere 
score indikerer dårligere søvnkvalitet. Figur 13.1 viser, 
hvordan scoren fordeler sig i hele befolkningen. Den 
gennemsnitlige score på skalaen er på 35,0. Som det 
kan udledes af figuren, er der mange, der scorer lavt 
på skalaen, hvilket indikerer, at en stor del af befolknin-
gen oplever ingen eller få problemer med deres søvn. 
Omvendt ses også en mindre del med en høj score på 
skalaen. Denne gruppe er karakteriseret ved at opleve 
søvnproblemer flere gange ugentlig. 

Det er vigtigt at fremhæve, at der i skalaen ikke er en 
indbygget standard for, hvornår man karakteriseres 
som havende dårlig søvnkvalitet. Andre epidemiologiske 
undersøgelser peger dog på, at forekomsten af søvnløs-
hed forekommer hos 5-15 % af den voksne befolkning 
(25-27). Da der er et betydeligt overlap mellem egentlig 
søvnløshed og dårlig søvnkvalitet (1), antages det, at en 
score på skalaen svarende til de øverste 10 % indikerer 
dårlig søvnkvalitet. Dette svarer til en score på 80 eller 
mere på søvnskala.

Da andelen med dårlig søvnkvalitet således er define-
ret på forhånd, giver det ikke mening at tale om en 
egentlig forekomst. I stedet er det vigtigt at fokusere 
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på de grupper, der afviger signifikant fra det regionale 
gennemsnit. For at sikre at den observerede forde-
ling ikke skyldes vores valg af cut-off, er der foretaget 
sensitivitetsanalyser, hvor der er anvendt flere forskel-
lige cut-offs på søvnskalaen. Derefter sammenholdes 
fordelingen ved de forskellige cut-offs med den observe-
rede fordeling på tværs af køn, alder og sociale forhold. 
Resultaterne af sensitivitetsanalyserne peger på, at det 
er de samme grupper, der træder frem, uanset hvor 
vi lægger snittet. Ligeledes er det overordnet set den 
samme tendens, der ses, når vi ser på udviklingen i 
befolkningens søvnkvalitet over tid. Selvom definitionen 
af dårlig søvnkvalitet ikke beror på en klinisk begrundet 
grænseværdi for skalaen, så indikerer ovenstående, at 
resultaterne fra analyserne er robuste til at identificere 
de grupper, hvor forekomsten af dårlig søvnkvalitet må 
forventes at være størst.  
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Figur 13.1 
Befolkningens søvnkvalitet målt ved Region Midtjyllands søvnskala –  
histogram, der viser fordelingen i hele befolkningen
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Figur 13.2
Dårlig søvnkvalitet (≥80 point) – køn, alder og sociale forhold

Pct.
Antal personer i  

Region Midtjylland

Alle 10 |||||||||| 105.000

Køn

Mand 8 |||||||| 42.000

Kvinde 12 |||||||||||| 63.000

Alder

16-24 år 9 ||||||||| 13.000

25-34 år 9 |||||||| 13.000

35-44 år 10 |||||||||| 15.000

45-54 år 12 |||||||||||| 21.000

55-64 år 12 |||||||||||| 20.000

65-74 år 9 ||||||||| 13.000

75+ år 10 |||||||||| 12.000

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 15 ||||||||||||||| 20.000

Middel (11-14 år) 11 |||||||||| 44.000

Højt (15+ år) 7 ||||||| 21.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 9 ||||||||| 9.900

Beskæftigede 8 ||||||| 41.000

Arbejdsløse 13 ||||||||||||| 3.100

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 21 |||||||||||||||||||| 11.000

Førtidspensionister 29 |||||||||||||||||||||||||||| 14.000

Efterlønsmodtagere 7 |||||| 800

Folkepensionister 10 |||||||||| 22.000

Etnisk baggrund

Dansk 10 ||||||||| 88.000

Anden vestlig 12 |||||||||||| 5.600

Ikke-vestlig 19 ||||||||||||||||||| 12.000

Bolig

Ejer 8 |||||||| 52.000

Lejer 14 ||||||||||||| 47.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 13 |||||||||||| 44.000

Ja 9 |||||||| 57.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 11 |||||||||| 74.000

Ja 9 |||||||| 21.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dårlig søvnkvalitet – køn, alder og sociale 
forhold

Af figur 13.2 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel med dår-
lig søvnkvalitet blandt følgende grupper: 

•   Kvinder
•   Personer i alderen 45-64 år
•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 

og førtidspensionister
•   Personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle eller samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en signifikant større andel kvinder med 
dårlig søvnkvalitet sammenlignet med mænd. 

Alder. De største andele med dårlig søvnkvalitet ses 
blandt de 45-64-årige. De mindste andele ses blandt 
personer i alderen 16-34 år. 

Uddannelsesniveau. Andelen med dårlig søvnkvalitet 
falder med stigende uddannelsesniveau. Der er  
15 % med dårlig søvnkvalitet blandt personer med  
lavt uddannelsesniveau og 7 % blandt personer med 
højt uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Andelen med dårlig søvnkvalitet er 
størst blandt modtagere af kontanthjælp eller sygedag-
penge mv. og førtidspensionister. Omvendt er der en 
mindre andel blandt beskæftigede og efterlønsmodta-
gere.

Etnisk baggrund. Andelen med dårlig søvnkvalitet er 
mindre blandt personer med dansk baggrund og større 
blandt personer med ikke-vestlig baggrund. 

Bolig. En større andel personer, der bor i lejebolig, har 
dårlig søvnkvalitet end blandt personer, der bor i ejer-
bolig.

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/sam-
lever, har dårlig søvnkvalitet, end det er tilfældet for 
personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever.

Børn i hjemmet. En større andel personer uden børn i 
hjemmet har dårlig søvnkvalitet, end det er tilfældet for 
personer med børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet. Stigningen ses blandt mænd og kvinder, 
personer i alderen 16-74 år og på tværs af uddannel-
sesniveau. Se figur 11.2.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet. Stigningen ses blandt mænd og kvinder, 
personer i alderen 16-64 år og blandt personer i alderen 
75 år og derover. Dertil ses en stigning på tværs af ud-
dannelsesniveau. Se figur 11.2.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet. Stigningen ses blandt mænd og kvinder, 
personer i alderen 16-24 år samt personer med middel-
højt og højt uddannelsesniveau. Se figur 11.2.S i bind 
2.  
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Figur 13.3
Dårlig søvnkvalitet (≥80 point) – kommuner 

Pct.
Antal personer i  

kommunerne

Samsø 13 ||||||||||||| 400

Norddjurs 13 |||||||||||| 3.700

Horsens 12 |||||||||||| 8.600

Randers 11 ||||||||||| 8.500

Herning 11 ||||||||||| 7.600

Hedensted 11 ||||||||||| 3.900

Skive 11 |||||||||| 3.800

Syddjurs 11 |||||||||| 3.600

Struer 11 |||||||||| 1.700

Viborg 10 |||||||||| 7.600

Ikast-Brande 10 |||||||||| 3.200

Lemvig 10 |||||||||| 1.500

Ringkøbing-Skjern 10 |||||||||| 4.300

Aarhus 10 ||||||||| 27.000

Odder 10 ||||||||| 1.700

Holstebro 10 ||||||||| 4.200

Silkeborg 10 ||||||||| 6.800

Skanderborg 9 ||||||||| 4.400

Favrskov 8 ||||||| 2.900

Region Midtjylland 10 |||||||||| 105.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Dårlig søvnkvalitet – kommuner

Figur 13.3 viser, at andelen med dårlig søvnkvalitet vari-
erer mellem kommunerne fra 8 % i Favrskov til 13 % på 
Samsø og i Norddjurs.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel med dårlig søvnkvalitet i følgen-
de kommuner:

•   Samsø
•   Norddjurs
•   Horsens

I disse kommuner varierer andelen fra 12 % til 13 %.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant mindre andel med dårlig søvnkvalitet i Favr-
skov, hvor andelen er på 8 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet i samtlige kommuner. Se figur 11.3.S i 
bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet i Favrskov, Hedensted, Herning, Horsens, 
Lemvig, Norddjurs, Odder, Randers, Samsø, Silkeborg, 
Skanderborg, Struer, Syddjurs, Viborg og Aarhus. Se 
figur 11.3.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med dårlig 
søvnkvalitet i Norddjurs, Randers og Aarhus. Se figur 
11.3.S i bind 2. 
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Figur 13.4
Kort og lang søvnlængde – køn, alder og sociale forhold

Kort søvnlængde 
(<6 timer/døgn)

Lang søvnlængde  
(>9 timer/døgn)

Kort 
søvnlængde

Lang 
søvnlængde

Pct. Pct. Personer Personer

Alle 10 ||||||||| 5 |||| 100.000 47.000

Køn

Mand 9 ||||||||| 5 |||| 46.000 23.000

Kvinde 11 |||||||||| 5 |||| 54.000 24.000

Alder

16-24 år 9 ||||||||| 6 ||||| 13.000 7.800

25-34 år 10 ||||||||| 4 |||| 15.000 6.800

35-44 år 10 ||||||||| 3 || 14.000 3.800

45-54 år 11 |||||||||| 3 || 18.000 4.800

55-64 år 11 ||||||||||| 3 ||| 18.000 5.400

65-74 år 8 |||||||| 5 ||||| 11.000 7.400

75+ år 10 |||||||||| 11 |||||||||| 11.000 12.000

Uddannelsesniveau
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 15 ||||||||||||||| 9 |||||||| 19.000 11.000

Middel (11-14 år) 10 |||||||||| 4 |||| 43.000 18.000

Højt (15+ år) 7 |||||| 3 || 19.000 8.000

Erhvervstilknytning

Studerende/skoleelever 9 |||||||| 4 |||| 9.100 4.200

Beskæftigede 9 |||||||| 2 | 46.000 10.000

Arbejdsløse 12 |||||||||||| 7 |||||| 2.800 1.600

Kontanthjælp, sygedagpenge mv. 16 ||||||||||||||| 11 |||||||||| 8.300 5.600

Førtidspensionister 21 ||||||||||||||||||||| 13 ||||||||||||| 9.800 6.000

Efterlønsmodtagere 7 |||||| 3 ||| 800 400

Folkepensionister 9 ||||||||| 8 |||||||| 20.000 18.000

Etnisk baggrund

Dansk 9 ||||||||| 5 |||| 83.000 42.000

Anden vestlig 11 ||||||||||| 6 |||||| 5.200 2.800

Ikke-vestlig 20 |||||||||||||||||||| 4 |||| 12.000 2.600

Bolig

Ejer 8 |||||||| 4 ||| 51.000 22.000

Lejer 13 |||||||||||| 6 |||||| 43.000 22.000

Bor med ægtefælle/samlever

Nej 13 |||||||||||| 6 |||||| 43.000 22.000

Ja 8 |||||||| 4 ||| 53.000 23.000

Børn i hjemmet 0-15 år

Nej 10 ||||||||| 5 ||||| 67.000 36.000

Ja 10 ||||||||| 2 || 24.000 5.200

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Kort og lang søvnlængde – køn, alder og 
sociale forhold

Af figur 13.4 fremgår det, at sammenlignet med hele 
befolkningen er der en signifikant større andel med kort 
søvnlængde (<6 timer/døgn) blandt følgende grupper: 

•   Kvinder
•   Personer i alderen 45-64 år
•   Personer med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 

og førtidspensionister
•   Personer med ikke-vestlig baggrund
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle eller samlever

Af figur 13.4 fremgår det desuden, at sammenlignet 
med hele befolkningen er der en signifikant større andel 
med lang søvnlængde (>9 timer/døgn) blandt følgende 
grupper: 

•   Personer i alderen 16-24 år og personer i alderen  
65 år eller derover

•   Personer med lavt uddannelsesniveau
•   Modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., 

førtidspensionister og folkepensionister
•   Personer, der bor i lejebolig
•   Personer, der ikke bor med ægtefælle eller samlever
•   Personer uden børn i hjemmet

Køn. Der er en lidt større andel kvinder end mænd  
med kort søvnlængde. Der er ikke nogen sammenhæng 
mellem køn og lang søvnlængde.

Alder. De største andele med kort søvnlængde ses 
blandt de 45-64-årige, mens de mindste andele ses 
blandt de 65-74-årige. De største andele med lang 
søvnlængde ses blandt de 16-24-årige og blandt perso-
ner i alderen 65 år og derover. De mindste andele ses 
blandt personer i alderen 34-64 år.

Uddannelsesniveau. Andelene med henholdsvis kort  
og lang søvnlængde falder med stigende uddannelses- 
niveau. Det gælder for både kort og lang søvnlængde, 
at andelene er størst blandt personer med lavt  
uddannelsesniveau og lavest blandt personer med  
højt uddannelsesniveau. 

Erhvervstilknytning. Andelen med kort søvnlængde er 
signifikant større blandt modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og blandt førtidspensionister. 
Omvendt er andelen signifikant mindre blandt efterløns-
modtagere og personer i beskæftigelse. Andelen med 
lang søvnlængde er signifikant større blandt modtagere 
af kontanthjælp eller sygedagpenge mv., førtidspensio-

nister samt folkepensionister. Omvendt er andelen med 
lang søvnlængde signifikant mindre blandt personer i 
beskæftigelse. 

Etnisk baggrund. Andelen med kort søvnlængde er 
mindst blandt personer med dansk baggrund og størst 
blandt personer med ikke-vestlig baggrund. Der ses ikke 
nogen sammenhæng mellem etnisk baggrund og lang 
søvnlængde.

Bolig. En større andel personer, der bor i lejebolig, har 
kort søvnlængde, end det er tilfældet for personer, der 
bor i ejerbolig. Det samme mønster gør sig gældende 
ved lang søvnlængde. 

Bor med ægtefælle/samlever. En større andel blandt 
personer, der ikke bor sammen med ægtefælle/sam-
lever, har en kort søvnlængde, end det er tilfældet for 
personer, der bor sammen med ægtefælle/samlever. 
Det samme mønster gør sig gældende ved lang søvn-
længde. 

Børn i hjemmet. Der er ingen sammenhæng mellem 
kort søvnlængde, og hvorvidt der bor børn i hjemmet. 
En større andel personer uden børn i hjemmet har en 
lang søvnlængde, end det er tilfældet for personer med 
børn i hjemmet.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen med kort 
søvnlængde. Stigningen ses blandt mænd og kvinder, 
blandt personer i alderen 16-74 år samt på tværs af ud-
dannelsesniveau. Se figur 11.4.S i bind 2. Ligeledes har 
der været en stigning i andelen med lang søvnlængde. 
Stigningen ses både blandt mænd og kvinder, blandt de 
45-54-årige og på tværs af uddannelsesniveau. Se figur 
11.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 
til 2021 har der været en stigning i andelen med kort 
søvnlængde. Stigningen ses blandt mænd og kvinder og 
blandt personer i alderen 16-64 år samt blandt personer 
med lavt og middelhøjt uddannelsesniveau. Se figur 
11.4.S i bind 2. I perioden har der været en mindre 
stigning i andelen med lang søvnlængde blandt mænd 
og kvinder, personer i alderen 65-74 år samt blandt per-
soner med middelhøjt og højt uddannelsesniveau.  
Se figur 11.6.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 
til 2021 har der været en stigning i andelen med kort 
søvnlængde blandt de 16-24-årige. Se figur 11.4.S i 
bind 2. I perioden har der været en stigning i andelen 
med lang søvnlængde. Stigningen ses blandt mænd.  
Se figur 11.6.S i bind 2. 
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Figur 13.5
Kort og lang søvnlængde – kommuner  

Kort søvnlængde 
(<6 timer/døgn)

Lang søvnlængde  
(>9 timer/døgn)

Kort 
søvnlængde

Lang 
søvnlængde

Pct. Pct. Personer Personer

Norddjurs 13 |||||||||||| 6 ||||| 3.700 1.600

Randers 12 ||||||||||| 6 ||||| 8.700 4.100

Skive 11 ||||||||||| 5 |||| 4.000 1.600

Viborg 11 ||||||||||| 4 |||| 8.300 3.100

Ikast-Brande 11 |||||||||| 6 ||||| 3.500 1.700

Syddjurs 11 |||||||||| 6 ||||| 3.600 1.800

Horsens 10 |||||||||| 5 ||||| 7.100 3.700

Struer 10 |||||||||| 5 ||||| 1.700 900

Hedensted 10 |||||||||| 5 ||||| 3.600 1.800

Skanderborg 10 ||||||||| 5 |||| 4.500 2.200

Holstebro 10 ||||||||| 4 |||| 4.200 1.800

Silkeborg 10 ||||||||| 4 |||| 6.900 2.900

Lemvig 10 ||||||||| 5 ||||| 1.500 800

Herning 10 ||||||||| 4 |||| 6.400 2.800

Aarhus 9 ||||||||| 4 |||| 25.000 12.000

Samsø 9 ||||||||| 7 |||||| 300 200

Ringkøbing-Skjern 9 |||||||| 5 |||| 3.700 2.000

Odder 8 ||||||| 4 |||| 1.300 800

Favrskov 7 ||||||| 4 |||| 2.600 1.600

Region Midtjylland 10 ||||||||| 5 |||| 100.000 47.000

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Kort søvnlængde – kommuner 

Figur 13.5 viser, at andelen med kort søvnlængde 
varierer mellem kommunerne fra 7 % i Favrskov til  
13 % i Norddjurs.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der en 
signifikant større andel med kort søvnlængde i følgen-
de kommuner:

•   Norddjurs
•   Randers

I disse kommuner varierer andelen fra 12 % til 13 %.

