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FORORD

FORORD

Dette er Region Midtjyllands femte sundhedsprofil.
Sundhedsprofilen er udarbejdet pa baggrund af Hvor-
dan har du det? 2021 - en spgrgeskemaundersggel-
se blandt knap 34.000 borgere i Region Midtjylland.
Sundhedsprofilen giver rig mulighed for at fa 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 opggrelser pa bade regionalt
og kommunalt niveau, og man kan se udviklingen i
befolkningens sundhed og trivsel i perioden fra 2010
til 2021.

Det saerlige ved Hvordan har du det? er fgrst og
fremmest det store antal borgere, der medvirker i
spgrgeskemaundersggelsen, samt at undersggelsen
gennemfgres i hele Danmark pa samme tid. Sund-
hedsprofilen er den stgrste sundhedsundersggelse af
sin art i Danmark, og den giver en unik mulighed for
at fglge udviklingen i danskernes sundhed og trivsel
pa tvaers af regioner og kommuner i hele landet.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006
vaeret anvendt i den kommunale og regionale plan-
laegning af sundhedsindsatsen, idet de giver et indblik
i de udfordringer, som regionen og kommunerne star
over for pa forebyggelsesomradet. Sundhedsprofilen
kan derved bruges til at planlaegge, prioritere og
gennemfgre de regionale og kommunale forebyggel-
ses- og behandlingsopgaver, som skal lgfte borgernes
sundhed i de kommende ar.

Forskergruppen bag Hvordan har du det? bestrae-

ber sig pa at inddrage emner i undersggelsen, der
kan understgtte denne proces med relevante tal og
opggrelser. I rapporten belyses emner, som ogsa har
vaeret med i de tidligere sundhedsprofiler, og som
fortsat har en central betydning for folkesundheden.
Det drejer sig om fglgende temaer: rygning, alkohol,
fysisk aktivitet, kost, overvaegt, fysisk og mentalt hel-
bred, kronisk sygdom og social og geografisk ulighed
i sundhed.

Af nye emner indgdr denne gang et kapitel om
COVID-19 (pandemiens pavirkning af befolkningens
trivsel mv.), og der er ligeledes som noget nyt tilfgjet
saerskilte kapitler om henholdsvis seksuelle kraenkel-
ser, sgvn og unges sundhed.

Undersggelsen indeholder en kerne af spgrgsmal, der
er stillet til borgere i hele landet. Desuden indeholder
undersggelsen en raekke spgrgsmal, der er seerlige for
Region Midtjylland.

Hvordan har du det? 2021 har i hgj grad veeret pree-
get af coronapandemien. Dataindsamlingen fandt
sted mellem den 5. februar og den 12. maj 2021.

I denne periode var der i Danmark en raekke restrik-
tioner og tiltag i forbindelse med handteringen af
COVID-19-pandemien, og dette har med stor sand-
synlighed pavirket nogle af resultaterne i undersggel-
sen, idet rammerne for vores liv har vaeret anderledes
end normalt. Som laeser af rapporten er dette
vaesentligt at have for gje.

Vi vil gene rette en stor tak til de mange borgere, der
har brugt tid pd at svare pa spgrgeskemaet, og som
dermed har medvirket til, at szerligt regionen og kom-
munerne i dag med sundhedsprofilen i handen har et
vigtigt redskab til at igangsaette initiativer til fremme
af borgernes sundhed og trivsel.

REGION MIDTJYLLAND
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9. KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Sundhedsvaesenets aktiviteter drejer sig i stigende
grad om at opspore, behandle og rehabilitere borgere
med kronisk sygdom samt at forebygge, at nye tilfeel-
de af kronisk sygdom opstar. Det er ikke blot praksis-
sektoren og hospitalerne, der tager sig af mennesker
med kronisk sygdom. Tilbud til borgere med kroniske
sygdomme er ogsa en fast del af alle kommuners
sundhedsindsats, ligesom forebyggelse af kroniske
sygdomme udggr en vaesentlig del af kommunernes
generelle forebyggelsesarbejde (1).

I dette kapitel har vi samlet en raekke oplysninger, der
kan stgtte indsatsen i forhold til borgere med kronisk
sygdom. Fgrst gives en kort oversigt over indholdet i
kapitlet. Dernaest beskrives nogle af de aktuelle ud-
fordringer og udviklingstendenser i kronikerindsatsen.
Herefter praesenteres resultaterne fra Hvordan har du
det? 2021. Resultaterne er inddelt i fire sektioner.

I forste sektion beskrives forekomsten af en raekke
almindelige kroniske sygdomme. Det er vigtigt at ken-
de udbredelsen af kroniske sygdomme i befolkningen
og de andringer, der sker i sygdomsmgnsteret, for at
kunne tilpasse sundhedsvaesenets ydelser hertil. Det
er ligeledes vigtigt at vide, hvor hyppigt sygdommene
optraeder i forhold til kgn, alder, uddannelsesniveau
og erhvervstilknytning. Forekomsten af multisygdom
beskrives ogsa, idet flere og flere borgere har multi-
sygdom, dvs. at de har to eller flere kroniske sygdom-
me, hvilket kan give szerlige udfordringer bade for
den enkelte borger og for sundhedsvaesenet.

I anden sektion beskrives sundhedsvaner hos borgere
med kronisk sygdom og multisygdom. Rygning, et
hgjt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usunde kost-
vaner og sveer overvagt hgrer til de vigtigste risiko-
faktorer for udvikling af en raekke kroniske sygdom-
me. Disse faktorer gger desuden risikoen for forvaer-
ring af tilstanden, ndr sygdom farst er opstaet, 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 eendre sundhedsvaner.
Kapitlets oplysninger om sundhedsvaner hos borgere
med kroniske sygdomme og multisygdom kan under-
stgtte 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 pa trods af sygdom og for man-
ges vedkommende at kunne bevare en tilknytning til
arbejdsmarkedet er en vigtig malsaetning i forhold til
denne del af befolkningen. Derfor er det relevant at
beskrive, hvordan borgere med kroniske sygdomme
har det. Kapitlets oplysninger kan understgtte 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-
vaesenet blandt borgere med kronisk sygdom. Der
fokuseres pa to aspekter, som er vigtige i den en-
keltes kontakt med sundhedsvaesenet. Behandlings-
byrde: Hvor stor en indsats kraever det i hverdagen
at fglge sin behandling? Sundhedskompetence: Hvor
sveert er det at laese og forstd information om sund-
hed og kommunikere med sundhedspersonalet? En
stor behandlingsbyrde kan ggre det sveert for nogle at
fglge deres behandling. En lav sundhedskompetence
kan vanskeligggre kontakten med sundhedspersonalet
og forringe borgerens udbytte af behandlingen. Begge
dele kan fgre til forringet helbred og livskvalitet og
gge sygdomsrisikoen.

Kapitlets oplysninger kan understgtte indsatsen for
bedre behandlingsforlgb 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 mal, der anvendes til
beskrivelse af emnerne.

Bade emner og mal praesenteres naermere i de en-
kelte sektioner. I rapportens gvrige kapitler kan man
lzese mere om de anvendte mal for sundhedsvaner
(kapitel 2-6), darligt selvvurderet helbred (kapitel 7),
ensomhed og symptomer pa depression (kapitel 8) og
darlig sgvnkvalitet (kapitel 13).
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Boks 9.1
Kronisk sygdom og multisygdom - oversigt over indholdet i kapitel 9

SEKTION 1
FOREKOMST

¢ 18 kroniske sygdomme
e Multisygdom

SEKTION 2 SEKTION 3 SEKTION 4

SUNDHEDSVANER HELBRED BEHANDLINGSBYRDE OG
SUNDHEDSKOMPETENCE

Dagligrygere Darligt selvvurderet ¢ Behandlingsbyrde

Drikker mere end 10 helbred o Sveert ved at lzese og
genstande om ugen Nedsat arbejdsevne forsta information om

Fysisk inaktivitet Brug for hjeelp til sundhed
Usundt kostmgnster dagligdagens ggremal Sveert ved at
Ensomhed kommunikere med

o sundhedspersonale
Symptomer pa depression
Darlig sgvnkvalitet

Sveer overvaegt

Kronisk sygdom og multisygdom i en coronapandemi

Som redegjort for i rapportens indledning er data til Hvordan har du det? 2021 indsamlet under
coronapandemien. De fleste deltagere besvarede spgrgeskemaundersggelsen under den anden nationale
nedlukning, hvor en raekke restriktioner og tiltag var gaeldende, og hvor samfundet var vaesentligt pavirket
af pandemien. Mange personer med kronisk sygdom og multisygdom har vaeret i szerlig risiko - og/

eller fglt sig seerligt bekymret - for at fa et alvorligt sygdomsforlgb, hvis de blev smittet med COVID-19
(se kapitel 11 om COVID-19). Man kan derfor formode, at denne gruppe har vaeret ekstra pavirket af
coronapandemien i deres dagligdag.

Derudover har nogle af tiltagene undervejs i pandemien blandt andet omhandlet midlertidig suspendering
af udrednings- og behandlingsgarantien i sygehusvaesenet for at sikre kapacitet til behandling af akutte
og livstruende sygdomme. Sygehuskapaciteten har - af flere arsager - vaeret under pres, mange
planlagte behandlinger har veeret og er fortsat udskudt, og afviklingen af ventelister forventes muligvis
at straekke sig helt ind i 2023. Ligeledes har adgang til andre behandlingsmuligheder, herunder hos
alment praktiserende laege, veeret pavirket i varierende grad, blandt andet som fglge af midlertidige

krav om negative coronatest fgr fremmgde samt et generelt gnske om at reducere antallet af personer i
venteveerelset for at mindske risikoen for smittespredning (2-4).