Sammenlignet med hele Region Midtjylland er der 
en signifikant mindre andel med kort søvnlængde i 
følgende kommuner:

•   Aarhus
•   Odder
•   Favrskov

I disse kommuner varierer andelen fra 7 % til 9 %.

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 
til 2021 har der været en stigning i andelen med 
kort søvnlængde i Herning, Holstebro, Horsens, 
Ikast-Brande, Norddjurs, Randers, Samsø, Silkeborg, 
Skanderborg, Skive, Struer, Syddjurs, Viborg og Aar-
hus. Se figur 11.5.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med kort 
søvnlængde i Norddjurs, Randers, Silkeborg, Skander-
borg, Skive, Viborg og Aarhus. Se figur 11.5.S i bind 
2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der ikke været signifikante ændringer i an-
delen med kort søvnlængde i nogen af kommunerne i 
Region Midtjylland. Se figur 11.5.S i bind 2. 

Lang søvnlængde – kommuner 

Figur 13.5 viser, at sammenlignet med hele Region 
Midtjylland er der en signifikant større andel med lang 
søvnlængde på Samsø, hvor forekomsten er 7 %. 

  Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til 
2021 har der været en stigning i andelen med lang 
søvnlængde i Favrskov, Hedensted og Lemvig. Se 
figur 11.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til 
2021 har der været en stigning i andelen med lang 
søvnlængde i Hedensted, Lemvig og Struer. Se figur 
11.7.S i bind 2. 

  Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til 
2021 har der været en stigning i andelen med lang 
søvnlængde i Hedensted, Horsens, Norddjurs og 
Struer. Se figur 11.7.S i bind 2. 
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Sammenfatning

I Hvordan har du det? 2021 har vi fokuseret på tre 
former for søvnproblemer: dårlig søvnkvalitet, kort 
søvnlængde og lang søvnlængde. Andelen med dårlig 
søvnkvalitet er defineret som de øverste 10 % i be-
folkningen, der scorer højest på søvnskalaen. Andelen 
med kort søvnlængde, svarende til mindre end seks 
timers søvn i løbet af et døgn, er på 10 %. Endvidere 
har 5 % af befolkningen en lang søvnlængde, svaren-
de til mere end ni timers søvn i løbet af et døgn. Der 
er flere kvinder end mænd, som har dårlig søvnkva-
litet og kort søvnlængde, mens der ikke ses nogen 
kønsforskel i andelen med lang søvnlængde.

Der ses en tydelig social gradient i andelen med søvn-
problemer. Blandt personer med lavt uddannelses-
niveau er der en signifikant større andel med dårlig 
søvnkvalitet samt kort og lang søvnlængde sammen-
lignet med regionen som helhed. Omvendt er der en 
signifikant mindre andel med dårlig søvnkvalitet samt 
kort og lang søvnlængde blandt personer med højt 
uddannelsesniveau. 

Søvnproblemer er mere udbredt blandt modtagere  
af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. og førtids-
pensionister. I disse grupper er der en markant større 
andel med dårlig søvnkvalitet samt kort og lang søvn-
længe. Omvendt er der en signifikant mindre andel 
med søvnproblemer blandt personer i beskæftigelse 
og efterlønsmodtagere.

Sammenfattende er der siden 2010 sket en stigning 
i andelen af borgere, der oplever søvnproblemer. Der 
ses en markant stigning i andelen af borgere med 
dårlig søvnkvalitet samt kort søvnlængde. Denne 
udvikling er sket i de fleste aldersgrupper, om end 
der er sket en markant negativ udvikling blandt de 
16-34-årige. Ligeledes er der sket en mindre stigning 
i andelen med lang søvnlængde.
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I enhver befolkning er der individuelle forskelle i 
sundhed som følge af forskelle i alder, gener, livshis- 
torie m.m. Social ulighed i sundhed er i modsætning 
hertil systematiske forskelle i sundhed mellem grup-
per i samfundet som følge af forskelle i social position 
(1-4). Social ulighed i sundhed har også en geografisk 
dimension, der blandt andet skyldes en geografisk op-
deling af befolkningen via boligmarkedet samt lokale 
forskelle i uddannelses- og beskæftigelsesmuligheder 
(1, 3, 5).

Social ulighed i sundhed kan beskrives enten som en 
social gradient i sundhed eller som en sundhedskløft 
(1, 3). Den sociale gradient i sundhed beskriver en 
stigning i sygelighed og risiko for død med faldende 
social position. Sundhedskløften beskriver en markant 
højere forekomst af sygelighed og risiko for død i sær-
ligt udsatte grupper, eksempelvis blandt misbrugere 
og hjemløse. Det er i store træk de samme risikofak-
torer, der skaber både den sociale gradient i sundhed 
og sundhedskløften (1, 3). Forskellen ligger primært 
i en meget høj forekomst og langvarig påvirkning af 
risikofaktorerne blandt særligt udsatte grupper (6, 7). 

Valget af perspektiv på social ulighed i sundhed har 
praktiske konsekvenser (1, 3). Indsatser for større 
social lighed i sundhed, der tager udgangspunkt i 
sundhedskløften, retter sig typisk mod de mest mar-
ginaliserede grupper i samfundet. Et eksempel kan 
være en mobil sundhedsklinik for hjemløse. Indsat-
ser, der tager udgangspunkt i sundhedsgradienten, 
har derimod en bredere målgruppe. Et eksempel kan 
være rygestoptilbud på arbejdspladser med mange 
kortuddannede. Kommunale og regionale politikker for 
større social lighed i sundhed kan med fordel kombi-
nere de to tilgange (3). Der skal brede indsatser til 
for at mindske den sociale ulighed på befolkningsni-
veau. Men disse indsatser når sjældent ud til de mest 
udsatte borgere. Her kræves indsatser, der retter sig 
specielt mod dem.

Social ulighed i sundhed har som nævnt også en geo-
grafisk dimension. Nogle områder har en høj koncen-
tration af borgere med længerevarende uddannelse, 
høje indtægter og fast tilknytning til arbejdsmarkedet, 
mens det modsatte er tilfældet i andre områder. Det 
fører til geografisk ulighed i sundhed (2, 8), der i en 
dansk sammenhæng bl.a. er beskrevet i sammenlig-

ningen mellem beboere i almene boligområder og den 
øvrige befolkning (9).

Social ulighed i sundhed er et gennemgående tema i 
de foregående kapitler. De fleste sundhedsmål (f.eks. 
daglig rygning, kroniske sygdomme og ensomhed) 
præsenteres således opdelt på en række sociale bag-
grundsvariable som uddannelsesniveau, erhvervstil-
knytning, etnisk baggrund og boligforhold. I dette ka-
pitel gives et samlet overblik over den sociale ulighed 
i sundhed både i forhold til sundhedsvaner, generelt 
helbred og mental sundhed. Ud over opdelingen på 
sociale baggrundvariable beskrives også den geografi-
ske dimension af social ulighed i sundhed.  

I tekstboks 14.1 er der en række forslag til indsatser 
mod social ulighed i sundhed, og i tekstboks 14.2 er 
der en gennemgang af indsatser til sundhedsfremme i 
udsatte lokalområder.

Kapitlets indhold

I dette kapitel beskrives den sociale ulighed i sundhed 
ud fra det brede perspektiv (sundhedsgradienten), 
idet befolkningen opdeles på uddannelsesniveau, er-
hvervstilknytning og geografi. Opdelingen på uddan-
nelsesniveau anvendes til beskrivelse af både gradient 
fra lavt til højt uddannelsesniveau og til at sætte 
særligt fokus på gruppen med et lavt uddannelsesni-
veau. Opdelingen på erhvervstilknytning anvendes til 
sammenligning af grupper og til at sætte særligt fokus 
på grupper i den erhvervsaktive alder, der er uden for 
arbejdsmarkedet. Den geografiske opdeling anvendes 
til at sætte fokus på gradienten fra de socialt ressour-
cestærkere områder til de socialt ressourcesvagere 
områder og til at sætte fokus på lokalområder med 
særlige sundhedsmæssige udfordringer.

I dette kapitel beskrives den sociale og geografiske 
ulighed i sundhed i regionen som helhed, i hver af 
de 19 kommuner og i de fem klynger, hvor det lokale 
samarbejde om sundhedsaftalerne er organiseret 
(Horsensklyngen, Midtklyngen, Randersklyngen, Vest-
klyngen og Aarhusklyngen). Formålet med kapitlet er 
at beskrive omfanget af social og geografisk ulighed i 
sundhed i befolkningen på tværs af en række vigtige 
sundhedsmål. Beskrivelsen gør det muligt for kommu-

14. SOCIAL OG GEOGRAFISK ULIGHED I SUNDHED
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ner, region m.fl. at identificere målgrupper og områ-
der, hvor behovet for sundhedsindsatser er størst.

Kapitlet indledes med en kort indføring i social ulighed 
i sundhed efterfulgt af en beskrivelse af social ulighed 
i sundhedsvaner, generelt helbred og mental sundhed 
i regionen. I analyserne bliver social ulighed i sundhed 
belyst i forhold til uddannelse og erhvervstilknytning. 
Det todelte fokus tjener til at illustrere behovet for 
både at forbedre sundheden blandt de cirka 15 % 
med et lavt uddannelsesniveau og blandt allerede 
marginaliserede grupper på arbejdsmarkedet. Hertil 
kommer behovet for at forbedre sundheden blandt 
særligt socialt udsatte.

Geografisk ulighed i sundhed indledes med en kort 
indføring i området efterfulgt af en beskrivelse af den 
anvendte inddeling i sociogeografiske områder, der er 
baseret på indkomst, tilknytning til arbejdsmarkedet 
og uddannelsesniveau. Dernæst beskrives den geo-
grafiske ulighed i sundhedsvaner, generelt helbred, 
mental sundhed og levevilkår opgjort på sociogeogra-
fiske områder og i regionen som helhed.

Efter beskrivelsen af den sociale og geografiske ulig-
hed i sundhed følger en beskrivelse af forholdene i 
de enkelte kommuner, klynger og hele regionen. For 
hver kommune er der et kort, som viser kommunen 
opdelt på sociogeografiske områder. Desuden er der 
en side med komprimerede oplysninger om borgernes 
sundhedstilstand, Sundhed på én side, opgjort både 
for kommunen som helhed og for de sociogeografiske 
områder. Kapitlet afsluttes med Sundhed på én side 
for de fem klynger og hele regionen, der er opbygget 
på samme måde som Sundhed på én side for kommu-
nerne. Formålet med Sundhed på én side er at give et 
resumé af sundhedstilstanden i den enkelte kommune 
og klynge og samtidig at beskrive omfanget af geo-
grafisk ulighed i sundhed.

Årsager til social ulighed i sundhed

Hvad er de væsentligste årsager til social ulighed i 
sundhed? Spørgsmålet er relevant, når man tilrette-
lægger indsatser for større social lighed i sundhed. 
Desværre giver forskningslitteraturen ikke noget 
entydigt svar. 

Helt overordnet diskuteres det fortsat, om social 
ulighed i sundhed, målt som sygdom og tidlig død, 
overvejende forårsages af forskelle mellem forskel-
lige socialgrupper i sundhedsvaner (f.eks. rygning 
og alkohol) eller i psykosociale belastninger (f.eks. 
arbejdsløshed og stress), eller om det er forskellene i 
levevilkår i sig selv (f.eks. økonomi, bolig og uddan-
nelse), der gør udslaget (10). Både sundhedsvaner 
og psykosociale belastninger påvirkes af den enkeltes 
sociale position og ressourcer (1, 4, 11). Der er sam-
tidig en indbyrdes påvirkning mellem psykosociale 
belastninger og sundhedsvaner, der vanskeliggør en 
vurdering af, hvilke der spiller den største rolle (11). 
Johan Mackenbach, der er en af de førende forskere 
på området, konkluderer, at der ud over et stærkt 
velfærdssystem, beskyttende indsatser i barndommen 
og en aktiv fordelingspolitik, der imødegår (for) store 
forskelle i materielle goder, er behov for at reducere 
eksponering for risikofaktorer som dårligt arbejdsmil-
jø, dårlige boligforhold og risikable sundhedsvaner hos 
personer med lav social position (4).

Der findes en del forskning, der belyser sammen-
hængen mellem psykosociale belastninger og social 
ulighed i sundhed. Resultaterne er dog modstridende, 
og der kan derfor ikke drages nogen entydig konklu-
sion med hensyn til, hvor stor betydning psykosociale 
belastninger har for social ulighed i sundhed (11).

En omfattende gennemgang af den nyere forskning i 
sundhedsvaner og social ulighed i sundhed tyder på, 
at sundhedsvaner kan forklare en betydelig del af de 
sociale forskelle i sundhed (12). Kost, rygning, alkohol 
og fysisk aktivitet bidrager til den sociale gradient i 
sygelighed (hjerte-kar-sygdomme og diabetes) og 
dødelighed, dog i meget varierende grad afhængigt af 
den undersøgte befolkning og den anvendte metode. 
Af de fire undersøgte sundhedsvaner er det rygning, 
der bidrager mest til den sociale ulighed i sundhed, 
nemlig med 19 % (medianbidrag). Derfor anbefaler  
forfatterne, at man laver indsatser i forhold til sund-
hedsvaner for at reducere den sociale ulighed i  
sundhed.

Som eksempler på forskning, der støtter denne kon-
klusion, kan nævnes et dansk og to britiske studier, 
hvor op mod 70 % af den observerede sociale ulighed 
i sundhed kan forklares af rygning, alkohol, kost og 

Kapitel 14  |  SOCIAL OG GEOGRAFISK ULIGHED I SUNDHED

14



320

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

fysisk aktivitet (13-15). Et nyere engelsk studie finder, 
at en stor del af den sociale ulighed i hjertedødelighed 
kan forklares af forskelle i sundhedsvaner og markører 
for inflammation (betændelsestilstand) (16). I mod-
sætning til dette står to studier, der finder, at sund-
hedsvaner kun bidrager i mindre grad til social ulighed 
i tidlig død af alle årsager (17, 18). Forfatterne konklu-
derer derfor, at fremme af sund livsstil er vigtig, men 
ikke alene kan rette op på social ulighed i sundhed.

Inden for kræftområdet er der også en betydelig 
social ulighed i både risikoadfærd, udvikling af kræft, 
overlevelse og dødelighed (19). I forlængelse af dette 
konkluderer International Agency for Research on 
Cancer, at forebyggelse har det største potentiale 
for at reducere ulighed i kræft, men at forskning i 
forebyggelse samtidig er underprioriteret i forhold til 
andre kræftområder. 

Større social lighed i sundhed har været en politisk 
målsætning nationalt, regionalt og kommunalt i 
en årrække. Det er imidlertid et område, hvor det 
er vanskeligt at opnå succes. Årsagerne til den 
sociale ulighed i sundhed er komplekse og kan 
være svære at ændre på. Det er derfor vigtigt, at 
indsatser for større social lighed i sundhed bygger 
på videnskabelig evidens, og at man gør sig klart, 
hvad det er for mekanismer, man ønsker at påvirke 
(se uddybningen nederst i boksen). Effektive 
indsatser kræver desuden, at man arbejder på flere 
samfundsniveauer og på tværs af sektorer. 

Sundhedsstyrelsen udgav i 2020 Indsatser mod 
ulighed i sundhed. Rapporten peger på en række 
indsatser, der forventes at kunne øge den sociale 
lighed i sundhed ud fra den samlede evidens (3). 
Rapporten fokuserer på forhold, som påvirker risikoen 
for at blive syg og konsekvenserne af at være syg. 

Anbefalinger for børns tidlige udvikling og 
uddannelse
•    Styrk fokus på opsøgende og fastholdende 

indsatser til sårbare familier
•   Begræns børnefattigdom
•   Tilbyd forældrestøtteprogrammer
•    Sørg for tidlig indsats til børn i særlig risiko med 

fokus på kognitive evner, sociale kompetencer og 
motoriske færdigheder

•    Tilfør personale og kompetencer til 
daginstitutioner i udsatte områder

•    Øg gennemførelse af ungdomsuddannelse 
gennem forbedret motivation og deltagelse i 
erhvervsuddannelser og erhvervspraktik

•    Iværksæt særlig indsats til børn/familier med 
psykiske symptomer eller misbrug

•    Skab boligområder med blandede naboskaber

Anbefalinger for arbejdsliv, indkomst, miljø og 
sundhedsadfærd
•    Begræns fysisk belastende jobs, og styrk 

muligheder for indflydelse, særligt for 
kortuddannede

•    Forstærk arbejdstilsyn
•    Styrk overførselsindkomsterne ved f.eks. sygdom 

og arbejdsløshed
•    Reducer arbejdsløshed blandt kortuddannede
•    Fokuser på tillid, samarbejde og netværk i 

udsatte boligområder
•    Hæv afgifter og differentier moms
•    Reguler markedsføring af alkohol og usund kost
•    Hæv og håndhæv aldersgrænser for alkohol og 

tobak
•    Lovgiv om mindre salt i mad
•    Etabler sikre rammer for fysisk aktivitet, og 

synliggør bevægelsesmuligheder

Boks 14.1 
Inspiration til indsatser for større social lighed i sundhed
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Den mangelfulde viden om årsagerne til social ulighed 
i sundhed er en udfordring, når man skal vælge, 
hvilke indsatser man vil sætte i værk for at fremme 
lighed i sundhed. Det understreger blot vigtighed af, 
at man gør det klart, hvilke mekanismer, det er, man 
ønsker at påvirke gennem indsatserne, og at effekten 
af indsatserne evalueres.

Anvendte mål for social position

Man taler om social ulighed i sundhed, når personer 
med en lavere social position målt ved f.eks. uddan-
nelse eller indkomst har en større risiko for sygdom 
og død end personer med en højere social position 
(1-4). Der kan også være social ulighed i det udbytte, 
den enkelte får af sundhedsvæsenets behandlinger, 
og i konsekvenser af sygdom, eksempelvis i forhold til 
funktionsevne, livskvalitet og tilbagevenden til arbejde.

Anbefalinger for sundhedsvæsen, socialt 
arbejde og rehabilitering
•    Forstærk indsats mod hjemløshed
•    Giv socialt udsatte en fast kontakt til egen 

læge og/eller socialsygeplejerske
•    Styrk fokus på somatisk sygdom hos  

psykisk syge
•    Styrk integration af psykiatri og 

misbrugsbehandling
•    Udvikl indikatorer for ulighed i adgang, brug, 

kvalitet og effekt af sundhedsvæsenet
•    Tilfør ekstra ressourcer til primærsektoren i 

udsatte områder
•    Afprøv fælles ledelse, budget og værktøj 

til indsamling af patientdata i det nære 
sundhedsvæsen

•    Sænk brugerbetaling
•    Indfør mere fleksible arbejdskrav

De oplistede emner kan bruges som inspiration 
ved udformning af lokale, regionale og nationale 
indsatser for større social lighed i sundhed. 

Ved tilrettelæggelse af indsatsen for at reducere den 
sociale ulighed i sundhed må man træffe en række 
valg med hensyn til målgrupper og indsatstyper. 
Ønsker man at mindske den sociale gradient i 
sundhed eller at reducere sundhedskløften? Vil 
man arbejde med sundhedsvaner, psykosociale 
belastninger eller levevilkår?

Indsatser for større social lighed i sundhed bør være 
metodisk og teoretisk mere stringente, end det 
typisk har været tilfældet, hvis de skal have den 
tilsigtede virkning (22). 

For det første bør sundhedsindsatser og behandling 
evalueres i forhold til deres effekt på forskellige 
sociale grupper og ikke kun i forhold til deres 
gennemsnitlige effekt på befolkningen. 

For det andet bør indsatser være stærkt teoretisk 
funderede på baggrund af den eksisterende 
forskningslitteratur om årsagerne til de specifikke 
former for social ulighed i sundhed, man ønsker at 
mindske, samt kendskab til de vilkår, som forskellige 
sociale grupper lever under. 

For det tredje bør indsatserne baseres på en 
troværdig programteori, der angiver, hvilke 
mekanismer man forventer at kunne påvirke gennem 
indsatsen. Formålet med programteorien er at 
opstille tydelige antagelser om sammenhængen 
mellem indsats og resultater, som efterfølgende kan 
evalueres.

Se endvidere boks 14.2 om indsatser i socialt  
udsatte lokalområder.
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Uddannelse er et af de hyppigst anvendte mål for 
social position inden for sundhedsområdet (4, 20). 
Et lavt uddannelsesniveau er hovedsageligt en årsag 
til, ikke en konsekvens af, dårligt helbred (1, 2, 4). 
Manglende erhvervstilknytning er derimod ofte en 
konsekvens af dårligt helbred. Samtidig er det en 
helbredsbelastning at stå uden for arbejdsmarkedet 
(1, 3, 21). Uddannelse og erhvervstilknytning repræ-
senterer derfor to forskellige indgangsvinkler til social 
ulighed i sundhed med forskellige – men til dels over-
lappende – målgrupper og arenaer (3). 

Målet for indsatser med fokus på uddannelse er at 
svække sammenhængen mellem lavt uddannelses-
niveau og dårligt helbred. Det er f.eks. ikke nogen 
naturlov, at rygning er mere udbredt blandt personer 
med korte uddannelser end blandt personer med 
lange uddannelser. I et samfund med social lighed i 
sundhed er der ikke nogen systematisk sammenhæng 
mellem uddannelsesniveau og sundhed. Målet for ind-
satser med fokus på personer uden for arbejdsmarke-
det er at fremme sundhed og trivsel i en gruppe, hvor 
mange allerede har et dårligt helbred.

Der skelnes i Hvordan har du det? mellem tre uddan-
nelsesniveauer: lavt, middelhøjt og højt. Lavt uddan-
nelsesniveau svarer i store træk til ufaglærte og spe-
cialarbejdere. Middelhøjt uddannelsesniveau omfatter 
i store træk lærlinge/elevuddannelser, andre faglige 
uddannelser og korte videregående uddannelser. Højt 
uddannelsesniveau omfatter personer med en mel-
lemlang og lang videregående boglig uddannelse.

Erhvervstilknytning repræsenterer et andet perspektiv 
på social ulighed i sundhed med fokus på voksne i den 
erhvervsaktive alder, der er uden for arbejdsmarkedet. 
Dårligt helbred er ofte en medvirkende årsag til en 
svag eller manglende tilknytning til arbejdsmarkedet 
(1, 3, 21). Omvendt kan udstødelse fra arbejdsmarke-
det også være en helbredsmæssig belastning. Der er 
med andre ord tale om et komplekst samspil mellem 
sociale og sundhedsmæssige forhold, hvor der fortsat 
er en række ubesvarede spørgsmål (4). Førtidspen-
sionister, modtagere af kontanthjælp eller sygedag-
penge mv. og arbejdsløse har det til fælles, at de står 
uden for arbejdsmarkedet. Der er tale om heterogene 
målgrupper, og det er ikke alle borgere i de tre grup-
per, der er socialt eller sundhedsmæssigt udsatte. Men 
samlet set er disse grupper på langt de fleste områder 
dårligere stillet end befolkningen som helhed (1-3). 

Det er derfor relevant at beskrive sundheden i de tre 
grupper og sammenligne dem med personer i be-
skæftigelse. Dels som led i beskrivelsen af den sociale 
ulighed i sundhed generelt, dels for at belyse, hvilke 
helbredsmæssige barrierer der er for at varetage et 
arbejde. Det sidste skal ikke mindst ses i lyset af det 
øgede fokus på aktiv arbejdsmarkeds- 
politik.

Der er et vist sammenfald i målgrupperne, da perso-
ner med et lavt uddannelsesniveau er overrepræsen-
terede blandt arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge mv. og førtidspensionister. Der er 
derfor også et overlap i relevante arenaer for indsat-
ser målrettet personer med et lavt uddannelsesniveau 
og personer uden for arbejdsmarkedet. Det gælder 
især inden for social- og beskæftigelsesområdet i 
kommunerne. 

I tekstboks 14.2 nævnes nogle af de indsatstyper, 
som kommunerne m.fl. kan anvende for at fremme 
sundheden i udsatte lokalområder.
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Beskrivelse af social ulighed i sundhed

I det følgende beskrives social ulighed i sundheds- 
vaner, generelt helbred og mental sundhed i forhold  
til uddannelsesniveau og erhvervstilknytning.

Social ulighed i sundhed beskrives ved hjælp af 13 
sundhedsmål. Der er 5 mål for sundhedsvaner, 1 mål 
for ophobning af risikable sundhedsvaner, 4 mål for 
generelt helbred og 3 mål for mental sundhed (figur 
14.1):

Sundhedsvaner
1. Daglig rygning
2.  Alkohol. Drikker mere end 10 genstande om 

ugen
3.  Fysisk inaktivitet. Fysisk aktiv 0-1 dag om ugen 

i mindst 30 minutter
4.  Usundt kostmønster. Usunde kostvaner med 

hensyn til frugt, grønt, fisk og fedt
5. Svær overvægt. Et BMI på 30 eller derover
6.  Mindst 2 af 5 risikable sundhedsvaner. Fokus på 

ophobning af risikable sundhedsvaner

Generelt helbred
7.  Dårlig søvnkvalitet. En score på søvnskalaen 

svarende til de øverste 10 % i befolkningen
8.  Dårligt selvvurderet helbred. Mindre godt eller 

dårligt selvvurderet helbred
9.  Nedsat arbejdsevne. En del eller meget nedsat 

arbejdsevne
10.  Fire eller flere kroniske sygdomme. Fire eller 

flere af de 18 kroniske sygdomme, der indgår i 
Hvordan har du det? 2021

Mental sundhed
11.  Høj score på stressskalaen. En score på 18-40 

point på Perceived Stress Scale
12.  Symptomer på depression. Let, moderat og 

svær depression opgjort ved hjælp af Major 
Depression Inventory

13.  Ensomhed. Følelse af at være isolereret, at 
savne nogen at være sammen med og at føle 
sig udenfor opgjort ved hjælp af Three-Item 
Loneliness Scale
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Figur 14.1      
Social ulighed i sundhed – uddannelse og erhvervstilknytning

Social ulighed i sundhed – uddannelse og 
erhvervstilknytning

Figur 14.1 viser en tydelig social ulighed i sundhed på 
de valgte sundhedsmål. Den sociale ulighed i sundhed 
findes for både uddannelsesniveau og erhvervstilknyt-
ning.

For en lang række af de valgte sundhedsmål er der 
en uddannelsesgradient, hvor forekomsten af risika-
ble sundhedsvaner, dårligt generelt helbred og dårlig 
mental sundhed stiger med faldende uddannelses- 
niveau. Det gælder for dagligrygere, fysisk inaktivitet, 
usundt kostmønster, svær overvægt, 2-5 risikable 
sundhedsvaner, dårlig søvnkvalitet, dårligt selv- 
vurderet helbred, høj score på stressskalaen, fire eller 
flere kroniske sygdomme/multisygdom og nedsat 
arbejdsevne blandt de 25-66-årige. 

Personer med et højt uddannelsesniveau ligger bedre 
på alle sundhedsmål end regionsgennemsnittet bort-
set fra ensomhed, der ikke er statistisk signifikant. 
Modsat ligger personer med et lavt uddannelsesniveau 
dårligere end regionsgennemsnittet på alle sundheds-
mål bortset fra alkoholforbrug (”drikker mere end 10 
genstande om ugen”), der er lavere end regionsgen-
nemsnittet. Personer med middelhøjt uddannelsesni-
veau ligger på niveau med regionsgennemsnittet på 
tre sundhedsmål og dårligere end regionsgennem-
snittet på syv sundhedsmål. For fysisk inaktivitet, høj 
score på stressskalaen og ensomhed ligger de bedre 
end regionsgennemsnittet.

Studerende og skoleelever ligger på niveau med eller 
bedre end hele befolkningen i forhold til sundheds- 
vaner og generelt helbred, men dårligere end hele be-
folkningen i forhold til de tre mål for mental sundhed. 

Uddannelsesniveau (25+ år) Erhvervstilknytning

Sundhedsmål Alle Lavt Middel Højt
Studerende/
skoleelever Beskæftigede Arbejdsløse

Kontanthjælp, 
sygedagpenge mv.

Førtids-
pensionister

Efterløns-
modtagere

Folke-
pensionister

Dagligrygere 13 22 ● 15 ● 7 ● 8 ● 12 ● 20 ● 20 ● 31 ● 15 ● 11 ●
Drikker mere end 10 genstande om ugen 15 14 ● 16 ● 14 ● 17 ● 14 ● 13 ● 13 ● 13 ● 17 ● 20 ●
Fysisk inaktive 18 28 ● 18 ● 15 ● 17 ● 15 ● 21 ● 26 ● 33 ● 14 ● 23 ●
Usundt kostmønster 18 27 ● 20 ● 10 ● 19 ● 17 ● 22 ● 23 ● 28 ● 15 ● 16 ●
Svær overvægt 18 26 ● 23 ● 13 ● 9 ● 18 ● 24 ● 23 ● 32 ● 23 ● 18 ●
2-5 risikable sundhedsvaner 20 32 ● 24 ● 12 ●
Dårlig søvnkvalitet 10 15 ● 11 ● 7 ● 9 ● 8 ● 13 ● 21 ● 29 ● 7 ● 10 ●
Dårligt selvvurderet helbred 16 29 ● 17 ● 12 ● 10 ● 10 ● 23 ● 32 ● 48 ● 13 ● 23 ●
Høj score på stressskalaen 29 34 ● 25 ● 23 ● 43 ● 23 ● 45 ● 53 ● 52 ● 13 ● 22 ●
Symptomer på depression 8 10 ● 6 ● 6 ● 17 ● 5 ● 16 ● 23 ● 22 ● 1 ● 4 ●
Ensomhed 14 15 ● 12 ● 12 ● 22 ● 10 ● 24 ● 28 ● 27 ● 9 ● 10 ●
4+ kroniske sygdomme 15 27 ● 18 ● 11 ● 6 ● 9 ● 16 ● 23 ● 43 ● 21 ● 28 ●
En del/meget nedsat arbejdsevne (25-66 år) 18 40 ● 19 ● 9 ●

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Således har en større andel studerende og skoleelever 
en høj score på stressskalaen, symptomer på depres-
sion og oplever ensomhed.

Personer i beskæftigelse ligger bedre end hele befolk-
ningen på samtlige sundhedsmål. For svær overvægt 
er forskellen dog ikke statistisk signifikant.

De tre grupper, der er uden for arbejdsmarkedet  
(arbejdsløse, modtagere af kontanthjælp eller syge-
dagpenge mv. og førtidspensionister) ligger dårligere 
end hele befolkningen på de fleste sundhedsmål. 
Blandt de arbejdsløse er der en høj andel, der ryger 
dagligt, har et usundt kostmønster og har svær 
overvægt. Hertil kommer en stor andel med dårligt 
selvvurderet helbred og dårlig mental sundhed. Blandt 
modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge mv. 
og førtidspensionister er der en større andel, der 

ligger dårligt på samtlige sundhedsmål – bortset fra 
alkoholforbrug, hvor der er en lavere andel end i hele 
befolkningen.

Blandt efterlønsmodtagerne er der en mindre andel  
af fysisk inaktive samt en mindre andel med dår-
lig søvnkvalitet og dårlig mental sundhed end i hele 
befolkningen. Der er også en større andel med svær 
overvægt og fire eller flere kroniske sygdomme.

Blandt folkepensionisterne er der en mindre andel af 
dagligrygere og en mindre andel med usundt kost-
mønster og dårlig mental sundhed end i hele be-
folkningen. Der er også en større andel, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, er fysisk inaktive, 
har dårligt selvvurderet helbred og har fire eller flere 
kroniske sygdomme.

Uddannelsesniveau (25+ år) Erhvervstilknytning

Sundhedsmål Alle Lavt Middel Højt
Studerende/
skoleelever Beskæftigede Arbejdsløse

Kontanthjælp, 
sygedagpenge mv.

Førtids-
pensionister

Efterløns-
modtagere

Folke-
pensionister

Dagligrygere 13 22 ● 15 ● 7 ● 8 ● 12 ● 20 ● 20 ● 31 ● 15 ● 11 ●
Drikker mere end 10 genstande om ugen 15 14 ● 16 ● 14 ● 17 ● 14 ● 13 ● 13 ● 13 ● 17 ● 20 ●
Fysisk inaktive 18 28 ● 18 ● 15 ● 17 ● 15 ● 21 ● 26 ● 33 ● 14 ● 23 ●
Usundt kostmønster 18 27 ● 20 ● 10 ● 19 ● 17 ● 22 ● 23 ● 28 ● 15 ● 16 ●
Svær overvægt 18 26 ● 23 ● 13 ● 9 ● 18 ● 24 ● 23 ● 32 ● 23 ● 18 ●
2-5 risikable sundhedsvaner 20 32 ● 24 ● 12 ●
Dårlig søvnkvalitet 10 15 ● 11 ● 7 ● 9 ● 8 ● 13 ● 21 ● 29 ● 7 ● 10 ●
Dårligt selvvurderet helbred 16 29 ● 17 ● 12 ● 10 ● 10 ● 23 ● 32 ● 48 ● 13 ● 23 ●
Høj score på stressskalaen 29 34 ● 25 ● 23 ● 43 ● 23 ● 45 ● 53 ● 52 ● 13 ● 22 ●
Symptomer på depression 8 10 ● 6 ● 6 ● 17 ● 5 ● 16 ● 23 ● 22 ● 1 ● 4 ●
Ensomhed 14 15 ● 12 ● 12 ● 22 ● 10 ● 24 ● 28 ● 27 ● 9 ● 10 ●
4+ kroniske sygdomme 15 27 ● 18 ● 11 ● 6 ● 9 ● 16 ● 23 ● 43 ● 21 ● 28 ●
En del/meget nedsat arbejdsevne (25-66 år) 18 40 ● 19 ● 9 ●

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Om geografisk ulighed i sundhed 

Geografisk ulighed i sundhed skyldes flere forhold 
(1, 3, 5). Via boligmarkedet sker der en geografisk 
sortering af befolkningen i forhold til indkomst. 
Uddannelses- og beskæftigelsesmuligheder påvirker 
ligeledes den geografiske fordeling af befolkningen.