Kombinationen af disse forhold og generelt zendrede levevilkdr for mange mennesker under pandemien
har givet en bekymring for, at det har forsteerket den sociale ulighed i sundhed hos borgere med kronisk
sygdom og multisygdom (3, 4). Nogle af kapitlets resultater er med stor sandsynlighed mere pavirket end
andre. Det er dog pa nuvaerende tidspunkt svaert at afggre, hvor stor indflydelse pandemien har haft pa
de forskellige mal, der er anvendt, og om der er tale om forbigaende eller laengerevarende pavirkninger.
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Udfordringer og udviklingstendenser i
kronikerindsatsen

Sundhedsvaesenet har igennem de seneste artier
vaeret igennem en omstillingsproces fra fgrst og frem-
mest at tage sig af akut behandling og enkeltstaende
sygdomsepisoder til at kunne yde en leengerevaren-
de, kontinuerlig indsats for personer med kroniske
sygdomme (5).

I Igbet af denne omstillingsproces er der kommet gget
fokus pa borgerens udbytte af behandlingen, ikke blot
i form af overlevelse og afhjaelpning af akutte sund-
hedsproblemer, men 0ogsa med hensyn til, hvordan
personen har det. Det har medfgrt en gget opmaerk-
somhed p3, at behandling af sygdom ogsd handler om
at sikre s3 god en livskvalitet som muligt trods et liv
med kronisk sygdom (1). Det ideelle mal for behand-
lingen er, at personen bliver symptomfri, bevarer eller
genvinder sin fysiske og mentale funktionsevne samt
far en god trivsel og livskvalitet.

Det er en overordnet malszetning i dansk sundheds-
politik, at patienten skal veere i centrum (6). Malsaet-
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 hgjt specialiserede del af sund-
hedsvaesenet.

@nsket om gget patientcentrering afspejler sig blandt
andet i de otte nationale mal for sundhedsvaesenet,
der blev aftalt mellem Sundheds- og Aldreministeriet,
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening i
2016. Ud over kravet om et mere effektivt sundheds-
vaesen har malene et staerkt patientfokus:

e Bedre sammenhangende patientforigb

e Styrket indsats for kronikere og aldre patienter
e Forbedret overlevelse og patientsikkerhed

¢ Behandling af hgj kvalitet

¢ Hurtig udredning og behandling

¢ (get patientinddragelse

e Flere sunde levedr

¢ Mere effektivt sundhedsvaesen

Udmgntningen af disse malsaetninger sker blandt
andet gennem sundhedsaftalerne mellem regioner og
kommuner. Et vigtigt formal med sundhedsaftalerne
er at bidrage til sammenhang og koordinering af de
patientforlgb, der gar pa tvaers af region og kom-
muner, tilrettelaegge differentierede indsatser, som
svarer til borgernes behov og ressourcer, samt at
understgtte, at sundhedspersonalet inddrager bor-
gere og pargrende i beslutninger om egen sundhed
og behandling. Den hgjt specialiserede behandling af
patienter med kroniske sygdomme har fgrt til bedre
behandlingsresultater, men har samtidig skabt nogle
udfordringer for bade patient og sundhedsvaesen. I
det fglgende naevnes nogle af de centrale udfordringer
og udviklingstendenser i kronikerindsatsen i Danmark
og internationalt.

Populationsperspektivet er kommet i fokus. Tan-
ken om, at sundhedsvaesenets arbejde med kronisk
sygdom bgr tilrettelaegges ud fra behovet hos hele
patientpopulationer, har vundet stgrre og stgrre
udbredelse i de senere ar bade i sygehusvaesenet,
praksissektoren og kommunerne (5, 7, 8). Ved en
populationsbaseret tilgang tilrettelaegges sundheds-
ydelserne med udgangspunkt i sygdomsmgnster,
forekomsten af risikofaktorer for forvaerring af ek-
sisterende sygdom og udvikling af ny sygdom samt
den sociale og demografiske sammensaetning af de
befolkningsgrupper, der betjenes.

Formalet 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 saerlig anvendelig i be-
handlingen af kronisk sygdom, idet systematisk viden
om patientpopulationen blandt andet kan anvendes
hos den praktiserende laege til at opspore diagnostice-
rede patienter, som ikke selv kontakter laegen, fgr de
er akut syge (5). Populationsperspektivet kan dermed
understgtte en mere forebyggende og proaktiv indsats
fra sundhedsvaesenets side.

Behandlingsbyrde hos personer med multisygdom -
en udfordring og en malestok. En patientgruppe, der
er saerligt 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 sundhedsvaesenet
og risikerer at opleve usammenhangende og ukoor-
dinerede behandlingsforlgb som faglge af dels siloop-
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delingen af den specialiserede del af sundhedsvaese-
net, dels behandlingsforlgb, der ofte gar pa tveers af
sektorer (7, 9, 10). Multisygdom kan derfor medfgre
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, livsstilseendringer mv.). Hvis
patienten oplever, at behandlingsbyrden bliver for
stor, kan det medfgre en mangelfuld efterlevelse af
behandlingen og dermed gge risikoen for forvaerring
af tilstanden (11, 12). Personer med multisygdom,
hvis sygdomme gar pa tvaers af faglige specialer, har
desuden stgrre risiko for at opleve bivirkninger og
utilsigtede haendelser 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 opggrelse af behandlingsbyrde i en befolkning
veere med til at belyse, hvor godt sundhedsvaesenet
imgdekommer borgernes behandlingsbehov under
hensyntagen til den enkeltes ressourcer og velbefin-
dende (15, 16).

Nye modeller for kronikerindsatsen og initiativer til
mere sammenhangende patientforlgb. De negative
konsekvenser ved usammenhangende behandlings-
forlgb har medfgrt en gget interesse for afprgvning af
nye modeller for behandling af borgere med kronisk
sygdom og saerligt patienter med multisygdom. Bade
nationalt og internationalt er der gjort erfaringer
med modeller, der har til formal at ggre behandlings-
forlgbene mere sammenhangende, skdnsomme og
effektive for patienterne. Internationalt er der stor
interesse for at arbejde med integrated care under
forskellige former (17-19).

I Danmark har det ggede fokus pa at skabe mere
sammenhangende patientforigb og bedre tiltag for
personer med kronisk sygdom og isaer multisygdom
gennem de senere ar afspejlet sig i savel nationale
som regionale politikker og tiltag.

Eksempelvis blev ordningen med patientansvarlige
lzeger udrullet til alle landets sygehuse i 2017 efter en
raekke forudgdende pilotprojekter (20), og pa tvaers af
de fem regioner er der etableret i alt 23 s3kaldte

'sammedagslgsninger’ pa flere hospitaler (21).
Sammedagslgsningerne er organiseret forskelligt og
inkluderer ikke alle de samme sygdomme. Fzelles for
dem er, at de er malrettet borgere med multisygdom
med det formal fysisk at samle (dele af) patienternes
forlgb samme sted med koordinering af behandling
mellem relevante specialer. Dertil kommer andre
tiltag som etableringen af Steno Diabetes Centre og
afprgvning af andret klinisk indsats for personer med
multisygdom i almen praksis - f.eks. ‘Leegefeellesska-
bet’ i Grend og nye tiltaenkte pilotprojekter indskrevet
i overenskomsten for almen praksis 2022 (21, 22).

I 2020 praesenterede 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 formal at skabe
bedre og mere sammenhangende patientforlgb (23).
Sundhedsklyngerne etableres omkring landets 21
akuthospitaler og indeholder bade et fagligt og et poli-
tisk niveau med repraesentanter 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 p& sam-
menhaengende patientforlgb, handtering 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).

@get patientinddragelse. Borgere med kronisk sygdom
har forskellige behov. Seerligt hos borgere med mul-
tisygdom kan sygdomsbilledet variere fra det relativt
simple til det meget komplekse, hvilket ofte kraever
et individuelt tilpasset behandlingsforlgb. De sociale
forskelle i udbredelse og konsekvenser af kroniske
sygdomme forstaerker yderligere behovet for differen-
tierede indsatser, der tager udgangspunkt i den enkel-
te borgers samlede livssituation (7). @get inddragelse
af patienterne er helt centralt for at sikre optimale be-
handlingsforlgb for den enkelte borger. Det er erken-
delsen bag det aendrede fokus fra en sygdomsbaseret
tilgang, hvor fokus primaert har veaeret pa den enkelte
sygdom og behandlingen heraf, til en patientcentreret
tilgang (7, 26, 27). Formalet med den patientcentre-
rede tilgang er at tilpasse sundhedsydelserne til den
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enkelte patients behov under hensyntagen til patien-
tens veerdier, praeferencer og ressourcer.

Planlzegning af behandlingsforigbet skal derfor tage
udgangspunkt i patientens samlede sygdomsbillede
og aktuelle livssituation frem for at fokusere pa det
optimale forlgb for hver specifik sygdom.

Patientrapporterede oplysninger (PRO). For at kunne
tilrettelegge behandlingen ud fra den enkelte patients
behov og understgtte den patientcentrerede tilgang er
det relevant at indhente oplysninger om eksempelvis
personens funktionsevne, symptomer og generelle
helbredsstatus samt erfaringer med kontakten med
sundhedsvaesenet. 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 sundhedsvaesenet, der
kommer direkte fra patienten selv, uden at svarene
fgrst 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
behandlingsforlgb og forbedre sektorovergange. En
stor del af de resultater, der praesenteres i naervae-
rende kapitel, bygger pd spgrgsmal, der ogsa bruges
ved indsamling af patientrapporterede oplysninger i
klinikken, ved rehabilitering og i patientuddannelses-
forlgb 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 kraever af dem

at folge deres behandling. Det giver mulighed for at
fa et populationsoverblik over borgere med specifik-
ke sygdomme eller multisygdom. Oplysningerne kan
sdledes bruges som referencedata for PRO-data, der
indsamles og anvendes blandt andet som effektmal i
det regionale sundhedsvaesen, i praksissektoren eller
i kommunalt regi. Et vigtigt PRO-mal for helbredsrela-
teret livskvalitet er SF-12, som ogs& indgar i Hvordan
har du det? 2021. Af pladsmaessige grunde har vi
valgt ikke at medtage SF-12 i naerveerende rapport
(se i stedet kapitel 7 og 9 i Hvordan har du det? 2017,
bind 1).
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SEKTION 1: FOREKOMSTEN AF KRONISKE SYGDOMME

OG MULTISYGDOM

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 iszer
antages at bidrage vaesentligt til sygdomsbyrden i be-
folkningen, enten fordi de er &rsag til mange dgdsfald,
eller fordi de farer 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, kraeft og kroniske luftvejssygdomme (31). WHO's
strategi (oprindeligt geeldende for 2013-2020, i 2019
forlaenget til at gaelde for 2013-2030) sigter mod fore-
byggelse af de kroniske sygdomme, der forarsager
mest sygdom og dgd. De fire sygdomme skgnnes at
vaere arsag til over 60 % af alle dgdsfald pa verdens-
plan.