Sundhedstilstanden i et lokalområde afspejler til  
en vis grad befolkningens sociale sammensætning 
(5, 23). Beboerne i socialt dårligt stillede lokalom-
råder udsættes desuden gennemgående for større 
helbredsrisici fra omgivelserne end andre (24). 
Enten direkte, f.eks. i form af luftforurening, støj, 
kriminalitet og ulykkesrisici, eller indirekte ved,  
at det er vanskeligere at træffe sunde valg, fordi 
der er færre muligheder for motion, indkøb af  
sunde madvarer mv. i området (1). På den måde 
kan de negative sundhedsmæssige effekter af lav 
social position og usunde omgivelser forstærke 
hinanden i nogle lokalområder (5). Mennesker 
skaber steder, men steder skaber også mennesker. 
Sundhedsindsatser i disse områder kan udgøre en 
vigtig del af en bred indsats for større social lighed 
i sundhed.

Kommunerne har mange strenge at spille på, hvis 
de ønsker at mindske den geografiske ulighed i 
sundhed. Man kan arbejde med de ”nære” årsager 
til social ulighed i sundhed som rygning og fysisk 
aktivitet eller med de bagvedliggende årsager (”år-
sagerne til årsagerne”) i form af de økonomiske og 
sociale forhold, der påvirker befolkningens sund-
hedsvaner (3, 6).

I tekstboks 14.2 nævnes nogle af de væsentligste 
indsatstyper, som kommunerne kan anvende for  
at fremme sundheden i udsatte lokalområder. De 
forskellige indsatstyper kan kombineres, ligesom 
der er et vist overlap imellem indsatstyperne.

Sundhedsfremmende indsatser i udsatte 
lokalområder kan bidrage til at øge den sociale 
lighed i sundhed. Det følgende er tænkt som 
inspiration til denne type indsatser.   

Styrkelse af den individrettede 
forebyggelse

Man kan styrke den individrettede forebyggelse 
i geografiske områder med det største behov 
(25). Det kan f.eks. dreje sig om lokalt 
forankrede rygestoptilbud, motionstilbud 
eller tilbud til unge med angst, depression 
eller adfærdsproblemer. De kommunale 
institutioner i området kan bl.a. bruges som 
rekrutteringskanal til disse tilbud. Der kan 
etableres et samarbejde med boligforeninger 
og andre lokale aktører om drift af lokale 
sundhedstilbud osv. I nogle kommuner har 
man desuden haft gode erfaringer med 
proaktiv rekruttering i udvalgte lokalområder 
i form af uopfordrede henvendelser om at 
deltage i en sundhedsindsats (25).

Forbedringer af fysiske og sociale rammer

Man kan forbedre de fysiske og sociale rammer 
i et lokalområde, bl.a. gennem byplanlægning. 
Faktorer, der påvirker sundheden i en positiv 
retning, er bl.a. jobmuligheder, skoler og 
dagtilbud af god kvalitet, adgang til grønne 
områder, sikre gang- og cykelstier, butikker 
med et godt udvalg af sund mad og let adgang 
til sundhedstilbud (3, 23). Den målrettede 
ændring af de fysiske og sociale rammer 
i udsatte boligområder betragtes af flere 
forskere som en lovende vej til at reducere den 
sociale ulighed i sundhed (24).

Boks 14.2  
Inspiration til sundhedsfremme  
i udsatte lokalområder
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En helhedsorienteret sundhedsindsats med 
fælles områdeansvar

Ved at etablere en samarbejdsstruktur mellem 
de sundhedsprofessionelle i et lokalområde kan 
der skabes en fælles forståelse af områdets 
sundhedsmæssige udfordringer, og der kan 
udvikles fælles løsningsstrategier. Almen praksis, 
kommune og region kan gå sammen om at løfte 
sundheden i et lokalområde, ikke bare for den 
enkelte borger, men for lokalbefolkningen som 
helhed (det såkaldte ’populationsperspektiv’). 
De lokale sundhedsaktører kan på den måde 
påtage sig et fælles områdeansvar for sundheden 
(3). Det muliggør en mere helhedsorienteret 
sundhedsindsats, hvor sundhedsfremme, 
forebyggelse, behandling og sociale indsatser 
integreres i højere grad, end det er tilfældet i 
dag. Sundhedsproblemerne er ofte komplekse i 
dårligt stillede områder. Mange borgere er f.eks. 
multisyge og har samtidig en uhensigtsmæssig 
livsstil og slås med sociale problemer.

Økonomisk og social udvikling gennem 
kvarterløft

Kvarterløftprojekter kan fremme den økonomiske 
og sociale udvikling i et lokalområde og forbedre 
befolkningens levevilkår og derigennem også 
befolkningens sundhed (26, 27). Det vil typisk 
kræve en helhedsplan for den lokale udvikling 
– som f.eks. helhedsplanerne for Gellerup og 
Bispehaven i Aarhus Kommune – med omfattende 
investeringer i nye arbejdspladser, infrastruktur og 
boliger samt borgerinddragelse og etablering af 
private og offentlige partnerskaber (28). Gennem 
kvarterløft kan man påvirke de bagvedliggende 
årsager til den geografiske ulighed i sundhed 
(27).

Brug af fysisk planlægning til at udjævne 
geografiske forskelle i sundhed

Den fysiske planlægning er et vigtigt redskab til at 
ændre på den sociale sammensætning på tværs 
af en kommune og hermed også til at reducere 
de geografiske forskelle i sundhed på længere 
sigt. Den sociale blanding af befolkningen antages 
at have en gavnlig effekt på sundheden hos 
den socialt dårligst stillede del af befolkningen, 
fordi de negative påvirkninger fra det fysiske 
og sociale miljø mindskes, mens de positive 
miljøpåvirkninger øges (29). Indsatser, der har 
til formål at bryde udsatte områders sociale og 
fysiske isolation – såkaldte bystrategiske indsatser 
– strækker sig typisk over en længere årrække.

De nævnte indsatser kan med fordel kombineres 
med Sundhedsstyrelsens Indsatser mod ulighed i 
sundhed, som indeholder en række indsatser der 
forventes at reducere social ulighed i sundhed 
(3). Der er samtidig behov for en geografisk 
fordeling af ressourcer, f.eks. i almen praksis 
og kommunale indsatser, der tager højde for 
den geografiske og sociale ulighed i sundhed og 
dermed befolkningens sundhedsudfordringer og 
behov (3).
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Beskrivelse af geografisk ulighed i sundhed

Region Midtjylland er i det følgende inddelt i fem socio- 
geografiske områder. Inddelingen blev introduceret i 
Hvordan har du det? 2013 og gentaget i Hvordan har 
du det? 2017 med det formål at understøtte kommu-
nernes indsatser i lokalområder med særlige sundheds- 
mæssige udfordringer (30, 31). Inddelingen tager ud-
gangspunkt i sogne, der er den mindste administrative 
enhed i Danmarks Statistiks befolkningsregistre, og er 
baseret på den voksne befolkning på 25 år og derover. 
Der er 634 sogne i regionen med en gennemsnitlig 
befolkning af voksne på 1.459 personer.

Sognenes sociale sammensætning er beskrevet ved 
hjælp af tre variable:

•  Gennemsnitlig personindkomst
•   Andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsakti-

ve alder (25-64 år)
•  Andel med kort uddannelse

Ved hjælp af en statistisk metode (latent profilana-
lyse) er sognene inddelt i grupper, der er homogene 
med hensyn til social sammensætning inden for den 
enkelte gruppe, men har forskellig social sammensæt-
ning på tværs af grupperne.

Figur 14.2 viser et kort over Region Midtjylland med 
angivelse af, hvilket sociogeografisk område det 
enkelte sogn tilhører. Jo mørkere farver på kortet, jo 
lavere er områdets socioøkonomiske status.

Oplysningerne om sognene er udtrukket af Danmarks 
Statistik for hele den voksne befolkning (personer på 
25 år og derover) i hvert sogn i 2020 og altså ikke 
kun for de personer, der har deltaget i Hvordan har du 
det? 2021. Der er derfor ikke nogen stikprøveusikker-
hed på de data, der ligger til grund for inddelingen i 
sociogeografiske områder.

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5

Tranebjerg

Silkeborg

Ikast

Lemvig

Skanderborg

Hedensted

Hadsten

Randers

Ebeltoft

Grenaa

Odder

Struer

Skive

AarhusHerning

Horsens

Holstebro

Viborg

Ringkøbing

Figur 14.2 
Sognene i Region Midtjylland opdelt i fem sociogeografiske områder
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Tabel 14.1 viser fordelingen af sogne på de fem socio-
geografiske områder. Som det fremgår, er der bety-
delige forskelle i gennemsnitsindkomst, andelen uden 
arbejde i den erhvervsaktive alder og andelen med 
kort uddannelse på tværs af områder. Personer uden 
arbejde omfatter arbejdsløse, andre dagpengemodta-
gere, førtidspensionister og kontanthjælpsmodtagere.

Sociogeografisk område 1 består af de 49 mest res-
sourcestærke sogne med en voksenbefolkning på i 
alt 139.000 personer. Gennemsnitsindkomsten er på 
449.000 kr. Kun 10 % i den erhvervsaktive alder er 
uden arbejde, og 17 % har et lavt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk område 2 består af 196 sogne med 
en voksenbefolkning på tilsammen 269.000 personer. 
Gennemsnitsindkomsten er på 390.000 kr. Der er  
13 % i den erhvervsaktive alder, som er uden  
arbejde, og 24 % har et lavt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk område 3 består af 214 sogne med 
en voksenbefolkning på 215.000 personer. Gennem-
snitsindkomsten er på 354.000 kr. Der er 16 % i den 
erhvervsaktive alder, som er uden arbejde, og 29 % 
har et lavt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk område 4 består af 150 sogne med 
en voksenbefolkning på 230.000 personer. Gennem-
snitsindkomsten er på 326.000 kr. Der er 21 % i den 
erhvervsaktive alder, som er uden arbejde, og 33 % 
har et lavt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk område 5 består af de 25 mest 
ressourcesvage sogne med en voksenbefolkning 
på 71.000 personer. Gennemsnitsindkomsten er på 
296.000 kr. Hele 30 % i den erhvervsaktive alder er 
uden arbejde, og 36 % har et lavt uddannelsesniveau.

Tabel 14.2 viser indbyggertallet i hvert af de fem 
sociogeografiske områder opdelt på kommuner. Ind-
byggertallet varierer betydeligt i de enkelte områder 
på tværs af kommuner. Otte kommuner har sogne i 
alle fem sociogeografiske områder. De resterende 11 
kommuner har sogne i et til fire områder. Med hensyn 
til de mest ressourcesvage lokalområder, sociogeogra-
fisk område 5, er der 6 kommuner, som har mindst 
1.000 voksne indbyggere i denne kategori varierende 
fra 1.629 indbyggere i Herning til 28.233 indbyggere 
i Aarhus.

Figur 14.3 viser kommunernes sociogeografiske 
profiler sammenholdt med den sociogeografiske profil 
for hele regionen, som er angivet med en gul streg. 
Kommunerne er sorteret efter andelen af voksne bor-
gere, der bor i sociogeografisk område 4 og 5, altså 
de to dårligst stillede områder. Der er stor forskel på 
kommunernes andel af borgere i område 4 og 5.

I kommunerne øverst i figuren er der en overvægt 
af borgere i område 1-3 og få eller ingen borgere i 
område 4 og 5. I Skanderborg, Odder, Favrskov og 
Hedensted er befolkningsandelen i område 4 og 5 
således mellem 0 % og 7 %. Herefter følger et antal 

Sociogeografisk område

1 2 3 4 5 Alle

Sociogeografiske kendetegn

Gennemsnitlig personindkomst (kr.) 449.285 390.183 353.710 325.802 296.186 367.359

Andel uden arbejde (25-64 år) (%) 10 13 16 21 30 16

Andel med kort uddannelse (%) 17 24 29 33 36 27

Størrelse

Andel af den voksne befolkning (%) 15 29 23 25 8 100

Antal voksne indbyggere (25+ år) 139.480 269.163 214.655 230.486 71.121 924.905

Antal sogne 49 196 214 150 25 634

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Tabel 14.1
Beskrivelse af de fem sociogeografiske områder
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Sociogeografisk område

1 2 3 4 5 Alle

Favrskov 5.628 15.805 10.635 1.421 0 33.489

Hedensted 1.098 11.099 18.533 2.374 0 33.104

Herning 0 29.980 12.124 18.656 1.629 62.389

Holstebro 5.573 9.789 13.015 7.375 5.257 41.009

Horsens 4.437 29.579 4.025 10.884 14.410 63.335

Ikast-Brande 0 10.471 3.529 15.100 0 29.100

Lemvig 31 2.836 4.707 7.016 78 14.668

Norddjurs 0 691 2.926 24.084 0 27.701

Odder 0 5.558 10.781 0 90 16.429

Randers 3.352 7.662 31.061 11.390 16.459 69.924

Ringkøbing-Skjern 126 7.589 21.904 10.731 0 40.350

Samsø 0 0 0 3.015 0 3.015

Silkeborg 13.343 18.444 13.212 21.168 0 66.167

Skanderborg 11.284 31.483 0 0 0 42.767

Skive 109 4.016 5.636 23.038 906 33.705

Struer 0 2.179 3.326 10.017 0 15.522

Syddjurs 79 9.566 17.740 4.033 378 31.796

Viborg 5.830 19.248 19.669 19.632 3.681 68.060

Aarhus 88.590 53.168 21.832 40.552 28.233 232.375

Region Midtjylland 139.480 269.163 214.655 230.486 71.121 924.905

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

Tabel 14.2
De fem sociogeografiske områder – kommuner, antal voksne indbyggere i 2020 (25 år og derover)

kommuner, hvor der er en større spredning på om- 
råder.

Nederst i figuren finder man de kommuner, der har 
en stor andel af borgere i område 4 og 5. I Lemvig, 
Ikast-Brande, Struer, Skive, Norddjurs og på Samsø 
udgør befolkningsandelen i område 4 og 5 mellem  
49 % og 100 %.

I det følgende beskrives den geografiske ulighed i 
sundhedsvaner, generelt helbred og mental sundhed 
samt levevilkår opgjort på sociogeografiske områder i 
regionen som helhed. Fokus er således både på den 
geografiske ulighed i sundhed og levevilkår af en 
mere generel karakter, der påvirker den enkeltes  
mulighed for blandt andet at leve sundt og trives.

Den geografiske ulighed beskrives ved hjælp af 13 
sundhedsmål og 6 mål for levevilkår. Sundhedsmålene 
består af 5 sundhedsvaner og 1 mål for ophobning af 
risikable sundhedsvaner, 4 mål for generelt helbred 
og 3 mål for mental sundhed. De 13 sundhedsmål er 
ligeledes opgjort på kommuneniveau i afsnittet Sund-
hed på én side. Alle sundhedsmål er opgjort på bag-
grund af data fra Hvordan har du det? 2021. Levevil-
kårene består af manglende social støtte, oplevelsen 
af at være belastet af sin økonomi, arbejdssituation, 
boligsituation og af sygdom samt manglende indfly-
delse på arbejde.

I figur 14.4, der viser de 18 sundhedsmål opgjort 
på sociogeografiske områder, er der for hvert enkelt 
område angivet, om andelen afviger signifikant fra 
befolkningen som helhed.
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Figur 14.3      
Kommunernes sociogeografiske profiler
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Geografisk ulighed i sundhed og levevilkår 

Figur 14.4 viser en tydelig geografisk ulighed i sund-
hed. De socialt ressourcestærkere områder (1 og 2) 
er kendetegnet ved en lavere forekomst af risikable 
sundhedsvaner og dårligt generelt helbred og men-
tal sundhed. Det modsatte gør sig gældende for de 
socialt ressourcesvagere områder (4 og 5), mens 
område 3 både ligger bedre på nogle sundhedsmål og 
dårligere på andre sundhedsmål end regionsgennem-
snittet.

For en lang række af de valgte sundhedsmål er der 
en geografisk gradient, idet forekomsten af risikable 
sundhedsvaner, dårligt generelt helbred og dårlig 
mental sundhed stiger med faldende social status i 
et geografisk område. Det eneste sundhedsmål, der 
afviger markant fra dette, er andelen, der drikker 
mere end 10 genstande om ugen, hvor den højeste 
forekomst findes i område 1 og den laveste i område 
3 og 5.