I Danmark udggr hjerte-kar-sygdomme, kreeft og
luftvejssygdomme de hyppigste dedsarsager sammen
med psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrel-
ser. Tilsammen var disse sygdomme &rsager til to ud
af tre dgdsfald i 2020 (32).

I Danmark har de nationale sundhedsmyndigheder i
de senere &r ligeledes taget en raekke initiativer til at
styrke indsatsen i forhold til de sygdomme, der med-
fgrer flest dgdsfald i den danske befolkning, blandt
andet i form af kraeftplaner og pakkeforlgb for kreeft-
og hjertepatienter.

Man har samtidig gnsket at styrke indsatsen i forhold
til ikke-livstruende sygdomme, der medfgrer store
begraensninger i livsudfoldelse og risiko for varig funk-
tionsnedsaettelse. Her drejer det sig om at fremme
livskvalitet og funktionsevne.

Det har sdledes vaeret en malsaetning i dansk sund-
hedspolitik bdde at mindske sygdomsbyrden af kroni-
ske sygdomme, der forkorter livet, og ikke-livstruende
kroniske sygdomme, der forringer livskvaliteten og
funktionsevnen (33).

I trdd hermed indeholder Hvordan har du det? bade
oplysninger om, hvad man kan betegne som poten-
tielt livstruende, og om ikke-livstruende kroniske syg-
domme. Blandt de kroniske sygdomme, der spgrges
til i undersggelsen, kan 7 betegnes som potentielt
livstruende og 12 som ikke-livstruende.

Det skal understreges, at potentielt livstruende ikke
ngdvendigvis er lig med aktuelt livstruende sygdom.
Dgdelighedsrisikoen hos velbehandlede patienter med
forhgjet blodtryk eller diabetes er f.eks. naeeppe meget
hgjere end hos raske.

Opdelingen i potentielt livstruende kroniske sygdom-
me og ikke-livstruende kroniske sygdomme er en
grov opdeling. F.eks. er kraeft den hyppigste dgdsar-
sag i Danmark, men den mest udbredte kraeftform er
almindelig hudkraeft, som kun forarsager fa dgdsfald
(34).

Omvendt er psykiske lidelser i sig selv ikke nogen
vaesentlig dgdsdrsag, men de er forbundet med en
steerkt forgget selvmordsrisiko, ligesom der blandt
psykiatriske patienter er en stor overdgdelighed som
fglge af en raekke somatiske sygdomme (35). Astma
regnes her til de ikke-livstruende sygdomme, men
forarsager ligeledes enkelte dgdsfald (36), ligesom
knoglebrud som fglge af knogleskgrhed kan vaere
livstruende.

Opdelingen er imidlertid relevant, nar man skal priori-
tere indsatsen i forhold til kronisk sygdom. Et centralt
spergsmal er, hvordan man skal vaegte indsatsen i
forhold til sygdomme, der er skyld i mange dgdsfald,
sat over for ikke-dgdelige sygdomme, der belaster
mange mennesker.
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Figur 9.1
Kroniske sygdomme i Hvordan har du det? 2021

Potentielt livstruende kroniske sygdomme

Hjerte-kar-sygdomme

Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodprop i hjertet

Hjernebladning, blodprop i hjernen

Stofskiftesygdomme Diabetes

Svulster Kreeft

Luftvejssygdomme

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger (KOL)

Ikke-livstruende kroniske sygdomme

Luftvejssygdomme Astma
Overfglsomhedssygdomme

Muskel-skelet-sygdomme Slidgigt

Leddegigt

Allergi (ikke astma)

Knogleskgrhed

Diskusprolaps, andre rygsygdomme

Psykiske lidelser Angst

Depression

Psykiske lidelser (af mindre eller mere end 6 maneders varighed)

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer
Tinnitus

Gra steer

Det er vanskeligt at sammenligne belastningen af for-
skellige sygdomme, hvis man skal tage hgjde for bade
sygelighed og dgdelighed. I WHO's projekt Global Bur-
den of Disease har man siden 1990 undersggt, hvor
meget sygdomme og ulykker bidrager til den samlede
sygdomsbyrde i en raekke lande, ved hjzelp af begre-
bet tabte sygdomsjusterede levear (disability adjusted
life years, DALY) (37).

Tabte sygdomsjusterede levedr kombinerer effekten af
dgdelighed og funktionsnedsaettelse af en sygdom i et
enkelt tal, som udtrykker, hvor meget den pageelden-
de sygdom gger sygdomsbelastningen i befolkningen.

I Danmark var de sygdomme, som forarsagede flest
tabte sygdomsjusterede levedr i 2019 - naevnt i

Migreene, hyppig hovedpine

aftagende raekkefglge - kronisk obstruktiv lungesyg-
dom, iskaemiske hjertesygdomme (blodprop i hjertet
og hjertekrampe), kreeft i luftveje (luftrgr, bronkier
og lunger), ryg- og nakkesmerter, slagtilfeelde (hjer-
neblgdning/blodprop i hjernen), diabetes, depressive
lidelser og tarmkraeft (38).

Resultaterne understreger, at bade potentielt livstru-
ende og ikke-livstruende sygdomme bidrager vae-
sentligt til den samlede sygdomsbyrde i den danske
befolkning.

Lavere dgdelighed og flere &r med god livskvalitet og
funktionsevne kan til dels opnds med de samme mid-
ler. Det geelder isaer pa forebyggelsesomradet, idet

flere af de kroniske sygdomme har fzelles risikofakto-
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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).

Nar det drejer sig om opsporing, behandling og reha-
bilitering, er det derimod ngdvendigt at vaelge, hvilke
kroniske sygdomme man isaer gnsker at ggre en
indsats for. I Region Midtjylland er der udarbejdet for-
Igbsprogrammer for type 2-diabetes, kronisk obstruk-
tiv lungesygdom (herefter benaevnt KOL), hjertesyg-
dom, leenderygsmerter og depression (40). Regionen
har sdledes pa linje med de nationale sundhedsmyn-
digheder valgt at styrke indsatsen for bade potentielt
livstruende og ikke-livstruende kroniske sygdomme.

Sadan har vi spurgt om kronisk sygdom

Rapporteringen af sygdommene bygger pa svarper-
sonernes egne oplysninger. Besvarelserne afspejler
dermed deltagernes egen sygdomsopfattelse. Denne
er ikke ngdvendigvis sammenfaldende med en laegelig
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
fglgende er aktuel sygdom og eftervirkninger sldet
sammen.

Der skelnes saledes 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 veere vanskeligt at skelne praecist mellem selve
sygdommen og eftervirkninger heraf (det gaelder
f.eks. hjerte-kar-sygdomme). Desuden er det rele-
vant at vide, hvor mange der er praeget af en bestemt
sygdom, hvad enten det drejer sig om aktuel sygdom
eller eftervirkninger af sygdommen.

I og med at opggrelserne baseres pa svarpersonernes
selvrapporteringer, er det en naturlig fglge, at bor-
gere, der er dgde som fglge af (akut) sygdom, ikke
indgdr. Det kan have en pavirkning pa forekomsten,
seerligt af sygdomme med hgj dgdelighed som f.eks.
hjerneblgdning eller blodprop i hjernen og blodprop

i hjertet. Opggrelserne omfatter derfor borgere, der
aktuelt lever med sygdom eller eftervirkninger heraf,

hvilket kan vaere relevant bade i et forebyggelses-,
behandlings- og rehabiliteringsperspektiv.

En undersggelse fra Forskningscenter for Forebyg-
gelse og Sundhed, Region Hovedstaden, der sam-
menholder forekomst af sygdom opgjort ved hjaelp

af spgrgeskemaer og sundhedsvaesenets registre,
viser en betydelig uoverensstemmelse mellem de to
opggrelsesmetoder, og at graden af overensstemmel-
se er forskellig fra sygdom til sygdom (41). En del af
forklaringen pa denne forskel er, at registrene ikke
indeholder oplysninger om sygdomme, der udeluk-
kende behandles i almen praksis. Der kan desuden
veere tale om, at personer afgiver forkerte eller man-
gelfulde svar i spgrgeskemaer, ligesom der kan vaere
misklassifikation i registeropggrelser. Analyserne tyder
overordnet pa, at de borgere, som identificeres via
registre, er mere syge end gruppen, som identificeres
via spgrgeskemaer.

En spgrgeskemaundersggelse kan give et andet bille-
de af forekomsten af kronisk sygdom i befolkningen,
herunder hvor der iszer er behov for forebyggelse
(saerligt sekundaer forebyggelse). Man far her identi-
ficeret en stgrre gruppe af borgere, blandt andet de
borgere, som udelukkende behandles i almen praksis,
eller som har eftervirkninger af sygdommen.

I det fglgende beskrives forekomsten af kroniske
sygdomme og multisygdom i region og kommuner.
Forekomsten af kroniske sygdomme og multisygdom
analyseres desuden i forhold til kgn, alder og sociale
forhold.
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Boks 9.2

Nye spgrgsmal om angst og depression

I Hvordan har du det? 2021 er der medtaget to nye sp;argsm%l 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 foregdende undersggelser er der ogsa spurgt til psykisk lidelse af mindre end 6 maneders
varighed og mere end 6 maneders varighed (tidligere samlet betegnet som psykiske lidelser").