Figur 14.4      
Geografisk ulighed i sundhed og levevilkår

Sociogeografisk område

Region 
Midtjylland Område 1 Område 2 Område 3 Område 4 Område 5

Sundhedsmål

Dagligrygere 13 8 ● 12 ● 13 ● 15 ● 18 ●
Drikker mere end 10 genstande om ugen 15 19 ● 15 ● 14 ● 15 ● 14 ●
Fysisk inaktive 18 14 ● 18 ● 19 ● 20 ● 22 ●
Usundt kostmønster 18 12 ● 17 ● 20 ● 22 ● 21 ●
Svær overvægt 18 10 ● 18 ● 21 ● 22 ● 19 ●
2-5 risikable sundhedsvaner 20 14 ● 19 ● 21 ● 24 ● 24 ●
Dårlig søvnkvalitet 10 9 ● 9 ● 10 ● 12 ● 13 ●
Dårligt selvvurderet helbred 16 12 ● 15 ● 17 ● 18 ● 21 ●
Høj score på stressskalaen 29 26 ● 26 ● 27 ● 32 ● 36 ●
Symptomer på depression 8 7 ● 7 ● 7 ● 10 ● 13 ●
Ensomhed 14 13 ● 12 ● 13 ● 15 ● 18 ●
4+ kroniske sygdomme 15 12 ● 14 ● 17 ● 17 ● 19 ●
En del/meget nedsat arbejdsevne (25-66 år) 17 12 ● 15 ● 19 ● 20 ● 27 ●

Levevilkår

Manglende social støtte 17 13 ● 16 ● 17 ● 19 ● 22 ●
Belastet af økonomi 13 12 ● 11 ● 11 ● 15 ● 19 ●
Belastet af arbejdssituation 17 19 ● 16 ● 16 ● 18 ● 21 ●
Belastet af boligsituation 8 8 ● 7 ● 7 ● 9 ● 12 ●
Belastet af egen sygdom 17 14 ● 15 ● 16 ● 19 ● 21 ●
Manglende indflydelse på arbejde 5 4 ● 4 ● 4 ● 5 ● 7 ●

   Signifikant større end i hele befolkningen

   Signifikant mindre end i hele befolkningen

   Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Den geografiske ulighed i levevilkår er mindre udtalt 
end den geografiske ulighed i sundhed. Forskellene for 
de enkelte levevilkår er ikke så store som for sund-
hedsmålene, men det samlede billede viser en tydelig 
geografisk ulighed i levevilkår. Sociogeografisk områ-
de 1, 2 og 3 (særligt område 2) er kendetegnet ved 
en lavere forekomst af belastende levevilkår. Samtidig 
er der i de socialt ressourcesvagere områder (4 og 5) 
en større forekomst af alle belastende levevilkår –  
dog bortset fra manglende indflydelse på arbejde i 
område 4.

Sammenfatning

De præsenterede resultater viser, at der er en bety-
delig social og geografisk ulighed i sundhed i Region 
Midtjylland. Det gælder både, når målene for sund-
hedsvaner, generelt helbred og mental sundhed opde-
les på uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning 
og sociogeografiske områder.

Resultaterne viser en uddannelsesgradient for en 
række sundhedsvaner og mål for generelt helbred og 
mental sundhed, hvor faldende uddannelsesniveau 
(fra højt over middelhøjt til lavt) betyder stigende 
forekomst af risikable sundhedsvaner og dårligt gene-
relt helbred og dårlig mental sundhed.

Personer med et højt uddannelsesniveau ligger bedre 
på næsten alle sundhedsmål end befolkningen som 
helhed. Modsat ligger personer med et lavt uddannel-
sesniveau dårligere end befolkningen som helhed på 
alle sundhedsmål bortset fra alkoholforbrug.

Studerende og skoleelever ligger dårligere end hele 
befolkningen i forhold til mental sundhed. De tre 
grupper, der er uden for arbejdsmarkedet (arbejds-
løse, modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge 
mv. og førtidspensionister) ligger dårligere end hele 
befolkningen på langt de fleste sundhedsmål.

De socialt ressourcesvagere områder er defineret ved, 
at borgerne som gennemsnit har færre ressourcer 
end i de socialt ressourcestærkere områder opgjort 
på indkomst, uddannelse og beskæftigelse. Borgere i 
de socialt ressourcesvagere områder ligger dårligere 
på stort set samtlige sundhedsmål og levevilkår end 
borgerne i de socialt ressourcestærkere områder.
Det gælder for både personer med lavt uddannelses-
niveau, de tre grupper uden for arbejdsmarkedet og 
personer, der bor i socialt ressourcesvagere områder, 
at de har færre ressourcer (indkomst, uddannelse 
og arbejde), dårligere levevilkår (flere belastninger, 
mindre støtte og indflydelse) og dårligere sundhed 
(sundhedsvaner, generelt helbred og mental sund-
hed). Samlet set er der en betydelig social ulighed i 
sundhed i Region Midtjylland.
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Sundhed på én side

På de følgende sider præsenteres den sociogeogra-
fiske profil og Sundhed på én side for hver af de 19 
kommuner i Region Midtjylland, de fem klynger, hvor 
det lokale samarbejde om sundhedsaftalerne er orga-
niseret (Horsensklyngen, Midtklyngen, Randersklyn-
gen, Vestklyngen og Aarhusklyngen) og afslutningsvis 
for hele Region Midtjylland.

Hver kommunes oplysninger præsenteres på to sider. 
På den første side ses den sociogeografiske profil for 
kommunen.

I oversigten øverst kan man se, hvor mange indbyg-
gere og hvilke sogne der er i hvert sociogeografisk 
område. Det er vigtigt at holde sig for øje, at sognene 
er slået sammen til fem sociogeografiske områder på 
tværs af hele Region Midtjylland. Det er derfor ikke 
alle fem sociogeografiske områder, der er repræsente-
ret i alle kommuner (områder, der ikke er repræsente-
ret, er markeret med en streg).

På kortet angiver farverne på de enkelte sogne, hvil-
ket sociogeografisk område de tilhører. Jo mørkere 
farver på kortet, jo lavere er områdets socioøkonomi-
ske status. På kommunekortet er der indsat bynavne 
for at lette aflæsning af kortet.

Søjlegrafen på den første side viser den procentvise 
fordeling af befolkningen på de sociogeografiske om-
råder for kommunen, og den gule linje viser fordelin-
gen i hele Region Midtjylland.

På den anden side præsenteres Sundhed på én side 
for kommunen. I anden og tredje kolonne ses fore-
komsterne af 13 forskellige sundhedsmål i hele Region 
Midtjylland og i den specifikke kommune. De valgte 
sundhedsmål er beskrevet i de foregående afsnit om 
social og geografisk ulighed i sundhed.

I de næste kolonner ses forekomsterne af sundheds-
målene i de forskellige sociogeografiske områder i 
kommunen. I søjlegraferne ses, hvordan kommunen 
for det enkelte sundhedsmål er placeret sammenlig-
net med hele Region Midtjylland og de øvrige kom-
muner i regionen. I kolonnen til højre ses udviklingen 
for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for 
kommunen.

Hvis der i en kommune er mindre end 50 svarperso-
ner i et sociogeografisk område, udelades resultater-
ne fra dette område i Sundhed på én side, fordi den 
statistiske usikkerhed ellers bliver for stor. Dette er 
markeret med en streg.

Klyngernes oplysninger præsenteres på samme måde 
som for kommunerne. På den første side ses oversig-
ten med antal indbyggere i hvert af de sociogeogra-
fiske områder og regionskortet med de kommuner, 
der indgår i klyngen. Jo mørkere farver på kortet, 
jo lavere er områdets socioøkonomiske status. På 
den anden side præsenteres Sundhed på én side for 
klyngen på samme måde som beskrevet ovenfor for 
kommunerne.

Oplysninger for hele Region Midtjylland præsenteres 
på samme måde som klyngerne.
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Læsevejledning:  
Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i 
områder på baggrund af befolkningens 
uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet 
og personindkomst. Analysen er et redskab 
til at identificere områder med store sund-
hedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geogra- 
fiske områder, hvor der er en høj andel af 
personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden 
for arbejdsmarkedet samt lav gennem-
snitlig personindkomst. Det modsatte gør 
sig gældende for sociogeografisk område 
1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen 
i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommu-
nerne er foretaget på sogneniveau og er ba-
seret på oplysninger fra Danmarks Statistik 
om hele befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af 
befolkningen i Favrskov Kommune bor i 
område 1, 2 og 3. Kun en lille andel bor i 
område 4, og ingen bor i område 5. Den 
gule linje viser fordelingen i hele Region 
Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nær-
mere gennemgang af de analyser og 
metoder, der er brugt til den sociogeogra-
fiske opdeling.

FAVRSKOV KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 5.600

Område 2
Antal personer: 15.800

Område 3
Antal personer: 10.600

Område 4
Antal personer: 1.400

Område 5
Antal personer: 0

Grundfør Sogn Aidt Sogn Granslev Sogn Hvorslev Sogn –
Hadbjerg Sogn Foldby Sogn Hammel Sogn Thorsø Sogn
Søften Sogn Gerning Sogn Houlbjerg Sogn

Hadsten Sogn Laurbjerg Sogn
Haldum Sogn Skorup Sogn
Haurum Sogn Søby Sogn
Lading Sogn Sønder Vinge Sogn
Lerbjerg Sogn Ulstrupbro Sogn
Lyngå Sogn Vejerslev Sogn
Rud Sogn Vellev Sogn
Røgen Sogn Vester Velling Sogn
Sall Sogn Vissing Sogn
Skjød Sogn Voldum Sogn
Sporup Sogn
Vitten Sogn
Voldby Sogn
Ødum Sogn
Voldby Sogn
Ødum Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4

Langskov

Bøstrup

Houlbjerg

Hvorslev

Skjød

Farre

Hår

Aidt

Vellev

Lerbjerg

Amstrup

Haldum
Sall

Svenstrup

Tinning

Vejerslev
Selling

Røgen

Voldby

Folby

ØdumHaurum

Terp

Laurbjerg

Søften

Voldum

Lyngå

Vissing

Thorsø

Nørre Galten

Vitten

HadstenGranslev

Hinnerup

Hallendrup

Grundfør

Hadbjerg

Norring

Borre

Lading

Hammel

Gerning

Mygind

V Velling

Kvottrup
Skjoldelev

S Vinge

Ulstrup

Svejstrup
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17 % 47 % 32 % 4 % 0 % 
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

FAVRSKOV KOMMUNE
Sundhed på én side
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Favrskov 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 4.000 13 11* 6* 11 14 16 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 5.100
15 14 17 14 13 17 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 6.300

18 18 17 16 21* 18 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 5.600
18 16* 10* 15 21* 14 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 6.800

18 19 12* 21 20 32* - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 6.900
20 19 15 17 23* 25 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 2.900

10 8* 6 9 7 13 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 5.700
16 15 16 13 16 22 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 9.100
29 25* 22 24 27 30 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.800

8 8 11 8 8 4 - ●
Ensomhed

Antal personer: 4.300
14 12 13 11 12 16 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 5.400

15 15 9* 15 17 26* - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 5.400
18 15 11 15 17 - - ● ● ●

  Region Midtjylland
  Favrskov Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 
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HEDENSTED KOMMUNE
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 1.100

Område 2
Antal personer: 11.100

Område 3
Antal personer: 18.500

Område 4
Antal personer: 2.400

Område 5
Antal personer: 0

Daugård Sogn As Sogn Barrit Sogn Hammer Sogn –
Hornum Sogn Hedensted Sogn Bjerre Sogn Tørring Sogn

Hjarnø Sogn Glud Sogn
Klejs Sogn Hatting Sogn
Skjold Sogn Hornborg Sogn
Stouby Sogn Hvirring Sogn
Urlev Sogn Juelsminde Sogn
Vrigsted Sogn Klakring Sogn
Ølsted Sogn Korning Sogn
Ørum Sogn Langskov Sogn
Øster Snede Sogn Linnerup Sogn

Løsning Sogn
Nebsager Sogn
Rårup Sogn
Sindbjerg Sogn
Stenderup Sogn
Store Dalby Sogn
Uldum Sogn
Aale Sogn

Læsevejledning:  
Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder 
på baggrund af befolkningens uddannelse, 
tilknytning til arbejdsmarkedet og person-
indkomst. Analysen er et redskab til at 
identificere områder med store sundhedsud-
fordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geogra- 
fiske områder, hvor der er en høj andel af 
personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden for 
arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig per-
sonindkomst. Det modsatte gør sig gældende 
for sociogeografisk område 1. Jo mørkere 
farver på kortet, jo lavere socioøkonomisk 
status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommuner-
ne er foretaget på sogneniveau og er baseret 
på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele 
befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolk-
ningen i Hedensted Kommune bor i område 
2 og 3. Kun en lille andel bor i område 1 og 
4, og ingen bor i område 5. Den gule linje 
viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere 
gennemgang af de analyser og metoder, der 
er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Kalhave

Barrit Station

Klejs

Bråskov

Bottrup

Båstrup
Rårup

Ørum

Bøgballe

Overby

Uldum

Daugård

Hyrup

BjerreLindved

Flemming

Hosby

Stouby

Rask Mølle

Tørring

Barrit

Hjortsvang
Hvirring

Øster SnedeHoltum

Ølholm

Hedensted

Ølsted
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Ny SebberupGammelsole
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Korning

Skjold

Hornsyld
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Juelsminde
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Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4

3 % 34 % 56 % 7 % 0 % 

0

20

40

60

80

Pct.

1 2 3 4 5
Sociogeografiske områder



339REGION MIDTJYLLAND

HEDENSTED KOMMUNE
Sundhed på én side

Kalhave

Barrit Station

Klejs

Bråskov

Bottrup

Båstrup
Rårup

Ørum

Bøgballe

Overby

Uldum

Daugård

Hyrup

BjerreLindved

Flemming

Hosby

Stouby

Rask Mølle

Tørring

Barrit

Hjortsvang
Hvirring

Øster SnedeHoltum

Ølholm

Hedensted

Ølsted

Åle

Gramrode

Brund

Ny SebberupGammelsole

Stenderup

Hornborg

Glud

Korning

Skjold

Hornsyld

Vrigsted

Juelsminde

Snaptun

N Vrønding

V Bisholt
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

Hedensted 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 5.300 13 15* 12 13 16 19 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 5.300
15 15 30* 14 15 14 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 7.300

18 21* 23 18* 22 26 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 7.100
18 21* 17 22 20 23 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 7.800

18 23* 13* 21 24 30 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 8.600
20 24* 26 21 25 29 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 3.900

10 11 13 11 11 12 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 6.400
16 17 13 14* 19* 18 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 9.800
29 27 21 28 26 31 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 3.000

8 9 9 9 9 9 - ●
Ensomhed

Antal personer: 4.600
14 14 20 13 13 15 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 5.800

15 16 6* 15 18* 14 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 5.800
18 17 - 14* 21* 19 - ● ● ●

  Region Midtjylland
  Hedensted Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til 
arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundheds-
udfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder,  
hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannel-
sesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive alder uden 
for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personind-
komst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeogra-
fisk område 1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen i  
det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger 
fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år og 
derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolkningen i 
Herning Kommune bor i område 2, 3 og 4. Kun en lille 
andel bor i område 5, og ingen bor i område 1. Den 
gule linje viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennem-
gang af de analyser og metoder, der er brugt til den 
sociogeografiske opdeling.

HERNING KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 30.000

Område 3
Antal personer: 12.100

Område 4
Antal personer: 18.700

Område 5
Antal personer: 1.600

– Gjellerup Sogn Assing Sogn Arnborg Sogn Ilderhede Sogn
Herning Sogn Aulum Sogn Fasterholt Sogn Gullestrup Sogn
Hodsager Sogn Grove Sogn Feldborg Sogn
Karstoft Sogn Haderup Sogn Fredens Sogn
Kollund Sogn Haunstrup Sogn Hedeager Sogn
Rind Sogn Ilskov Sogn Kølkær Sogn
Snejbjerg Sogn Nøvling Sogn Sankt Johannes Sogn
Studsgård Sogn Vildbjerg Sogn Simmelkær Sogn
Sunds Sogn Vind Sogn Skarrild Sogn
Tiphede Sogn Ørre-Sinding Sogn Sønder Felding Sogn
Tjørring Sogn Timring Sogn
Vinding Sogn Ørnhøj Sogn

Tanderupkær

Simmelkær

Vind

Nørre Kollund

Sørvad

Havnstrup

Ilskov

Gullestrup

Vildbjerg

Hodsager

Skarrild

Ørre

Arnborg

Herning

Ørnhøj

Kølkær

Aulum

Kibæk

Feldborg

Sunds

Timring
Skibbild

Stakroge

Studsgård

Karstoft

Sinding

Haderup

Høgild

Fasterholt

Hauge

Skærbæk

Sønder Felding

Sociogeografisk  
område

■■  2

■■  3

■■  4

■■  5
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Herning Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Herning 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 8.500 13 13 - 13 11 14 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 10.000
15 16 - 18 14 14 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 13.000

18 20 - 19 18 23 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 13.000
18 20 - 19 17 25* - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 13.000

18 20 - 18 22 22 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 15.000
20 22 - 20 21 26* - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 7.600

10 11 - 11 9 13 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 11.000
16 16 - 13* 14 20* - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 19.000
29 27 - 24* 27 32* - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer:  5.500

8 8 - 8 6 10 - ●
Ensomhed

Antal personer: 7.300
14 11* - 9* 10 15* - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 10.000

15 15 - 13* 14 20* - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 10.000
18 17 - 15 16 21 - ● ● ●
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Læsevejledning:  
Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i 
områder på baggrund af befolkningens 
uddannelse, tilknytning til arbejdsmar-
kedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med 
store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geogra- 
fiske områder, hvor der er en høj andel af 
personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden 
for arbejdsmarkedet samt lav gennem-
snitlig personindkomst. Det modsatte gør 
sig gældende for sociogeografisk område 
1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen 
i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kom-
munerne er foretaget på sogneniveau og 
er baseret på oplysninger fra Danmarks 
Statistik om hele befolkningen på 25 år og 
derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i 
Holstebro Kommune er fordelt på alle 
fem typer af sociogeografiske områder. 
En relativ stor del af befolkningen bor i 
område 5. Holstebro Kommune har en 
sociogeografisk profil, der minder meget 
om profilen for hele regionen (den gule 
linje i søjlegrafen).