Af hensyn til sammenligneligheden med foregdende undersggelser er ‘psykiske lidelser’ anvendt i
rapporteringen af udviklingen over tid i bind 2, idet der ikke kan vises udvikling for de nye spfargsmél om
angst og depression. I rapporteringen i bind 2 indgdr dermed 17 sygdomme (de 16 fysiske sygdomme,
som ogsa indgdr i bind 1, samt psykiske lidelser).

Betydning for opggrelse af multisygdom

Opggrelsen af multisygdom pavirkes af, hvilke og hvor mange sygdomme der taelles med, og om

der benyttes selvrapporterede data eller registerdata. Forekomsten af multisygdom i en given
befolkning vil derfor ofte variere fra undersggelse til undersggelse pa grund af forskelle i datakilder og
opggrelsesmetoder (42).

I Hvordan har du det? 2021 beregnes forekomsten af multisygdom i bind 1 ved at tzelle antallet
af kroniske sygdomme for hver person ud af de 18 sygdomme, der indgdr 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 foregdende undersggelser - ved at tzelle antallet af kroniske sygdomme
for hver person ud af de 17 sygdomme, der indgdr 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 pa tvaers af de to rapporter.
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Figur 9.2
Forekomsten af kroniske sygdomme i Region Midtjylland (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Heraf Antal personer i

Kroniske sygdomme multisyge Region Midtjylland
Pct. Pct.
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 20 85 200.000
Hjertekrampe 2 97 22.000
Blodprop i hjertet 1 95 12.000
Hjernebladning, blodprop i hjernen 2 93 20.000
Diabetes 5 90 54.000
Kraeft 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
Knogleskgrhed 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
Migraene, hyppig hovedpine 17 80 175.000
Tinnitus 15 83 158.000
Gra steer 5 92 49.000
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygdomme 28 290.000
En sygdom 25 258.000
To-tre sygdomme s o : 31 Gt : 315.000
: Multisygdom : 46 % -

Fire+ sygdomme 15 158.000

176



Kapitel 9 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

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 bade 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 pa tidspunktet for undersggelsen havde en
befolkning pa ca. 1.094.000 personer i alderen 16 ar
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
udggr 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
forhgjet blodtryk er 85 %, som ogsa har én eller flere
andre sygdomme end forhgjet blodtryk.

De enkelte kroniske sygdomme

Af de 18 kroniske sygdomme er de hyppigst fore-
kommende allergi, slidgigt og forhgjet blodtryk, som
optraeder hos hver femte borger eller flere pa 16 ar
og derover i Region Midtjylland. Det svarer til omtrent
219.000 personer med allergi, 215.000 personer med
slidgigt og 200.000 personer med forhgjet blodtryk.
Dernaest kommer migraene 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 udggr ni ud af de
ti hyppigst forekommende sygdomme, mens hjer-
te-kar-sygdommene (undtaget forhgjet 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 laenge en
borger gennemsnitligt forventes at kunne leve med
sygdommen - jf. den tidligere beskrivelse af, at ek-
sempelvis hjerte-kar-sygdommene forarsager en stor
andel af dgdsfaldene i Danmark.

Blandt de ikke-livstruende sygdomme fylder
muskel-skelet-sygdomme meget.

e 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 knogleskgrhed, 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 naesten 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 migreene eller hyppig hovedpine,
svarende til ca. 175.000 personer

e 15 % har tinnitus, svarende til ca. 158.000
personer

e 5 % har gra steer, 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 naesten 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 spgrgsmal om angst og depression fremgar
det, at:

e 12 % har angst, svarende til ca. 121.000 personer
e 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).
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Blandt de potentielt livstruende kroniske sygdomme
er forhgjet blodtryk den hyppigste. Forhgjet blodtryk
er i sig selv ikke en vigtig dgdsarsag, men det er den
stgrste risikofaktor for hjerneblgdning/blodprop i hjer-
nen og en vaesentlig risikofaktor for blodprop i hjertet.
Af figur 9.2 fremgar det, at der er stor forskel pd
forekomsten af forhgjet blodtryk i forhold til de andre
hjerte-kar-sygdomme.

¢ 20 % har forhgjet blodtryk, svarende til ca.
200.000 personer

* 2 % har hjertekrampe, svarende til ca.
22.000 personer

¢ 2 % har hjerneblgdning 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
(forhgjet blodtryk i 91 % af tilfseldene), 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 9% 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 optraeder hos 5 % af regionens borgere,
svarende til omtrent 54.000 personer. Der er i under-
s@gelsen ikke sondret mellem diabetestyper. Det vides
fra andre undersggelser, at ca. 90 % af diabetespa-
tienterne har type 2-diabetes (43).

Knap 4 % af borgerne lever med eller har eftervirk-
ninger af kreeft, 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 fremgar 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 indgar i Hvordan har du det? 2021. Hver
fjerde borger (25 %) har én kronisk sygdom, mens
naesten dobbelt s 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 fremgar 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 sidstnaevnte sygdomsgrupper omfatter borgere
med hjerte-kar-sygdommene hjertekrampe, blodprop
i hjertet og hjerneblgdning eller blodprop i hjernen,
borgere med luftvejssygdommene KOL og astma,
borgere med muskel-skelet-sygdommene leddegigt og
knogleskgrhed samt borgere med gra stzer og borgere
med diabetes.

Uddybende analyser viser, at der blandt de samme

ni sygdomsgrupper er de stgrste 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 veeret 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. 1 perioden fra 2010 til 2021 har der vee-
ret en signifikant stigning i andelen med multisygdom
fra 36 % til 44 %. Der har vaeret en stigning bade 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 veeret
et fald bade 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.Sibind 2. «

At andelen med multisygdom i 2021 er stgrre i bind

1 (jf. figur 9.2) end i bind 2 skyldes, at der i bind
1-opggrelsen indgdr de to nye spgrgsmal om angst

og depression, hvilket gger forekomsten af multisyg-
dom sammenlignet med opggrelsen i bind 2, hvor det
er den tidligere anvendte sygdomsgruppe ‘psykiske
lidelser’, som indgar (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 veeret en signifi-
kant stigning i forekomsten af 15 ud af de 17 kroniske
sygdomme, der indgar i udviklingsopggrelserne (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. 1 perioden fra 2013 til 2021 har udvik-
lingen vaeret 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 veeret en signifi-
kant stigning i forekomsten af 13 ud af de 17 kroniske
sygdomme, der indgar i udviklingsopggrelserne (jf.
boks 9.2). De fire sygdomme, hvor der ikke ses nogen
signifikant udvikling, er: hjertekrampe, blodprop i
hjertet, hjerneblgdning eller blodprop i hjernen og
diabetes. Se figur 9.1.S i bind 2.

Multisygdom. 1 perioden fra 2017 til 2021 har der vee-
ret en signifikant stigning i andelen med multisygdom
fra 40 % til 44 %. Der har vaeret en stigning bade 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 veeret
et fald bade 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 pa
hjemmesiden www.hvordanhardudet.rm.dk. Hver
kommunes profil omfatter de 18 kroniske sygdomme,
der indgar i Hvordan har du det? 2021, samt en op-
ggrelse 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 angdende
de kommunale sygdomsforekomster og udviklingen heri
henvises til kommunebilagene pa hjemmesiden.

Det fremgar af boks 9.3, at der er stor forskel pa, 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 fremgdr det ogs8, 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, Samsg, 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 fremgar det, at der
ved nogle af sygdommene er store forskelle i de
kommunale forekomster. I det fglgende ses de stgrste
forskelle mellem kommunerne i sygdomsforekomst:

¢ Forhgjet blodtryk: 14 % i Aarhus mod 26 % i
Lemvig og Struer

¢ Diabetes: 4 % i Aarhus og Silkeborg mod 8 %
pad Samsg

e Allergi: 16 % i Struer mod 25 % i Aarhus

e Slidgigt: 16 % i Aarhus mod 32 % pa Samsg

o Leddegigt: 5 % i Aarhus mod 10 % pa Samsg

¢ Knogleskgrhed: 3 % i Aarhus mod 7 % i Skive

¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme: 11 %
i Aarhus mod 20 % pa Samsg

e Angst: 8 % i Lemvig og Ringkgbing-Skjern mod
15 % i Aarhus

e Tinnitus: 14 % i Aarhus mod 19 % pa Samsg

Forskelle i forekomsten af multisygdom mellem kom-
munerne. Det fremgar ligeledes af kommunebilagene,
at Aarhus Kommune har en signifikant mindre andel
af borgere med multisygdom og en stgrre 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:

e Ingen af de 18 sygdomme: 21 % pa Samsg
mod 32 % i Aarhus
¢ En sygdom: 21 % i Norddjurs mod 27 % i Aarhus
¢ To til tre sygdomme: 29 % i Aarhus mod
35 % pa Samsg
¢ Fire eller flere sygdomme: 13 % i Aarhus mod
19 % i Norddjurs, Samsg, Skive og Struer

Foruden Norddjurs, Samsg, Skive og Struer er der
en stgrre andel med fire eller flere sygdomme i
Randers og Viborg Kommune (18 %).

» Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
perioden fra 2010 til 2021 har der veeret en signifikant
stigning i sygdomsforekomsten i alle 19 kommuner i
Region Midtjylland. I alle kommuner er forekomsten
steget ved mindst fire sygdomme. Kommunerne med
feerrest 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
pé kommuneniveau. Se kommunebilagene pa
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

Samlet antal
MINDRE forekomst i forskelle mellem
STORRE forekomst i kommunen kommunen end i kommunen og
Kommune end i Region Midtjylland Region Midtjylland Region Midtjylland

Favrskov Kraeft

Hedensted Forhgjet blodtryk og slidgigt Angst

Herning Forhgjet blodtryk og slidgigt Astma og allergi

Holstebro Forhgjet blodtryk, slidgigt og gra steer

Horsens Hjertekrampe og depression

Ikast-Brande | Forhgjet blodtryk og diskusprolaps eller Allergi og depression
andre rygsygdomme

Lemvig Forhgjet blodtryk, KOL, slidgigt, leddegigt Allergi, angst og depression
0g gra steer

Norddjurs Forhgjet blodtryk, kraeft, KOL, slidgigt, leddegigt,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme og gra stzer

Odder

Randers Forhgjet blodtryk, diabetes, KOL, diskusprolaps
eller andre rygsygdomme, angst, depression
og migraene eller hyppig hovedpine

Ringkgbing- Slidgigt Allergi, angst og depression
Skjern

Samsg Forhgjet blodtryk, diabetes, slidgigt, leddegigt,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme og tinnitus

Silkeborg Angst

Skanderborg Tinnitus Blodprop i hjertet og depression

Skive Forhgjet blodtryk, KOL, astma, slidgigt, leddegigt, Allergi
knogleskgrhed, diskusprolaps eller andre
rygsygdomme og gra steer

Struer Forhgjet blodtryk, blodprop i hjertet, kreeft, slidgigt, Allergi
leddegigt, knogleskgrhed, diskusprolaps eller andre
rygsygdomme og gra steer

Syddjurs Forhgjet blodtryk, slidgigt, leddegigt, diskusprolaps Allergi og angst
eller andre rygsygdomme og tinnitus

Viborg Knogleskgrhed og tinnitus

Aarhus Allergi og angst Forhgjet blodtryk, hjertekrampe,
blodprop i hjertet, hjerneblgdning
eller blodprop i hjernen, diabetes,
kreeft, KOL, slidgigt, leddegigt,
knogleskgrhed, diskusprolaps eller
andre rygsygdomme, tinnitus og
gra steer
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Multisygdom. 1 perioden fra 2010 til 2021 har der
vaeret en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i alle 19 kommuner. Den mindste stigning ses
i Aarhus Kommune og den stgrste i Samsg Kommune.
Se figur 9.5.S 0g 9.6.S i bind 2. «

» Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdom-
me. I perioden fra 2013 til 2021 har der veeret 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 faerrest stigninger i sygdomsforekomst er
Ringkgbing-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
pa kommuneniveau. Se kommunebilagene pa www.
hvordanhardudet.rm.dk.

Multisygdom. 1 perioden fra 2013 til 2021 har der
vaeret en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i alle 19 kommuner. Den mindste stigning ses i
Ringkgbing-Skjern, Skanderborg og Aarhus Kommune
og den stgrste i Norddjurs Kommune. Se figur 9.5.S og
9.6.Sibind 2. «

» Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme.

I perioden fra 2017 til 2021 har der veeret en signi-
fikant stigning i sygdomsforekomsten i 16 ud af de

19 kommuner i Region Midtjylland (undtagelserne er
Holstebro, Odder og Ringkgbing-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 veeret 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 veeret nogen signifikant sendret forekomst af hjer-
tekrampe eller hjerneblgdning eller blodprop i hjernen
pa kommuneniveau. Se boks 9.2.5 i bind 2 og
kommunebilagene p& www.hvordanhardudet.rm.dk.

Multisygdom. I perioden fra 2017 til 2021 har der
vaeret en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i otte kommuner. Den mindste stigning ses i
Aarhus Kommune og den stgrste 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 stgrste i Viborg
Kommune. Se figur 9.5.S 0g 9.6.S i bind 2. <
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Kroniske sygdomme - kgn, alder og sociale
forhold

Figur 9.3 viser forekomsten af de 18 kroniske syg-
domme opgjort i forhold til kgn, alder, uddannelse og
erhvervstilknytning. Figuren belyser, hvilke grupper af
befolkningen der er szerligt belastede med hensyn til
kronisk sygdom.

Kgn. Figuren viser en stgrre forekomst blandt mand
af potentielt livstruende kroniske sygdomme end
blandt kvinder, idet der blandt meaend er en stgrre an-
del med forhgjet blodtryk, blodprop i hjertet, hjerne-
blgdning eller blodprop i hjernen, diabetes og KOL.

Der er til gengzeld en stgrre forekomst blandt kvinder
af ikke-livstruende kroniske sygdomme: astma, aller-
gi, slidgigt, knogleskgrhed, angst, depression, migrae-
ne eller hyppig hovedpine og grd steer. Det gaelder
dog ikke leddegigt og tinnitus, hvor andelen blandt
maend er stgrst.

Ved nogle af sygdommene er der stor forskel i fore-
komsten hos mand og kvinder. Eksempelvis diabetes
(kvinder 4 %, mand 7 %), slidgigt (maend 18 %,
kvinder 24 %), knogleskgrhed (maand 2 %, kvinder
7 %), angst (maend 9 %, kvinder 15 %), migraene
eller hyppig hovedpine (maend 11 %, kvinder 23 %)
og tinnitus (kvinder 12 %, mand 19 %).

Alder. Der er en meget markant sammenhang mellem
alder og forekomsten af de 18 kroniske sygdomme.
Den eneste undtagelse er astma, hvor der stort set
ikke ses variation pa tvaers af alder.

Ved alle syv potentielt livstruende sygdomme stiger
sygdomsandelene med alderen. Op til aldersgrup-
pen 45-54 ar er andelene med den enkelte sygdom
mindre end i befolkningen generelt, mens der ved
aldersgrupperne fra 55-64 ar og derover generelt er
en stgrre 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, knogleskgrhed
og diskusprolaps eller andre rygsygdomme), tinnitus
0g gra steer.

Ved de sidste fire ikke-livstruende kroniske sygdomme
falder sygdomsandelene markant med alderen. Det
drejer sig om allergi, angst, depression og migraene
eller hyppig hovedpine.

De stgrste forskelle i sygdomsforekomsterne, opgjort
som forskel i procentpoint, ses ved forhgjet blodtryk
(fra 1 % blandt de 16-24-3rige til 49 % blandt per-
soner pd 75 &r og derover), slidgigt (fra 1 % blandt
de 16-24-3rige til 46 % blandt personer pa 75 ar og
derover) og grad steer (fra 0,1 % blandt de 16-24-3rige
til 21 % blandt personer pa 75 ar og derover).

Uddannelsesniveau. Der er ligeledes en meget tydelig
sammenhang 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 migraene eller hyppig hovedpine ikke ses nogen
signifikant forskel pa tvaers af uddannelsesniveau.

Alt i alt betyder det, at der blandt borgere med lavt
uddannelsesniveau er en stgrre forekomst af 16 ud af
de 18 kroniske sygdomme, end der er blandt befolk-
ningen generelt (undtagelserne er allergi og migraene
eller hyppig hovedpine).

De stgrste forskelle i sygdomsforekomsterne, opgjort
som forskel i procentpoint, ses ved forhgjet blodtryk
(fra 13 % blandt personer med hgjt uddannelsesni-
veau til 36 % blandt personer med lavt uddannel-
sesniveau), slidgigt (fra 16 % blandt personer med
hgjt uddannelsesniveau til 35 % blandt personer med
lavt uddannelsesniveau) og leddegigt (fra 4 % blandt
personer med hgjt uddannelsesniveau til 14 % blandt
personer med lavt uddannelsesniveau). Derudover er
andelen blandt personer med lavt uddannelsesniveau
mere end fire gange sa stor sammenlignet med ande-
len blandt personer med hgjt uddannelsesniveau ved
fire af de potentielt livstruende kroniske sygdomme
(hjertekrampe, blodprop i hjertet, diabetes og KOL).

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.3

Kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - k@n, alder og sociale forhold

Potentielt livstruende
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Ikke-livstruende

kroniske sygdomme
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Alle
Kon
Mand 7 19 18 2 9 11 11 4
Kvinde 19 0,7 1,6 4 4,5 6 12
Alder
16-24 ar 1 05 01 02 09 03 0,8 1 09 02 3 8 0,
25-34 ar 3 05 02 04 1 0,6 0,9 3 2 06 7 8 04
35-44 ar 7 09 05 0,7 2 1 1 7 8 4 0,6 10 0,6
45-54 ar 16 1,6 0,6 1 4 2 3 19 2 11 1
55-64 ar 19 9 4
65-74 ar 15 5 9 11
75+ ar 10 4 7 7
Uddannelsesniveau
(personer pa 25 ar og derover)
Lavt (0-10 ar) 16
Middel (11-14 ar) 19
Heaijt (15+ ar) 13 1 06 1 3 3 2 7 16 4 4 12 10 11 13 3
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 2 04 0,8 0,2 04 1 0,7 0,3 4 8
Beskeeftigede 13 1 05 08 3 2 2 7 14 5 2 13 9 10 14 1
Arbejdslgse 11 1 4 13 1 2
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 15 18 3 2
Fortidspensionister
Efterlansmodtagere 18 4 8 11
Folkepensionister 13 5 8 9

Signifikant sterre end i hele befolkningen

Il Signifikant mindre end i hele befolkningen

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

- Opgeres ikke pa grund af fa respondenter
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Erhvervstilknytning. Der er endvidere en meget tydelig
sammenhang mellem erhvervstilknytning og fore-
komsten af de 18 kroniske sygdomme.

Seerligt fartidspensionister er meget sygdomsbelaste-
de, idet sygdomsandelene er stgrre i denne gruppe
sammenlignet med befolkningen generelt ved 17 ud
af de 18 kroniske sygdomme (undtagelsen er gra
steer, hvor fgrtidspensionister ikke adskiller sig fra
befolkningen som helhed). Det er blandt fgrtidspen-
sionisterne, man finder de stgrste andele af 10 ud af
de 18 sygdomme: hjertekrampe (5 %), blodprop i
hjertet (3 %), hjerneblgdning eller blodprop i hjernen
(6 %), KOL (13 %), astma (16 %), leddegigt (17 %),
diskusprolaps eller andre rygsygdomme (34 %), angst
(35 %), depression (40 %) og migraene eller hyp-
pig hovedpine (30 %). Bade de psykiske lidelser og
muskel-skelet-sygdommene fylder meget hos fgrtids-
pensionisterne.

Blandt folkepensionister er der ogsa en stor sygdoms-
forekomst med en stgrre andel af alle syv potentielt
livstruende sygdomme samt seks af de ikke-livstru-
ende sygdomme (slidgigt, leddegigt, knogleskgrhed,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme, tinnitus og
gra staer) sammenlignet med befolkningen generelt.
Blandt folkepensionister finder man ligesom ved fgr-
tidspensionister de stgrste andele med hjertekrampe
(5 %) og blodprop i hjertet (3 %). Derudover har
folkepensionister de stgrste andele med forhgjet blod-
tryk (46 %), diabetes (12 %), kreeft (9 %), slidgigt
(45 %), knogleskgrhed (14 %) og gra steer (16 %).

Blandt efterlgnsmodtagere er der en stgrre andel med
forhgjet blodtryk, diabetes, KOL, slidgigt, knogleskgr-
hed og tinnitus end i befolkningen generelt. Efterligns-
modtagere har den stgrste andel med tinnitus (25 %).

Studerende/skoleelever, arbejdslgse og modtagere af
kontanthjzelp eller sygedagpenge mv. har alle en stgr-
re andel med allergi, angst, depression og migraene
eller hyppig hovedpine sammenlignet med befolknin-
gen som helhed. Blandt modtagere af kontanthjzaelp
eller sygedagpenge mv. er der endvidere en stgrre
andel med astma end blandt befolkningen generelt.
Den stgrste andel med allergi ses blandt studerende/
skoleelever og arbejdslgse (28 %). Derudover har
studerende/skoleelever den mindste forekomst ved
mindst 10 ud af de 18 kroniske sygdomme.

Foruden studerende/skoleelever er beskaeftigede en
af grupperne med mindst sygdomsbelastning. Her ses
en stgrre andel med allergi og migraene eller hyppig
hovedpine, men en mindre andel ved de gvrige 16
sygdomme sammenlignet med hele befolkningen.

Ved alle syv potentielt livstruende kroniske sygdom-
me ses de stgrste forekomster blandt personer, der er
permanent uden for arbejdsmarkedet (fgrtidspensio-
nister, efterlansmodtagere og folkepensionister). Det
samme ggr sig geeldende for muskel-skelet-sygdom-
mene, tinnitus og gra steer.

Antal personer (ikke vist). Ved hver af de syv po-
tentielt livstruende sygdomme er det stgrste antal
personer blandt folkepensionister, det andenstgrste
antal blandt beskaeftigede og det tredjestgrste blandt
fgrtidspensionister. Samme mgnster ggr sig gaeldende
ved slidgigt, leddegigt, knogleskgrhed og gra steer.

Ved de resterende syv sygdomsgrupper (astma,
allergi, diskusprolaps eller andre rygsygdomme,
angst, depression, migraene eller hyppig hovedpine og
tinnitus) er det stgrste antal personer blandt beskaef-
tigede.

Disse opggrelser viser, at kronisk sygdom er en
problemstilling for mange personer i beskaftigelse,
selvom andelen med kronisk sygdom generelt er
mindre blandt beskaeftigede end blandt befolkningen
som helhed.
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Figur 9.4
Multisygdom - kgn, alder og sociale forhold

4 eller flere
2-3 kroniske 4 eller flere kroniske 2-3 kroniske kroniske
sygdomme sygdomme sygdomme sygdomme
Pct. Pct. Personer Personer
Alle 31 15 315.000 158.000
Keon
Mand 29 I 14 142.000 69.000
Kvinde 33 17 173.000 89.000
Alder
16-24 ar 25 | 6 M 34.000 7.700
25-34 ar 24 I 7 A 38.000 10.000
35-44 ar 26 I 9 1IN 37.000 12.000
45-54 ar 29 I 14 N 49.000 23.000
55-64 ar 35 21 57.000 34.000
65-74 ar 39 25 54.000 35.000
75+ ar 39 30 46.000 35.000
Uddannelsesniveau
(personer pa 25 ar og derover)
Lavt (0-10 ar) 36 27 48.000 36.000
Middel (11-14 ar) 33 18 139.000 75.000
Hejt (15+ ar) 28 I 11 81.000 31.000
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 25 6 26.000 5.900
Beskaeftigede 28 I 9 1N 146.000 47.000
Arbejdslgse 31 16 7.300 3.800
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 36 23 20.000 12.000
Foartidspensionister 37 43 18.000 21.000
Efterlansmodtagere 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 I 13 12.000 6.300
Ikke-vestlig 28 I 16 17.000 9.800
Bolig
Ejer 31 14 A 196.000 87.000
Lejer 31 18 108.000 65.000
Bor med zgtefalle/samlever
Nej 31 18 111.000 64.000
Ja 31 14 N 196.000 89.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Nej 33 18 229.000 125.000
Ja 25 I 7 A 61.000 18.000

Signifikant starre end i hele befolkningen
Il Signifikant mindre end i hele befolkningen
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Multisygdom - kgn, 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
udggr en seerligt belastet gruppe. I figur 9.4 opggres
multisygdom i forhold til kgn, 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 udggr tilsammen
den samlede andel af befolkningen med multisygdom
opgjort ud fra de 18 sygdomme, der indgar i Hvordan
har du det? 2021.

Af figuren fremgar det, at sammenlignet med hele
befolkningen er der en signifikant stgrre andel af
personer med to til tre samtidige kroniske sygdomme
blandt fglgende grupper:

e Kvinder

e Personer pa 55 ar og derover

o Personer med lavt og middelhgjt uddannelses-
niveau

¢ Modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv.,
fgrtidspensionister, efterlgnsmodtagere og folke-
pensionister

¢ Personer med dansk baggrund

¢ Personer uden bgrn i hjemmet

Det fremgar ogsd, at sammenlignet med hele befolk-
ningen er der en signifikant stgrre andel af personer
med fire eller flere samtidige kroniske sygdomme
blandt fglgende grupper:

e Kvinder

e Personer pa 55 ar og derover

o Personer med lavt og middelhgjt uddannelses-
niveau

e Modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv.,
fgrtidspensionister, efterlgnsmodtagere og folke-
pensionister

¢ Personer, der bor i lejebolig

¢ Personer, der ikke bor med agtefeelle/samlever

¢ Personer uden bgrn i hjemmet

Kgn. Der er en stgrre andel af kvinder end maend, der
er multisyge. Bade hvad angar to til tre kroniske syg-
domme og fire eller flere kroniske sygdomme.

Alder. Bade andelen med to til tre kroniske sygdomme
og andelen med fire eller flere kroniske sygdomme
stiger markant med alderen. Blandt de 16-24-arige
er der i alt 31 % med multisygdom mod 69 % blandt
personer pa 75 ar og derover.

Multisygdom er dermed en stor udfordring blandt de
2ldre borgere, da en stor andel af de zldre lever med
flere samtidige sygdomme. Opgjort i antal personer er
multisygdom imidlertid ogsa en stor udfordring blandt
personer i den erhvervsaktive alder, da omtrent
300.000 personer i alderen 16-64 ar har multisygdom
(heraf omtrent 87.000 med fire eller flere sygdom-
me), mens det omtrent er 170.000 personer i alderen
65 ar og derover, der har multisygdom (heraf omtrent
70.000 med fire eller flere sygdomme).

Uddannelsesniveau. Der er en steerk sammenhaeng
mellem uddannelsesniveau og forekomsten af multi-
sygdom. Andelen med to til tre kroniske sygdomme
varierer fra 28 % blandt personer med hgjt uddannel-
sesniveau til 36 % blandt personer med lavt uddan-
nelsesniveau. Andelen med fire eller flere kroniske
sygdomme varierer fra 11 % blandt personer med
hgjt uddannelsesniveau til 27 % blandt personer med
lavt uddannelsesniveau. Den samlede andel med mul-
tisygdom varierer fra 39 % blandt personer med hgjt
uddannelsesniveau til 64 % blandt personer med lavt
uddannelsesniveau.

Malt i antal personer ses det stgrste antal med
multisygdom blandt personer med middelhgijt 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 sammenhang
mellem erhvervstilknytning og forekomsten af multi-
sygdom. Der er en stgrre andel blandt personer, der
er permanent uden for arbejdsmarkedet (fgrtidspen-
sionister, efterlgnsmodtagere og folkepensionister)
samt modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge
mv., som har multisygdom, end der er i befolkningen
generelt.

Den stgrste andel med svaer multisygdom (fire eller
flere sygdomme) ses blandt fgrtidspensionister

(43 %). Samlet set er det omkring fire ud af fem
fgrtidspensionister (80 %), der har 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 beskzeftigede, der har multisygdom,
end blandt befolkningen som helhed. Det er imidler-
tid blandt personer i beskaeftigelse, man finder det
stgrste antal personer med multisygdom (omtrent
193.000 personer).

Etnisk baggrund. Andelen med to til tre kroniske syg-
domme er stgrre 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-
menhang mellem etnisk baggrund og andelen med
fire eller flere kroniske sygdomme.

Bolig. Der er ingen sammenhang mellem boligforhold
og andelen med to til tre kroniske sygdomme. En
stgrre andel blandt personer, der bor i lejebolig, har
fire eller flere kroniske sygdomme, end det er tilfeel-
det blandt personer, der bor i ejerbolig.

Bor med agtefaelle/samlever. Der er ingen sammen-
hang mellem civilstand og andelen med to til tre
kroniske sygdomme. En stgrre andel blandt personer,
der ikke bor sammen med aegtefeelle/samlever, har
fire eller flere kroniske sygdomme, end det er tilfeel-
det blandt personer, der bor sammen med aegtefzelle/
samlever.

Bgrn i hjemmet. En markant stgrre andel blandt per-
soner uden bgrn i hjemmet har multisygdom, end det
er tilfaeldet for personer med bgrn i hjemmet.