Se indledningen af kapitlet for en nær-
mere gennemgang af de analyser og 
metoder, der er brugt til den sociogeo-
grafiske opdeling.

HOLSTEBRO KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 5.600

Område 2
Antal personer: 9.800

Område 3
Antal personer: 13.000

Område 4
Antal personer: 7.400

Område 5
Antal personer: 5.300

Mejdal Sogn Ellebæk Sogn Borbjerg Sogn Herrup Sogn Nørrelands Sogn
Mejrup Sogn Idom-Raasted Sogn Bur Sogn Hogager Sogn

Madum Sogn Ejsing Sogn Sevel Sogn
Måbjerg Sogn Gørding Sogn Sønder Nissum Sogn
Naur Sogn Handbjerg Sogn Ulfborg Sogn
Nørre Felding Sogn Holstebro Sogn Vemb Sogn
Sir Sogn Husby Sogn Vinderup Sogn
Tvis Sogn Ryde Sogn
Sir Sogn Sahl Sogn
Staby Sogn Staby Sogn
Tvis Sogn Trandum Sogn

Nørre Felding

Krunderup

Ulfborg Kirkeby

Skave

Ejsing

Idom

Sevel

Ulfborg

Vinderup

Husby

Vemb

Tvis

Staby

Herrup

S. Nissum

Bur
Hogager

Borbjerg

Holstebro

Ryde

MogenstrupHandbjerg

Thorsminde

Hvam Mejeriby
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HOLSTEBRO KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Holstebro Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Holstebro 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 5.900 13 14 7* 14 13 16 19 ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 6.200
15 15 10* 15 15 19 14 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 7.800

18 18 12* 14* 20 23 21 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 8.700
18 20* 17 19 21 25 20 ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 9.300

18 22* 15* 19 22 27 29 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 9.300
20 21* 11* 19 23 28* 23 ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 4.200

10 10 7 7* 10 11 16* ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 7.500
16 16 10* 10* 17 21 26* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 12.000
29 28 16* 25 28 30 40* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 3.000

8 7 3* 6 7 7 15* ●
Ensomhed

Antal personer: 5.200
14 12 5* 11 13 12 21* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 6.800

15 15 8* 14 17 17 23* ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 6.800
18 18 8* 17 19 24 27 ● ● ●

Kapitel 14  |  SOCIAL OG GEOGRAFISK ULIGHED I SUNDHED
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HORSENS KOMMUNE
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 4.400

Område 2
Antal personer: 29.600

Område 3
Antal personer: 4.000

Område 4
Antal personer: 10.900

Område 5
Antal personer: 14.400

Vær Sogn Gangsted Sogn Føvling Sogn Brædstrup Sogn Endelave Sogn
Grædstrup Sogn Hatting Sogn Klostersogn Sønderbro Sogn
Hansted Sogn Søvind Sogn Vor Frelsers Sogn
Kattrup Sogn Tyrsting Sogn
Lundum Sogn Uth Sogn
Nebel Sogn Yding Sogn
Nim Sogn Uth Sogn
Sønder Vissing Sogn Yding Sogn
Tamdrup Sogn
Tolstrup Sogn
Torsted Sogn
Træden Sogn
Tyrsted Sogn
Tønning Sogn
Underup Sogn
Vedslet Sogn
Voerladegård Sogn
Ørridslev Sogn
Østbirk Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5

Davding
Gantrup

Egebjerg
Lund

Tvingstrup

Vestbirk

Serridslev

Sejet

Nim
Gedved

Horsens

Træden

Endelave By

Kattrup

Grumstrup

Lundum

Hovedgård
Sattrup

Ås

Hatting

Åstruplund

Tønning
Yding

Østbirk

Søvind

Brædstrup

Haldrup

Grædstrup

Dørup

Gangsted

Voervadsbro
Addit

S. Vissing

Føvling

Læsevejledning:  
Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i 
områder på baggrund af befolkningens 
uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet 
og personindkomst. Analysen er et redskab 
til at identificere områder med store sund-
hedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geogra- 
fiske områder, hvor der er en høj andel af 
personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden 
for arbejdsmarkedet samt lav gennem-
snitlig personindkomst. Det modsatte gør 
sig gældende for sociogeografisk område 
1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen 
i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommu-
nerne er foretaget på sogneniveau og er ba-
seret på oplysninger fra Danmarks Statistik 
om hele befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Hor-
sens Kommune er fordelt på alle fem ty-
per af sociogeografiske områder. Næsten 
halvdelen bor i område 2, og en fjerdedel 
af befolkningen bor i område 5. Den gule 
linje viser fordelingen i hele Region Midt-
jylland. Bemærk at 27 % af den voksne 
befolkning bor i Klostersogn.

Se indledningen af kapitlet for en nær-
mere gennemgang af de analyser og 
metoder, der er brugt til den sociogeogra-
fiske opdeling.
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HORSENS KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Horsens Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Horsens 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 9.100 13 13 10 11 11 14 17* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 10.000
15 15 24* 13* 17 17 15 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 14.000

18 21* 15 18* 30 21 25 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 13.000
18 19 10* 18 15 19 23 ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 13.000

18 19 9* 19 28 19 20 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 16.000
20 22 15* 21 25 22 27 ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 8.600

10 12* 10 10* 11 16 15 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 13.000
16 18 16 14* 20 19 24* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 21.000
29 30 15* 23* 34 39* 41* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 6.300

8 10 4* 7* 9 12 14* ●
Ensomhed

Antal personer: 10.000
14 15 6* 13 17 19 17 ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 12.000

15 17 17 13* 25 18 21 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 12.000
18 21* 10* 16* 28 25 31* ● ● ●

14



346

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til 
arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sund-
hedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder, 
hvor der er en høj andel af personer med lavt uddan-
nelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive alder 
uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig 
personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for 
sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver på kortet, 
jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i 
det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger 
fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Ikast-Brande 
Kommune bor i område 2, 3 og 4. Mere end halvde-
len bor i område 4. Den gule linje viser fordelingen i 
hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennem-
gang af de analyser og metoder, der er brugt til den 
sociogeografiske opdeling.

IKAST-BRANDE KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 10.500

Område 3
Antal personer: 3.500

Område 4
Antal personer: 15.100

Område 5
Antal personer: 0

– Brande Sogn Christianshede Sogn Blåhøj Sogn –
Faurholt Sogn Engesvang Sogn Bording Sogn
Fonnesbæk Sogn Gludsted Sogn Ejstrup Sogn
Uhre Sogn Ilskov Sogn Hampen Sogn

Isenvad Sogn Ikast Sogn
Skærlund Sogn Klovborg Sogn

Nørre Snede Sogn

Sociogeografisk  område

■■  2 ■■  3 ■■  4

Bording Kirkeby

Pårup

Isenvad

Gludsted

Uhre

Ejstrupholm

Faurholt

Tulstrup Bording

Nørre Snede

Brande

Blåhøj

G. Blåhøj

Klovborg

Engesvang

Ikast

Hampen

Munklinde

Christianshede
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IKAST-BRANDE KOMMUNE
Sundhed på én side

Sociogeografisk  område

■■  2 ■■  3 ■■  4

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Ikast-Brande Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Ikast Brande 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 4.900 13 15* - 13 14 17 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 4.400
15 14 - 17 14 13 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 5.500

18 18 - 17 17 19 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 7.500
18 25* - 23 25 26 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 6.300

18 21* - 20 20 22 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 7.700
20 24* - 21 25 26 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 3.200

10 10 - 10 5* 11 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 5.600
16 17 - 16 13 18 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 8.800
29 27 - 25 23 30 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.400

8 8 - 6 4 10* - ●
Ensomhed

Antal personer: 3.600
14 12 - 12 7* 13 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 5.300

15 17 - 15 15 18 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 5.300
18 18 - 16 20 20 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på baggrund af 
befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og  
personindkomst. Analysen er et redskab til at identificere  
områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder, hvor der 
er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet 
samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig 
gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver på 
kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det 
pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er foretaget på 
sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik 
om hele befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolkningen i Lemvig 
Kommune bor i område 2, 3 og 4. Næsten halvdelen bor i 
område 4, og kun en meget lille andel bor i område 1 og 5. Den 
gule linje viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af 
de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske 
opdeling.

LEMVIG KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: <100

Område 2
Antal personer: 2.800

Område 3
Antal personer: 4.700

Område 4
Antal personer: 7.000

Område 5
Antal personer: <100

Engbjerg Sogn Fabjerg Sogn Fjaltring Sogn Bøvling Sogn Ferring Sogn
Heldum Sogn Gudum Sogn Dybe Sogn
Hygum Sogn Hove Sogn Flynder Sogn
Nørlem Sogn Lomborg Sogn Harboøre Sogn
Rom Sogn Møborg Sogn Lemvig Sogn
Vandborg Sogn Nørre Nissum Sogn Nees Sogn

Thyborøn Sogn Ramme Sogn
Tørring Sogn Trans Sogn

Vandborg

Nees

Fabjerg

Møborg

Rom By

Bækmarksbro

Lomborg

Klinkby

Ramme

Bøvlingbjerg

Harboøre

GudumBonnet

Nørre Nissum

Fjaltring

Fåre

Lemvig

Thyborøn

Ferring

Sociogeografisk  område
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LEMVIG KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Lemvig Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Lemvig 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 2.500 13 16* - 9* 16 19* - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 2.500
15 17 - 15 20 15 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 3.200

18 21* - 16* 20 24* - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 3.300
18 22* - 19 21 25* - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 3.200

18 22* - 18 22 23 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 4.100
20 26* - 17* 27 30* - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 1.500

10 10 - 8 12 9 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 3.100
16 19* - 14* 18 22* - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 3.800
29 24* - 19* 25 26 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 900

8 6* - 4 6 7 - ●
Ensomhed

Antal personer: 1.600
14 11* - 8* 11 12 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 2.600

15 17 - 13 17 19 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 2.600
18 20 - 19 22 20 - ● ● ●

14
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Læsevejledning:  
Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske 
områder, hvor der er en høj andel af personer 
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet 
samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det 
modsatte gør sig gældende for sociogeografisk 
område 1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen i det 
pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplys-
ninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen 
på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at langt hovedparten af befolk-
ningen i Norddjurs Kommune bor i område 4. 
Kun en lille andel bor i område 2 og 3, og ingen 
bor i område 1 og 5. Den gule linje viser forde-
lingen i hele Region Midtjylland. Bemærk at 35 % 
af den voksne befolkning bor i Grenaa Sogn.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere 
gennemgang af de analyser og metoder, der er 
brugt til den sociogeografiske opdeling.

NORDDJURS KOMMUNE
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 700 

Område 3
Antal personer: 2.900

Område 4
Antal personer: 24.100

Område 5
Antal personer: 0

– Enslev Sogn Albøge Sogn Auning Sogn –
Hammelev Sogn Anholt Sogn Estruplund Sogn
Karlby Sogn Fausing Sogn Fjellerup Sogn
Vejlby Sogn Ginnerup Sogn Gjesing Sogn
Vester Alling Sogn Gjerrild Sogn Glesborg Sogn

Homå Sogn Grenaa Sogn
Nørager Sogn Hemmed Sogn
Rimsø Sogn Hoed Sogn
Øster Alling Sogn Holbæk Sogn

Kastbjerg Sogn
Lyngby Sogn
Stenvad Sogn
Udby Sogn
Veggerslev Sogn
Vejlby Sogn
Villersø Sogn
Vivild Sogn
Voer Sogn
Voldby Sogn
Ørsted Sogn
Ørum Sogn
Ålsø Sogn

Sociogeografisk  område

■■  2 ■■  3 ■■  4

Veggerslev

ÅlsrodeTrustrup

Allingåbro

Auning

Nørager

Holbæk

ØrumRamten

Stenvad

Lyngby

Glesborg
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Gjerrild
Ørsted

Ålsø

Voer

RimsøVivild
Voldby

Fjellerup

Bønnerup StrandHevring Lystrup

Fannerup

Udby

Anholt

Øster Alling

Fausing
Gjesing

Hollandsbjerg

Store Sjørup

Hammelev

0 % 2 % 11 % 87 % 0 % 
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NORDDJURS KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Norddjurs Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Norddjurs 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 4.800 13 17* - - 14 17 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 4.200
15 15 - - 19 15 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 5.200

18 18 - - 14 19 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 6.700
18 24* - - 16* 25* - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 6.900

18 25* - - 25 25 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 7.400
20 26* - - 23 26 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 3.700

10 13* - - 10 13 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 5.800
16 19* - - 16 19 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 8.100
29 27 - - 19* 29* - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.600

8 9 - - 5* 10* - ●
Ensomhed

Antal personer: 3.700
14 13 - - 10 14 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 5.700

15 19* - - 17 20 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 5.700
18 21* - - 21 21 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den  
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet 
samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det mod-
satte gør sig gældende for sociogeografisk område 
1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøko-
nomisk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolkningen 
i Odder Kommune bor i område 2 og 3. Kun en 
meget lille andel bor i område 5, og ingen bor i 
område 1 og 4. Den gule linje viser fordelingen i 
hele Region Midtjylland. Bemærk at 56 % af den 
voksne befolkning bor i Odder Sogn.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

ODDER KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 5.600

Område 3
Antal personer: 10.800

Område 4
Antal personer: 0

Område 5
Antal personer: <100

– Alrø Sogn Falling Sogn – Tunø Sogn
Bjerager Sogn Gylling Sogn
Gosmer Sogn Odder Sogn
Halling Sogn Torrild Sogn
Hundslund Sogn
Hvilsted Sogn
Nølev Sogn
Randlev Sogn
Saksild Sogn
Ørting Sogn

Sociogeografisk  område

■■  2 ■■  3 ■■  5

Sondrup

Bjerager

Søby

Ålstrup

Oldrup

Halling
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Rørt

Tunø By

Falling

Fensten

Ørting
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Hov

Bovlstrup

Saksild

Hundslund
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Falling Skov

Tvenstrup

Hadrup

Dyngby

Gylling

Nølev

Alrø By

Ballen

Over Randlev

Neder Randlev

Sondrup Strand

Trustrup

Amstrup

Balle
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0

20

40

60

80

Pct.

1 2 3 4 5
Sociogeografiske områder



353REGION MIDTJYLLAND

Kapitel 14  |  SOCIAL OG GEOGRAFISK ULIGHED I SUNDHED

ODDER KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Odder Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Odder 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 2.300 13 13 - 14 13 - - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 3.000
15 17 - 18 16 - - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 3.000

18 17 - 14* 19* - - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 2.400
18 14* - 13 14 - - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 3.100

18 18 - 20 16 - - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 3.400
20 19 - 20 19 - - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 1.700

10 10 - 9 10 - - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 2.700
16 15 - 13 16 - - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 4.600
29 26* - 23 27 - - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 1.000

8 6* - 6 5 - - ●
Ensomhed

Antal personer: 2.100
14 12 - 10 13 - - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 2.800

15 15 - 16 15 - - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 2.800
18 17 - 20 15 - - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Randers Kom-
mune er fordelt på alle fem typer af sociogeografi-
ske områder. Næsten en fjerdedel af befolkningen 
bor i område 5. Den gule linje viser fordelingen i 
hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

RANDERS KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 3.400

Område 2
Antal personer: 7.700

Område 3
Antal personer: 31.100

Område 4
Antal personer: 11.400

Område 5
Antal personer: 16.500

Gimming Sogn Albæk Sogn Borup Sogn Asferg Sogn Råby Sogn
Hornbæk Sogn Dalbyneder Sogn Dronningborg Sogn Dalbyover Sogn Sankt Andreas Sogn

Essenbæk Sogn Enghøj Sogn Gjerlev Sogn Sankt Mortens Sogn
Grensten Sogn Enslev Sogn Kastbjerg Sogn Sankt Peders Sogn
Haslund Sogn Fårup Sogn Læsten Sogn Sødring Sogn
Tånum Sogn Gassum Sogn Sankt Clemens Sogn Tvede Sogn
Ølst Sogn Hald Sogn Tvede Sogn
Øster Bjerregrav Sogn Harridslev Sogn Udbyneder Sogn
Ålum Sogn Helstrup Sogn Virring Sogn

Hørning Sogn Øster Tørslev Sogn
Kousted Sogn Øster Velling Sogn
Kristrup Sogn
Kærby Sogn
Langå Sogn
Lem Sogn
Linde Sogn
Mellerup Sogn
Nørbæk Sogn
Råsted Sogn
Spentrup Sogn
Støvring Sogn
Sønderbæk Sogn
Torup Sogn
Vorup Sogn
Værum Sogn
Ørum Sogn
Årslev Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5
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RANDERS KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Randers Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Randers 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 12.000 13 16* 6* 9* 13* 19 23* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 9.900
15 14* 15 15 12* 15 15 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 14.000

18 19 16 19 18* 22 22 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 16.000
18 22* 18 14* 22 23 26* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 15.000

18 20* 18 22 20 24 19 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 18.000
20 23* 17* 19 21* 25 29* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 8.500

10 11 7 10 11 13 13 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 15.000
16 18* 15 16 18 16 21* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 23.000
29 30 26 24* 27* 32 37* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 6.500

8 9 3* 6* 7* 9 13* ●
Ensomhed

Antal personer: 10.000
14 14 6* 10* 12* 19* 17* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 13.000

15 18* 13 14 18 18 20 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 13.000
18 22* 11* 11* 20 25 30* ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske 
områder, hvor der er en høj andel af personer 
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet 
samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det 
modsatte gør sig gældende for sociogeografisk 
område 1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen i det 
pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplys-
ninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen 
på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hele befolkningen i Ringkø-
bing-Skjern Kommune bor i område 2, 3 og 4. 
Mere end halvdelen bor i område 3. Den gule 
linje viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere 
gennemgang af de analyser og metoder, der er 
brugt til den sociogeografiske opdeling.