» Udvikling fra 2010 til 2021. I perioden fra 2010 til
2021 har der veeret en signifikant stigning i forekom-
sten af multisygdom (to eller flere kroniske sygdom-
me) bade for maend og kvinder, blandt alle alders-
grupper og pa tveers af uddannelsesniveau. Se figur
9.3.Si bind 2.

I samme periode har der veeret en signifikant stigning
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme bade
for maend og kvinder, blandt alle aldersgrupper pa
naer de 16-24-arige (med de stgrste stigninger blandt
de aeldste aldersgrupper) og pa tvaers 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 veaeret en signifikant stigning i

forekomsten af multisygdom bade for maend og kvin-
der, blandt alle aldersgrupper og pa tveers af uddan-

nelsesniveau. Se figur 9.3.S i bind 2.

I samme periode har der vaeret en signifikant stigning
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme
bade for maend og kvinder, blandt alle aldersgrupper
og pa tvaers af uddannelsesniveau. Se figur 9.4.S i
bind 2. «

» Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017

til 2021 har der veeret en signifikant stigning i fore-
komsten af multisygdom bade for maend og kvinder,
blandt de 16-34-arige og 55-74-arige og pa tvaers af
uddannelsesniveau. Se figur 9.3.S i bind 2.

I samme periode har der vaeret en signifikant stigning
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme
bade for maend og kvinder, blandt de 45-74-3rige

og pa tvaers 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 zeldre
samt personer med lavt og middelhgjt uddannelsesni-
veau.
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SEKTION 2: SUNDHEDSVANER HOS PERSONER MED
KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Viden om sundhedsvaner og overvaegt blandt perso-
ner med kronisk sygdom er vigtig, fordi rygning, al-
kohol, fysisk inaktivitet, usundt kostmgnster og svaer
overvaegt hgrer til de vaesentligste "naere” rsager

til udvikling af forebyggelige kroniske sygdomme og
forveerring af allerede opstaet sygdom, jf. kapitel 2-6.

Rygning er en vaesentlig risikofaktor for adskillige
kroniske sygdomme, herunder kraeft, 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
dgdelighed. Dette gaelder bade 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
kraeft, hjerte-kar-sygdomme og psykiske lidelser. For
kvinder er alkohol samtidig en vaesentlig risikofak-
tor for udvikling af brystkreeft. Borgere med kronisk
sygdom, der er i medicinsk behandling, risikerer
desuden, at der opstar bivirkninger eller nedsat effekt
af behandlingen, ndr der indtages alkohol. P4 samme
made 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 raekke sygdomme og nedszet-

ter risikoen for tidlig ded. Det er desuden pavist, at
fysisk aktivitet er virkningsfuld som led i behandling
og rehabilitering i forhold til en lang reekke sygdom-
me, herunder hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes,
knogleskgrhed, muskel-skelet-sygdomme og visse
former for kraeft. Fysisk inaktivitet har derimod en
raekke negative konsekvenser for blandt andet kreds-
Igb, muskler, knogler og stofskifte (se kapitel 4).

Usund kost er blandt andet forbundet med en gget
forekomst af type 2-diabetes, svaer overvaegt, kraeft
og hjerte-kar-sygdomme. Sund kost, karakteriseret
ved et lavt indtag af fedt, sukker og salt samt et hgijt
indtag af frugt og grgnt, er derimod forbundet med

en laengere 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 trdd med de andre sundhedsvaner udggr svaer over-
vaegt ogsa en betydelig risiko for at udvikle et stort
antal kroniske sygdomme, herunder type 2-diabetes,
hjerte-kar-sygdomme, forskellige former for kreeft,
slidgigt og leddegigt og psykisk sygdom. Sygdomme
og medicinforbrug kan dog i sig selv vaere arsag til
vaegtforggelse og overvaegt, hvorfor der kan veere
behov for et ekstra fokus pa sunde vaner i forhold til
kost og fysisk aktivitet blandt szerlige grupper af per-
soner med kronisk sygdom (se kapitel 6).

Samlet set er sundhedsvaner ofte vaesentlige 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 forlgbsprogrammer malrettet 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 vaere en systematisk og malrettet fore-
byggelse pa hospitalerne, hvor alle relevante patienter
skal spgrges til ryge- og alkoholvaner - i de tilfelde,
hvor det giver mening — samt have tilbud om henvis-
ning til rygestop eller alkoholbehandling i kommunen,
hvis det er relevant (45). Beslutningen kommer som
opfglgning pa Danske Regioners udspil Sundhed for
livet - forebyggelse er en ngdvendig investering fra
2017 (46). Desveerre viser tal fra Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram, at der fra 2015 til 2020 er
sket naesten en halvering i andelen af hjertepatienter
med areforsnaevringer, der gennemfgrer et rygestop
ved indlaeggelse (fra 50 % til 27 %). Det peger pa,

at der stadig er store udfordringer i organiseringen af
den patientrettede forebyggelse pa en made, hvor sd
mange patienter som muligt far gavn af tilbuddene
(47).

I det fglgende belyses sundhedsvaner blandt personer
med kronisk sygdom og multisygdom. Til dette formal

190



Kapitel 9 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

anvendes fglgende mal, som alle er praesenteret tidli-
gere i rapporten:

o Dagligrygere

o Drikker mere end 10 genstande om ugen
¢ Fysisk inaktivitet

e Usundt kostmgnster

e Sveer overveegt

Malene er opgjort for personer pa 16 ar 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 pd mere
end 10 genstande (se kapitel 3).

Fysisk inaktivitet angiver andelen, som er fysisk aktiv
mindst 30 minutter om dagen hgjst én dag om ugen
(se kapitel 4).

Usundt kostmgnster angiver andelen, der har usunde
kostvaner med hensyn til frugt, grgnt, fisk og fedt
beregnet ved hjaelp af The Dietary Quality Score, der

giver et samlet mal for kostens kvalitet (se kapitel 5).

Sveer overveegt er defineret som et Body Mass Index
(BMI) pa 30 eller derover (se kapitel 6).

Derudover belyses forekomsten af flere risikable
sundhedsvaner samtidig gennem fglgende mal:

e 2 risikable sundhedsvaner
e 3 til 5 risikable sundhedsvaner

Borgere med to eller flere risikable sundhedsvaner er
i gget risiko for udvikling og forvaerring af kroniske
sygdomme sammenlignet med borgere med én eller
ingen risikable sundhedsvaner, og der er muligvis

en synergieffekt mellem risikofaktorer, s8 den sund-
hedsskadelige virkning af den enkelte faktor forstaer-
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 anskueligggre stgrrelsen af patientgrupperne

med @gget kompleksitet, hvor en saerlig understgttende
indsats kan vaere ngdvendig, hvis livsstilseendringer
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

Drikker mere end

Dagligrygere 10 genstande om ugen

Pct. Pct.
Hele befolkningen 13 15
Kroniske sygdomme
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 14 20
Hjertekrampe 18 16
Blodprop i hjertet 17 20
Hjernebladning, blodprop i hjernen 18 18
Diabetes 15 15
Kraeft 12 17
Luftveje
KOL 36 26
Astma 16 16
Allergi 12 N 14 N
Muskel-skelet
Slidgigt 14 17
Leddegigt 19 20
Knogleskgrhed 13 12
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 18 16
Psykiske lidelser
Angst 21 14 N
Depression 23 15
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 16 10 N
Tinnitus 13 18
Gra steer 12 18
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygdomme 10 N 15
En sygdom 11 15
To-tre sygdomme 14 15
Fire+ sygdomme 19 17

Signifikant sterre end i hele befolkningen
I Signifikant mindre end i hele befolkningen
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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Fysisk inaktivitet Usundt kostmenster Svaer overvagt
Pct. Pct. Pct.

18 18 18

25 [ 19 33
35 20 25
39 mmmm—— 21 SZ
31 19 20
31— 20 41—
26 [ 17 20

EZ 27 s 24 e
22 19 27
18 17 20

PZ 16 26 [
26 [ 21 e 29 e
28 s 15 14
VR 20 [ 26 [
25 [ 25 [ 24 s
28 [ 26 s 27
21 I 20 [ 24 I
19 20 22 s
24 s 17 20

14 16 " .

16 18 16

19 19 21
28 [ 21 e 31

REGION MIDTJYLLAND 193



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

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 fgrst de fem sundhedsvaner
enkeltvis i forhold til kronisk sygdom og multisyg-
dom efterfulgt af en tvaergdende sammenfatning. Der
afsluttes med en beskrivelse af udviklingen i sund-
hedsvanerne hos personer med kronisk sygdom og
multisygdom.

Dagligrygere blandt personer med kronisk sygdom

0og multisygdom

Af figur 9.5 fremgar det, at der er stor forskel i ande-
len af dagligrygere mellem de 18 kroniske sygdomme
fra 12 % blandt personer med krzeft, personer med
allergi og personer med gré steer til det tredobbelte
(36 %) blandt personer med KOL.

Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 13 % er
dagligrygere, er der en signifikant stgrre andel af
dagligrygere blandt fglgende 12 sygdomsgrupper
(naevnt fra hgjeste til laveste forekomst):

KOL (36 %)

Depression (23 %)

Angst (21 %)

Leddegigt (19 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (18 %)
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (18 %)
Hjertekrampe (18 %)

Blodprop i hjertet (17 %)

Astma (16 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (16 %)
Diabetes (15 %)

Forhgjet blodtryk (14 %)

Slidgigt (14 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signi-
fikant mindre andel dagligrygere blandt personer med
allergi (12 %).