RINGKØBING-SKJERN KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 100

Område 2
Antal personer: 7.600

Område 3
Antal personer: 22.000

Område 4
Antal personer: 10.700

Område 5
Antal personer: 0

Gammelsogn Dejbjerg Sogn Brejning Sogn Bølling Sogn –
Egvad Sogn Faster Sogn Hemmet Sogn
Fjelstervang Sogn Finderup Sogn Hoven Sogn
Hanning Sogn Haurvig Sogn Hvide Sande Sogn
Hover Sogn Hee Sogn Lyne Sogn
No Sogn Herborg Sogn Nørre Bork Sogn
Rindum Sogn Lem Sogn Nørre Omme Sogn
Stauning Sogn Lyngvig Sogn Sønder Bork Sogn
Sønder Lem Sogn Lønborg Sogn Tarm Sogn
Velling Sogn Nysogn Tim Sogn
Væggerskilde Sogn Nørre Vium Sogn Troldhede Sogn
Torsted Sogn Ringkøbing Sogn Videbæk Sogn
Vedersø Sogn Skjern Sogn
Velling Sogn Stadil Sogn
Væggerskilde Sogn Sædding Sogn

Sønder Borris Sogn
Sønder Vium Sogn
Torsted Sogn
Vedersø Sogn
Vorgod Sogn
Ådum Sogn

Bølling

Astrup

Stadil

No

Lønborg

Lem

Vorgod−Barde

Kloster

Skjern

N. Bork

LyneS. Bork

Hemmet

Rækker Mølle

Hoven

Hee

Ølstrup

Ådum

Vedersø

Tarm

Tim

Spjald

Borris

Herborg

Sønder Vium

Grønbjerg

Troldhede

Fjelstervang

Videbæk

Stauning

Hvide Sande

Ringkøbing

Velling Højmark

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4
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RINGKØBING-SKJERN KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Ringkøbing-Skjern Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 
Ringkøbing-

Skjern 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 6.100 13 14 - 12 13 17 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 6.100
15 15 - 10* 16 16 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 7.200

18 17 - 19 15 20 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 8.800
18 21* - 20 20 24 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 8.300

18 20 - 15* 19 26* - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 9.300
20 22 - 19 20 27* - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 4.300

10 10 - 7* 11 11 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 7.200
16 16 - 14 16 17 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 11.000
29 24* - 22 25 25 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.500

8 6* - 6 6 6 - ●
Ensomhed

Antal personer: 5.100
14 12 - 13 11 14 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 6.600

15 15 - 11* 16 16 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 6.600
18 19 - 17 19 22 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske 
områder  
Denne analyse opdeler kommunen i 
områder på baggrund af befolkningens 
uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet 
og personindkomst. Analysen er et redskab 
til at identificere områder med store sund-
hedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geogra- 
fiske områder, hvor der er en høj andel af 
personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden 
for arbejdsmarkedet samt lav gennem-
snitlig personindkomst. Det modsatte gør 
sig gældende for sociogeografisk område 
1. Jo mørkere farver på kortet, jo lavere 
socioøkonomisk status blandt befolkningen i 
det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommuner-
ne er foretaget på sogneniveau og er baseret 
på oplysninger fra Danmarks Statistik om 
hele befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hele befolkningen i 
Samsø Kommune bor i område 4. Dette 
skyldes, at der på Samsø siden 2014 
kun har været et sogn i kommunen, hvor 
der tidligere har været fem sogne. Den 
gule linje viser fordelingen i hele Region 
Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere 
gennemgang af de analyser og metoder, 
der er brugt til den sociogeografiske 
opdeling.

SAMSØ KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 0

Område 3
Antal personer: 0

Område 4
Antal personer: 3.000

Område 5
Antal personer: 0

– – – Samsø Sogn –

Pillemark

Tranebjerg

Brundby

Onsbjerg
Besser

Nordby

Kolby

Ballen

Kolby Kås

0 % 0 % 0 % 100 % 0 % 100 %
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SAMSØ KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Samsø Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Samsø 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 500 13 16 - - - 16 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 600
15 21* - - - 21 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 600

18 20 - - - 20 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 500
18 16 - - - 16 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 800

18 26* - - - 26 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 800
20 27* - - - 27 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 400

10 13 - - - 13 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 600
16 20* - - - 20 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 800
29 27 - - - 27 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 200

8 8 - - - 8 - ●
Ensomhed

Antal personer: 400
14 14 - - - 14 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 600

15 19* - - - 19 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 600
18 22 - - - 22 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Silkeborg 
Kommune er fordelt på område 1, 2, 3 og 4. 
Silkeborg Kommune har en sociogeografisk profil, 
der for område 1 til 4 minder om profilen for hele 
regionen (den gule linje i søjlegrafen).

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

SILKEBORG KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 13.300

Område 2
Antal personer: 18.400

Område 3
Antal personer: 13.200

Område 4
Antal personer: 21.200

Område 5
Antal personer: 0

Balle Sogn Dallerup Sogn Bryrup Sogn Alderslyst Sogn –
Sejs-Svejbæk Sogn Funder Sogn Grønbæk Sogn Grathe Sogn
Virklund Sogn Gjern Sogn Gødvad Sogn Hørup Sogn

Lemming Sogn Hinge Sogn Silkeborg Sogn
Linå Sogn Kragelund Sogn Skannerup Sogn
Mariehøj Sogn Levring Sogn Thorning Sogn
Sinding Sogn Sejling Sogn Tvilum Sogn
Svostrup Sogn Serup Sogn Vium Sogn
Them Sogn Sjørslev Sogn Vrads Sogn
Voel Sogn Skorup Sogn

Vinderslev Sogn
Vinding Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4
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SILKEBORG KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Silkeborg Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Silkeborg 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 8.400 13 12 8* 12 14 12 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 9.300
15 13* 13 14 11 15 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 13.000

18 18 15 18 20 19 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 12.000
18 18 13* 16 23 19 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 12.000

18 18 13* 17 20 21 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 13.000
20 19 13* 19 20 21 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 6.800

10 10 8 7* 11 12 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 12.000
16 15 9* 15 16 20* - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 20.000
29 28 24 26 29 31 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 4.700

8 7* 3* 6 8 9 - ●
Ensomhed

Antal personer: 9.200
14 13 8* 11 19* 15 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 10.000

15 15 15 12 16 16 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 10.000
18 16 13 13 20 19 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hele befolkningen i Skander-
borg Kommune bor i område 1 og 2. Ingen bor i 
område 3, 4 og 5. Den gule linje viser fordelingen 
i hele Region Midtjylland. Bemærk at 26 % af den 
voksne befolkning bor i Skanderborg Sogn.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

SKANDERBORG KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 11.300

Område 2
Antal personer: 31.500

Område 3
Antal personer: 0

Område 4
Antal personer: 0

Område 5
Antal personer: 0

Alling Sogn Adslev Sogn – – –
Blegind Sogn Dover Sogn
Gammel Rye Sogn Fruering Sogn
Hylke Sogn Galten Sogn
Mesing Sogn Hørning Sogn
Ry Sogn Låsby Sogn
Stilling Sogn Ovsted Sogn
Stjær Sogn Sjelle Sogn
Tulstrup Sogn Skanderborg Sogn

Skivholme Sogn
Skjørring Sogn
Skovby Sogn
Storring Sogn
Tåning Sogn
Veng Sogn
Vitved Sogn
Voerladegård Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2
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SKANDERBORG KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Skanderborg Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 
Skander-

borg 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 5.000 13 11* 9 11 - - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 7.700
15 17 20 16 - - - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 7.100

18 15* 13 16 - - - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 6.500
18 14* 15 14 - - - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 7.400

18 16 15 17 - - - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 8.300
20 18 18 18 - - - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 4.400

10 9 8 10 - - - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 7.000
16 14* 12 15 - - - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 12.000
29 26* 24 26 - - - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 3.500

8 8 8 8 - - - ●
Ensomhed

Antal personer: 6.800
14 15 11* 17* - - - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 7.300

15 16 15 16 - - - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 7.300
18 14* 15 14 - - - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolkningen i Skive Kommune bor i område 2, 3 og 4. Der bor især mange i område 4. Kun en lille andel bor i 
område 5. Den gule linje viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

SKIVE KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 100

Område 2
Antal personer: 4.000

Område 3
Antal personer: 5.600

Område 4
Antal personer: 23.000

Område 5
Antal personer: 900

Vile Sogn Dølby Sogn Brøndum Sogn Balling Sogn Durup Sogn
Hjerk Sogn Dommerby Sogn Egeris Sogn Thorum Sogn
Kobberup Sogn Estvad-Rønbjerg Sogn Fur Sogn
Otting Sogn Grønning Sogn Glyngøre Sogn
Resen Sogn Hem Sogn Grinderslev Sogn
Volling Sogn Hvidbjerg Sogn Harre Sogn

Højslev Sogn Hindborg Sogn
Håsum Sogn Jebjerg Sogn
Krejbjerg Sogn Junget Sogn
Lyby Sogn Lem Sogn
Oddense Sogn Lihme Sogn
Rybjerg Sogn Lundø Sogn
Sæby Sogn Nautrup Sogn
Thise Sogn Ramsing Sogn
Ørum Sogn Roslev Sogn

Rødding Sogn
Selde Sogn
Skive Sogn
Tøndering Sogn
Vejby Sogn
Ørslevkloster Sogn
Åsted Sogn
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Sociogeografisk  område
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SKIVE KOMMUNE 
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Skive Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Skive 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 5.600 13 16* - 11 15 17 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 4.600
15 14 - 14 11 14 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 6.800

18 20 - 14 17 21 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 7.900
18 23* - 18 22 25 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 8.200

18 24* - 17* 27 25 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 9.100
20 26* - 18* 24 27 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 3.800

10 11 - 6* 10 12* - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 6.500
16 17 - 18 18 17 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 9.800
29 28 - 24 28 28 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.300

8 7* - 5 7 7 - ●
Ensomhed

Antal personer: 4.100
14 12 - 11 12 12 - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 6.800

15 19* - 17 20 19 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 6.800
18 19 - 20 22 18 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på baggrund af 
befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og 
personindkomst. Analysen er et redskab til at identificere områder 
med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder, hvor der 
er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en 
høj andel i den erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet 
samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig 
gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver på 
kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det 
pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er foretaget på 
sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik 
om hele befolkningen på 25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Struer Kommune bor i 
område 2, 3 og 4. Der bor især mange i område 4. Ingen bor 
i område 1 og 5. Den gule linje viser fordelingen i hele Region 
Midtjylland. Bemærk at 39 % af den voksne befolkning bor i 
Struer Sogn.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af 
de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske 
opdeling.

STRUER KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 0

Område 2
Antal personer: 2.200

Område 3
Antal personer: 3.300

Område 4
Antal personer: 10.000

Område 5
Antal personer: 0

– Hjerm Østre Sogn Asp Sogn Gimsing Sogn –
Humlum Sogn Fousing Sogn Hvidbjerg Sogn
Venø Sogn Hjerm Sogn Jegindø Sogn

Resen Sogn Lyngs Sogn
Vejrum Sogn Odby Sogn
Ølby Sogn Struer Sogn

Søndbjerg Sogn

Sociogeografisk  
område

■■  2

■■  3

■■  4

Styvel

Fousing

Vejrumstad

Sir

Kirkeby

Ølby

Makholm

Asp

Linde

Vejrum Kirkeby

Odby

Venø By

Hjerm

Flovlev

Bremdal

Uglev

Humlum

Lyngs

Struer

Fousing Kirkeby

Serup

Hvidbjerg

Resenstad

Jegind

Øster Hjerm
Sønder Hjerm

Tambohuse

Søndbjerg
Hellerød

0 % 14 % 21 % 65 % 0 % 
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STRUER KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Struer Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Struer 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 2.800 13 17* - 18 13* 19 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 2.500
15 16 - 16 10* 18* - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 3.100

18 20 - 18 18 21 - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 3.900
18 25* - 26 22 26 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 3.700

18 24* - 21 27 23 - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 4.400
20 27* - 25 23 29 - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 1.700

10 11 - 12 8 12 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 3.300
16 19* - 14 14* 22* - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 4.500
29 28 - 27 21* 30* - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 1.300

8 8 - 5* 5 10* - ●
Ensomhed

Antal personer: 2.000
14 13 - 9* 9* 15* - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 3.000

15 19* - 16 14* 21* - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 3.000
18 23* - 20 13* 27* - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at hovedparten af befolkningen 
i Syddjurs Kommune bor i område 2, 3 og 4. Mere 
end halvdelen bor i område 3. Kun en lille andel 
bor i område 5, og ingen bor i område 1. Den gule 
linje viser fordelingen i hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

SYDDJURS KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: <100

Område 2
Antal personer: 9.600

Område 3
Antal personer: 17.700

Område 4
Antal personer: 4.000

Område 5
Antal personer: 400

Mygind Sogn Bregnet Sogn Agri Sogn Mørke Sogn Egens Sogn
Halling Sogn Ebdrup Sogn Nimtofte-Tøstrup Sogn Fuglslev Sogn
Hornslet Sogn Ebeltoft-Dråby-Handrup Sogn Nødager Sogn
Krogsbæk Sogn Feldballe Sogn Rosmus Sogn
Skarresø Sogn Helgenæs Sogn Tirstrup Sogn
Vistoft Sogn Hvilsager Sogn

Hyllested Sogn
Knebel Sogn
Koed Sogn
Kolind Sogn
Lime Sogn
Marie Magdalene Sogn
Rolsø Sogn
Skader Sogn
Skørring Sogn
Søby Sogn
Thorsager Sogn
Tved Sogn

Halling

Hyllested

Kolind

Thorsager

Skørring

Rodskov

Mørke

Tirstrup

Tåstrup

Rostved

Nimtofte

Hornslet

Grønfeld

RyomgårdLime

Nødager
Søby

Pindstrup

Karlby

Tved

Pederstrup
Balle

Vrinners

Feldballe

Ommestrup

Ugelbølle

EbeltoftKnebel

Rønde

Sociogeografisk  
område

■■  2

■■  3

■■  4

■■  5

0 % 30 % 56 % 13 % 1 % 
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SYDDJURS KOMMUNE
Sundhed på én side

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Syddjurs Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Syddjurs 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 4.500 13 14 - 11 14 18 - ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 5.600
15 17 - 16 18 14 - ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 5.900

18 18 - 18 16* 26* - ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 5.100
18 16* - 12* 16 21 - ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 7.200

18 22* - 17* 21 35* - ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 7.000
20 21* - 18 20 29* - ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 3.600

10 11 - 11 11 12 - ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 6.400
16 18 - 15* 19 22 - ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 8.800
29 26* - 26 25 29 - ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 2.200

8 7* - 5 6 11 - ●
Ensomhed

Antal personer: 3.900
14 12 - 12 10 17* - ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 5.500

15 16 - 13* 18 19 - ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 5.500
18 19 - 13* 20 26 - ● ● ●

14
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Foulum

Grønhøj

Sjørup

Kølvrå

Finderup

Skelhøje

Lindum

Vinkel Mammen

Sahl

Rødding

Bjerregrav

Møldrup

Frederiks

Vammen

Tange

Mønsted

Løvel

Rindsholm

ØrumSparkær

Tapdrup

Fly

Ravnstrup

Stoholm

Bruunshåb

Skals

Rødkærsbro

Karup

Viborg

Bjerringbro

Hvam Stationsby

Birgittelyst

Kjeldbjerg
Kvorning

Løgstrup

Knudby

Klejtrup

Ulbjerg

Sønder Rind

Hjarbæk
Hammershøj

VejrumbroVridsted
Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Viborg Kommu-
ne er fordelt på alle fem typer af sociogeografiske 
områder. Hovedparten af befolkningen bor i område 
2, 3 og 4. Viborg Kommune har en sociogeografisk 
profil, der minder meget om profilen for hele 
regionen (den gule linje i søjlegrafen).

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

VIBORG KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 5.800

Område 2
Antal personer: 19.200

Område 3
Antal personer: 19.700

Område 4
Antal personer: 19.600

Område 5
Antal personer: 3.700

Asmild Sogn Almind Sogn Bjerring Sogn Bjerringbro Sogn Houlkær Sogn
Dollerup Sogn Bigum Sogn Daugbjerg Sogn Hammershøj Sogn Hvilsom Sogn
Lynderup Sogn Elsborg Sogn Fiskbæk Sogn Hvam Sogn

Finderup Sogn Fly Sogn Karup Sogn
Gammelstrup Sogn Frederiks Sogn Nørre Vinge Sogn
Gullev Sogn Hersom Sogn Roum Sogn
Hjermind Sogn Iglsø Sogn Skals Sogn
Hjorthede Sogn Klejtrup Sogn Smollerup Sogn
Højbjerg Sogn Kvorning Sogn Sparkær Sogn
Kobberup Sogn Lindum Sogn Stoholm Sogn
Kvols Sogn Lysgård Sogn Søndre Sogn
Lee Sogn Løvel Sogn Vammen Sogn
Mammen Sogn Låstrup Sogn Vester Tostrup Sogn
Resen Sogn Mønsted Sogn Vroue Sogn
Romlund Sogn Ravnstrup Sogn Viskum Sogn
Rødding Sogn Skjern Sogn Vroue Sogn
Sahl Sogn Sønder Rind Sogn
Søndermark Sogn Tjele Sogn
Tapdrup Sogn Ulbjerg Sogn
Tårup Sogn Vejrum Sogn
Vester Bjerregrav Sogn Vestervang Sogn
Viborg Domsogn Vindum Sogn
Vinkel Sogn Vorning Sogn
Viskum Sogn Vridsted Sogn
Vorde Sogn Ørum Sogn

Vridsted Sogn
Ørum Sogn

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5

9 % 28 % 29 % 29 % 5 % 
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Viborg Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Viborg 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 9.400 13 13 9 11 14 16 9 ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 8.500
15 12* 16 11 11 13 8 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 13.000

18 18 13 17 21 18 17 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 14.000
18 19 12* 16 22 20 23 ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 16.000

18 22* 12* 23 23 24 19 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 15.000
20 21* 16 18 24 23 16 ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 7.600

10 10 10 11 11 8 16 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 13.000
16 17 18 16 17 16 28* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 21.000
29 28 29 27 29 30 21 ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 6.500

8 9 10 8 9 10 9 ●
Ensomhed

Antal personer: 10.000
14 14 18 15 14 14 13 ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 13.000

15 18* 15 16 18 19 25 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 13.000
18 18 14 17 17 18 - ● ● ●

14
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Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på 
baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning 
til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen 
er et redskab til at identificere områder med store 
sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske  
områder, hvor der er en høj andel af personer  
med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet samt 
lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte 
gør sig gældende for sociogeografisk område 1. 
Jo mørkere farver på kortet, jo lavere socioøkono-
misk status blandt befolkningen i det pågældende 
område.

Den sociogeografiske opdeling af kommunerne er 
foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysnin-
ger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 
25 år og derover.

Søjlegrafen viser, at befolkningen i Aarhus Kom-
mune er fordelt på alle fem typer af sociogeogra-
fiske områder. Hovedparten af befolkningen bor 
i område 1, 2 og 4. Samtidig bor en relativ stor 
andel i område 5. Den gule linje viser fordelingen i 
hele Region Midtjylland.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gen-
nemgang af de analyser og metoder, der er brugt 
til den sociogeografiske opdeling.

AARHUS KOMMUNE 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 88.600

Område 2
Antal personer: 53.200

Område 3
Antal personer: 21.800

Område 4
Antal personer: 40.600

Område 5
Antal personer: 28.200

Beder Sogn Astrup Sogn Holme Sogn Christians Sogn Gellerup Sogn
Brabrand Sogn Borum Sogn Lystrup Sogn Langenæs Sogn Hasle Sogn
Egå Sogn Framlev Sogn Skejby Sogn Sankt Markus Sogn Helligånds Sogn
Elev Sogn Fårup Sogn Skelager Sogn Skjoldhøj Sogn Møllevang Sogn
Ellevang Sogn Hjortshøj Sogn Spørring Sogn Tilst Sogn Ravnsbjerg Sogn
Elsted Sogn Hvilsted Sogn Vejlby Sogn Trige Sogn
Fredens Sogn Kolt Sogn Ølsted Sogn Viby Sogn
Harlev Sogn Lisbjerg Sogn Viby Sogn
Kasted Sogn Lyngby Sogn
Mårslet Sogn Malling Sogn
Ormslev Sogn Mejlby Sogn
Risskov Sogn Sabro Sogn
Sankt Johannes Sogn Sankt Lukas Sogn
Sankt Pauls Sogn Skødstrup Sogn
Skæring Sogn Tiset Sogn
Skåde Sogn Todbjerg Sogn
Sønder Årslev Sogn Tranbjerg Sogn
Tulstrup Sogn Vitved Sogn
Vor Frue Sogn Åby Sogn
Aarhus Domsogn

Mejlby

Geding

Hørret

Elev

Tåstrup

Fårup
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i kommunen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i kommunen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i kommunen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele kommunen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for kommunen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Aarhus Kommune
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Aarhus 
Kommune

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 30.000 13 11* 9* 12 11 12 17* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 44.000
15 17* 20* 16 15 13* 12* ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 46.000

18 17* 14* 20* 20 18 22* ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 36.000
18 14* 11* 15 15 16 17* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 32.000

18 12* 8* 14* 15 14 15* ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 44.000
20 16* 13* 18 17 17 21* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 27.000

10 10 9 9 9 11 12 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 43.000
16 15* 12* 15 16 16 18* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 89.000
29 32* 28* 30 31 39* 36* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 25.000

8 9* 8* 8 8 12* 13* ●
Ensomhed

Antal personer: 40.000
14 15* 14 12* 14 18* 19* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 34.000

15 13* 11* 12 15 13 15 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 34.000
18 16* 12* 15 19 18 24* ● ● ●



374

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

HORSENSKLYNGEN
Sociogeografiske områder

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler kommunen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er det geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af klyngen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Horsensklyngen består af Regionshospitalet Horsens, Hedensted Kommune, Horsens Kommune, Odder Kommune og Skanderborg Kommune.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Skanderborg

Hedensted

Odder
Horsens

Område 1
Antal personer: 16.800

Område 2
Antal personer: 77.700

Område 3
Antal personer: 33.300

Område 4
Antal personer: 13.300

Område 5
Antal personer: 14.500

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5 hospitaler, centre og sundhedshuse
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i klyngen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i klyngen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i klyngerne. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele klyngen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne i klyngen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige  
kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for klyngen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Klynge-kommuner
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Horsens- 
klyngen

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 22.000 13 13 9* 12* 14 15 17* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 26.000
15 16 22* 14* 16 16 15 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 31.000

18 19 14* 17* 22* 22 25* ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 29.000
18 18 14* 17 18 20 23* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 31.000

18 19 14* 19 22* 20 20 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 36.000
20 21 18 19* 23 23 27* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 19.000

10 11 9 10* 11 16* 15* ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 29.000
16 16 13* 14* 18 18 24* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 48.000
29 28 22* 25* 28 38* 40* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 14.000

8 8 7 8 8 11 14* ●
Ensomhed

Antal personer: 24.000
14 14 10* 14 13 19 17 ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 28.000

15 16 15 15* 18 18 21* ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 28.000
18 18 13* 15* 20 24 31* ● ● ●
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MIDTKLYNGEN
Sociogeografiske områder

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler klyngen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er det geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af klyngen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Midtklyngen består af Hospitalsenheden Midt, Silkeborg Kommune, Skive Kommune og Viborg Kommune.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Skive

Viborg

Silkeborg

Område 1
Antal personer: 19.300

Område 2
Antal personer: 41.700

Område 3
Antal personer: 38.500

Område 4
Antal personer: 63.800

Område 5
Antal personer: 4.600

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5 hospitaler, centre og sundhedshuse
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  Region Midtjylland
  Klynge-kommuner
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Midt-
klyngen

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 23.000 13 13 8* 12 14 15* 9 ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 22.000
15 13* 14 13 11* 14 10 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 32.000

18 18 14* 17 20 19 20 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 34.000
18 19* 13* 16* 22* 21* 23 ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 36.000

18 21* 12* 20 23 23* 21 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 38.000
20 21* 14* 19* 22 24* 19 ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 18.000

10 10 9 9 11 11 14 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 31.000
16 16 12* 15 17 18 26* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 51.000
29 28 26 26 29 30 24 ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 13.000

8 8 5* 7 9 9 8 ●
Ensomhed

Antal personer: 24.000
14 13 11 13 15 14 12 ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 28.000

15 17* 15 14* 18 18 25 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 30.000
18 17 13* 15 19 18 30* ● ● ●

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i klyngen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i klyngen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i klyngerne. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele klyngen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne i klyngen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige  
kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for klyngen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.
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RANDERSKLYNGEN
Sociogeografiske områder

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler klyngen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er det geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af klyngen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Randersklyngen består af Regionshospitalet Randers, Favrskov Kommune, Norddjurs Kommune, Randers Kommune og Syddjurs Kommune.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Hadsten

Ebeltoft

Grenaa
Randers

Område 1
Antal personer: 9.000

Område 2
Antal personer: 33.700

Område 3
Antal personer: 62.400

Område 4
Antal personer: 41.000

Område 5
Antal personer: 16.900

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5 hospitaler, centre og sundhedshuse
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  Region Midtjylland
  Klynge-kommuner
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Randers- 
klyngen

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 25.000 13 15* 6* 11* 14 18* 23* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 25.000
15 15 17 15 14 15 15 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 32.000

18 19 16 17 18 20* 22* ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 34.000
18 20* 13* 14* 20 24* 26* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 36.000

18 21* 14* 20 20 26* 20 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 39.000
20 22* 16* 18* 21* 26* 29* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 19.000

10 11 7* 10 10 13* 13 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 32.000
16 18* 15 14* 18 18 21* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 49.000
29 28 24 25* 26* 30 36* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 14.000

8 8 8 7* 7* 10 13* ●
Ensomhed

Antal personer: 22.000
14 13 10 11* 12* 16* 17* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 30.000

15 17* 10* 14* 18 19* 20 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 30.000
18 20* 11* 14* 19 23* 29* ● ● ●

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i klyngen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i klyngen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i klyngerne. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele klyngen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne i klyngen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige  
kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for klyngen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.
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VESTKLYNGEN
Sociogeografiske områder

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler klyngen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er det geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af klyngen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Vestklyngen består af Regionshospitalet Gødstrup, Herning Kommune, Holstebro Kommune, Ikast-Brande Kommune, Lemvig Kommune, Ringkøbing-Skjern 
Kommune og Struer Kommune.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Ikast

Lemvig
Struer

Herning

Holstebro

Ringkøbing

g

Område 1
Antal personer: 5.800

Område 2
Antal personer: 62.800

Område 3
Antal personer: 58.600

Område 4
Antal personer: 68.900

Område 5
Antal personer: 7.000

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5 hospitaler, centre og sundhedshuse
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  Region Midtjylland
  Klynge-kommuner
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Vest-
klyngen

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 31.000 13 14* 7* 13* 13 17* 16 ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 32.000
15 15 10* 16 15 15 15 ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 40.000

18 19 12* 18 17 21* 19 ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 45.000
18 22* 16* 20* 20 25* 20 ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 44.000

18 21* 15* 18* 21 23* 30* ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 50.000
20 23* 11* 20* 22 27* 21 ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 23.000

10 10 7 10 10 11 14 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 38.000
16 16 10* 13* 16 20* 25* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 59.000
29 27* 17* 24* 26 30* 37* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 16.000

8 7* 3* 7 6* 9* 12 ●
Ensomhed

Antal personer: 25.000
14 12* 5* 10* 11 14* 19* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 35.000

15 16 8* 13* 16 19* 22* ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 35.000
18 19 8* 16* 18 22* 23 ● ● ●

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i klyngen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i klyngen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i klyngerne. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele klyngen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne i klyngen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige  
kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for klyngen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.
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AARHUSKLYNGEN
Sociogeografiske områder

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler klyngen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er det geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af klyngen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Aarhusklyngen består af Aarhus Universitetshospital, Aarhus Kommune og Samsø Kommune.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.

Tranebjerg

Aarhus

Område 1
Antal personer: 88.600

Område 2
Antal personer: 53.200

Område 3
Antal personer: 21.800

Område 4
Antal personer: 43.600

Område 5
Antal personer: 28.200

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5 hospitaler, centre og sundhedshuse
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  Region Midtjylland
  Klynge-kommuner
  Øvrige kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel 

Aarhus-
klyngen

Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 30.000 13 11* 9* 12 11 12 17* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 45.000
15 17* 20* 16 15 14* 12* ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 47.000

18 17* 14* 20* 20 18 22* ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 37.000
18 14* 11* 15 15 16 17* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 33.000

18 12* 8* 14* 15 15* 15* ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 45.000
20 16* 13* 18 17 18 21* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 27.000

10 10 9 9 9 12 12 ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 44.000
16 15* 12* 15 16 16 18* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 90.000
29 32* 28* 30 31 39* 36* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 25.000

8 9* 8* 8 8 12* 13* ●
Ensomhed

Antal personer: 40.000
14 15* 14 12* 14 18* 19* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 35.000

15 13* 11* 12 15 13 15 ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 35.000
18 16* 12* 15 19 18 24* ● ● ●

Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i klyngen med det enkelte sundhedsmål.
I anden og tredje kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland og i klyngen. Signifikante forskelle er markeret med en stjerne.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i klyngerne. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele klyngen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne i klyngen er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige  
kommuner i regionen.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for klyngen.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.
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REGION MIDTJYLLAND 
Sociogeografiske områder

Område 1
Antal personer: 139.500

Område 2
Antal personer: 269.200

Område 3
Antal personer: 214.700

Område 4
Antal personer: 230.500

Område 5
Antal personer: 71.100

Tranebjerg

Silkeborg

Ikast

Lemvig

Skanderborg

Hedensted

Hadsten

Randers

Ebeltoft

Grenaa

Odder

Struer

Skive

AarhusHerning

Horsens

Holstebro

Viborg

Ringkøbing

Sociogeografisk  område

■■  1 ■■  2 ■■  3 ■■  4 ■■  5

Læsevejledning: Sociogeografiske områder  
Denne analyse opdeler regionen i områder på baggrund af befolkningens uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet og personindkomst. Analysen er et 
redskab til at identificere områder med store sundhedsudfordringer.

Sociogeografisk område 5 er de geografiske områder, hvor der er en høj andel af personer med lavt uddannelsesniveau, en høj andel i den erhvervsaktive 
alder uden for arbejdsmarkedet samt lav gennemsnitlig personindkomst. Det modsatte gør sig gældende for sociogeografisk område 1. Jo mørkere farver 
på kortet, jo lavere socioøkonomisk status blandt befolkningen i det pågældende område.

Den sociogeografiske opdeling af regionen er foretaget på sogneniveau og er baseret på oplysninger fra Danmarks Statistik om hele befolkningen på 25 år 
og derover.

Se indledningen af kapitlet for en nærmere gennemgang af de analyser og metoder, der er brugt til den sociogeografiske opdeling.
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Læsevejledning: Sundhed på én side 
I første kolonne ses de valgte sundhedsmål og antal borgere i regionen med det enkelte sundhedsmål.
I anden kolonne ses forekomsterne af sundhedsmålene i hele Region Midtjylland.
I de næste kolonner ses forekomsterne af sundhedsmålene i de forskellige sociogeografiske områder i regionen. Signifikante forskelle mellem det enkelte 
sociogeografiske område og befolkningen i hele regionen er markeret med en stjerne.
I søjlegrafen ud for hvert sundhedsmål kan man se, hvordan kommunerne fordeler sig og er placeret sammenlignet med hele Region Midtjylland.
I kolonnen til højre ses udviklingen for sundhedsmålene for perioden 2010 til 2021 for hele Region Midtjylland.
Se indledningen af kapitlet for en beskrivelse af sundhedsmålene.

  Region Midtjylland
  Kommuner

  Signifikant større i 2021 

  Signifikant mindre i 2021

  Ingen forskel Sociogeografiske områder 

Sundhedsmål
Region 

Midtjylland
Omr. 

1   
Omr. 

2
Omr. 

3
Omr. 

4
Omr. 

5 Region og kommuner Udvikling 2010-2021

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. Pct. 2010-21 2013-21 2017-21

Dagligrygere 
Antal personer: 132.000 13 8* 12* 13 15* 18* ● ● ●

Drikker mere end  
10 genstande om ugen

Antal personer: 150.000
15 19* 15 14* 15 14* ● ● ●

Fysisk inaktive
Antal personer: 182.000

18 14* 18 19 20* 22* ● ● ●
Usundt kostmønster 

Antal personer: 179.000
18 12* 17* 20* 22* 21* ● ● ●

Svær overvægt 
Antal personer: 179.000

18 10* 18 21* 22* 19 ● ● ●
2-5 risikable  
sundhedsvaner 

Antal personer: 207.000
20 14* 19* 21* 24* 24* ● ● ●

Dårlig søvnkvalitet 
Antal personer: 105.000

10 9* 9* 10 12* 13* ● ● ●
Dårligt selvvurderet  
helbred

Antal personer: 175.000
16 12* 15* 17 18* 21* ● ● ●

Høj score på  
stressskalaen 

Antal personer: 297.000
29 26* 26* 27* 32* 36* ● ●

Symptomer på depression
Antal personer: 82.000

8 7* 7* 7* 10* 13* ●
Ensomhed

Antal personer: 134.000
14 13 12* 13* 15* 18* ●

4+ kroniske sygdomme
Antal personer: 158.000

15 12* 14* 17* 17* 19* ● ● ●
En del/meget nedsat  
arbejdsevne (25-64 år)

Antal personer: 158.000
18 12* 15* 19* 20* 27* ● ● ●
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