Af figuren fremgar det ogsa, at andelen af daglig-
rygere stiger med antallet af sygdomme fra 10 %
blandt personer, der ikke har nogen af de 18 kroniske
sygdomme, til naesten det dobbelte (19 %) blandt
personer, der har fire eller flere sygdomme. Der er en
stgrre andel dagligrygere blandt personer med

multisygdom (bade 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 fremgar det, at der ogsa er stor forskel i
andelen af personer, der drikker mere end 10 genstan-
de om ugen, mellem de 18 kroniske sygdomme. An-
delen gar fra 10 % blandt personer med migraene 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 stgrre andel af personer, der drikker mere
end 10 genstande om ugen, blandt fglgende syv
sygdomsgrupper (naevnt fra hgjeste til laveste fore-
komst):

KOL (26 %)

Blodprop i hjertet (20 %)
Leddegigt (20 %)
Forhgjet blodtryk (20 %)
Gra steer (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 fglgende fire sygdoms-
grupper (naevnt fra stgrste til laveste forekomst):

o Allergi (14 %)

e Angst (14 %)

¢ Knogleskgrhed (12 %)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (10 %)

Figuren viser endvidere, at en stgrre 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 fremgar 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 stgrre
andel af fysisk inaktive blandt alle sygdomsgrupper
undtaget tinnitus og allergi (naevnt fra hgjeste til lave-
ste forekomst):
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Blodprop i hjertet (39 %)

Hjertekrampe (35 %)

KOL (32 %)

Diabetes (31 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (31 %)
Knogleskgrhed (28 %)

Depression (28 %)

Kraeft (26 %)

Leddegigt (26 %)

Forhgjet blodtryk (25 %)

Angst (25 %)

Gra steer (24 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (23 %)
Slidgigt (22 %)

Astma (22 %)

Migraene 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 stgrre an-
del fysisk inaktive blandt personer med multisygdom
(bade to til tre sygdomme og fire eller flere sygdom-
me) end i befolkningen som helhed.

Usundt kostmgnster blandt personer med

kronisk sygdom og multisygdom

Af figur 9.5 fremgar det, at sammenlignet med hele
befolkningen, hvor 18 % har et usundt kostmgnster,
er der en signifikant stgrre andel med usundt kost-
mgnster blandt falgende syv sygdomsgrupper
(naevnt fra hgjeste til laveste forekomst):

KOL (27 %)

Depression (26 %)

Angst (25 %)

Leddegigt (21 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (20 %)
Tinnitus (20 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (20 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en
signifikant mindre andel med usundt kostmgnster
blandt fglgende sygdomsgrupper:

¢ Slidgigt (16 %)
¢ Knogleskgrhed (15 %)

Figuren viser ogsa, at der er en stgrre andel med
usundt kostmgnster (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.

Sveaer overvagt blandt personer med kronisk sygdom
0g multisygdom

Af figur 9.5 fremgar det, at der er stor forskel i
andelen af personer med svaer overvaegt mellem de
18 kroniske sygdomme fra 14 % blandt personer med
knogleskgrhed til naesten det tredobbelte

(41 %) blandt personer med diabetes.

Sammenlignet med hele befolkningen, hvor 18 % er
sveert overvaegtige, er der en signifikant stgrre andel
med svaer overvaegt blandt fglgende 14 sygdoms-
grupper (naevnt fra hgjeste til laveste forekomst):

Diabetes (41 %)

Forhgjet blodtryk (33 %)

Blodprop i hjertet (32 %)

Leddegigt (29 %)

Astma (27 %)

Depression (27 %)

Slidgigt (26 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (26 %)
Hjertekrampe (25 %)

Angst (24 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (24 %)
KOL (24 %)

Tinnitus (22 %)

Allergi (20 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en
signifikant mindre andel med svaer overvaegt blandt
personer med knogleskgrhed (14 %).

Samtidig viser figuren, at andelen med sveer over-
vaegt stiger markant med antallet af kroniske syg-
domme fra 11 % blandt personer, der ikke har nogen
af de 18 sygdomme, til naesten det tredobbelte

(31 %) blandt personer, der har fire eller flere
sygdomme. Der er en stgrre andel med usundt kost-
mgnster blandt personer med multisygdom (bade to
til tre sygdomme og fire eller flere sygdomme) end i
befolkningen som helhed.
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Tvaergdende sammenfatning af sundhedsvaner blandt
personer med kronisk sygdom og multisygdom
Samlet set fremgar det af figur 9.5, at der sammen-
lignet med hele befolkningen er:

¢ To sygdomsgrupper med stgrre andele af alle fem
sundhedsvanemél (KOL og leddegigt)

¢ Seks sygdomsgrupper med stgrre andele af fire
sundhedsvanemél (forhgjet blodtryk, slidgigt,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme, angst,
depression og migraene eller hyppig hovedpine)

e Fem sygdomsgrupper med stgrre andele af tre
sundhedsvanemdl (hjertekrampe, blodprop i
hjertet, diabetes, astma og tinnitus)

¢ To sygdomsgrupper med stagrre andele af to sund-
hedsvanemdl (hjerneblgdning eller blodprop
i hjernen og gré steer)

¢ Tre sygdomsgrupper med starre andel af ét sund-
hedsvanemdl (kreeft, allergi og knogleskgrhed)

Figur 9.5 viser ogsa, at forekomsten af risikable
sundhedsvaner er stgrst blandt personer med multi-
sygdom, szerligt personer med fire eller flere kroniske
sygdomme, og mindst blandt personer, der ikke har
multisygdom, saerligt personer, der ikke har nogen

af de 18 kroniske sygdomme.

Figur 9.5 peger pa sygdomsgrupper med stort fore-
byggelsespotentiale. Det er imidlertid ikke muligt ud
fra figuren at sige noget om, om det primaert er de
samme personer i en sygdomsgruppe, der har de for-
skellige risikable sundhedsvaner, eller om det er for-
skellige personer. Dette belyses naermere i figur 9.6.

» Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
perioden fra 2010 til 2021 har der vaeret 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 ogsa veeret
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-
neblgdning eller blodprop i hjernen (ved sidstnaevnte
ses et fald i perioden, men det er ikke statistisk signi-
fikant). Se figur 9.8.S i bind 2. Modsat har der veeret
en signifikant stigning i andelen af fysisk inaktive hos
6 sygdomsgrupper: forhgjet blodtryk, hjertekrampe,
diabetes, kreeft, slidgigt og mest markant blodprop i
hjertet (fra 29 % til 39 %), mens der har veeret et be-

tydeligt fald blandt personer med hjerneblgdning eller
blodprop i hjernen. Se figur 9.9.S i bind 2. Der har
0gsa veeret en signifikant stigning i andelen med et
usundt kostmgnster 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 sveer overvaegt blandt 13 ud af de 16 sygdom-
me. Se figur 9.11.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. 1 perioden fra 2010
til 2021 har der veeret 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 falger den generelle udvikling i befolknin-
gen. Se figur 9.13.S i bind 2. Der har ligeledes veeret
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 stgrste blandt perso-
ner uden kronisk sygdom. Se figur 9.14.S i bind 2. Til
gengeeld har der ikke vaeret 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 kostmgnster og med sveer overveegt
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. 1
perioden fra 2013 til 2021 har der veeret et signifikant
fald i forekomsten af dagligrygere blandt 11 ud af de
17 kroniske sygdomme, der indgdr i udviklingsopgg-
relsen (jf. boks 9.2). Se figur 9.7.S i bind 2. Der har
0gsa vaeret 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, migraene
eller hyppig hovedpine og tinnitus). Se figur 9.8.S i
bind 2. Modsat har der veaeret en signifikant stigning

i andelen af fysisk inaktive blandt personer med for-
hgjet blodtryk og blodprop i hjertet, mens der ses et
signifikant fald blandt personer med gra steer. Se figur
9.9.S i bind 2. Der har ogsa vaeret en signifikant stig-
ning i andelen med et usundt kostmgnster blandt 9
ud af de 17 sygdomme - stgrst blandt personer med
diabetes, psykiske lidelser og tinnitus, se figur 9.10.S
i bind 2, og en signifikant stigning i andelen med sveer
overveegt blandt 14 ud af de 17 sygdomme. Se figur
9.11.Si bind 2.
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Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2013
til 2021 har der veeret 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 fglger den generelle udvikling i befolkningen.
Se figur 9.13.S i bind 2. Der har ligeledes veeret et
fald i andelen af personer, der drikker mere end 10
genstande om ugen, blandt alle pa naer personer med
fire eller flere sygdomme. Se figur 9.14.S i bind 2. Til
gengaeld har der ikke vaeret 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
vaeret en signifikant stigning i andelen af personer
med et usundt kostmgnster blandt alle pa naer per-
soner med fire eller flere sygdomme. Se figur 9.16.S

i bind 2. Samtidig er andelen med sveer overveegt
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. 1
perioden fra 2017 til 2021 har der veeret 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
indgdr i udviklingsopggrelsen (jf. boks 9.2). Se figur
9.7.S i bind 2. Der har blandt personer med allergi
veeret 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 veaeret
en markant stigning i andelen af fysisk inaktive (fra
27 % til 39 %), mens der ses et signifikant fald blandt
personer med allergi, leddegigt og gra steer. Se figur
9.9.S i bind 2. Der ses ingen signifikant udvikling i
andelen med et usundt kostmgnster blandt de 17
sygdomme. Se figur 9.10.S i bind 2. Derimod har der
veeret en signifikant stigning i andelen med sveer
overvaegt blandt 9 ud af de 17 sygdomme. Seerligt
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. 1 perioden fra 2017
til 2021 har der veeret 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 fglger den generelle udvikling i befolkningen.
Se figur 9.13.S i bind 2. Der har samtidig veeret 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 gengzeld har der
vaeret en signifikant stigning i andelen af personer
med et usundt kostmgnster blandt personer med én
kronisk sygdom, se figur 9.16.S i bind 2, og en signi-
fikant stigning i andelen med svar overvaegt blandt
personer med én sygdom og to til tre sygdomme. Se
figur 9.17.S i bind 2. «

Samlet set har udviklingen i sundhedsvanerne vaeret
nogenlunde ensartet pa tvaers af antallet af kroniske
sygdomme. Undtagelsen er personer uden kronisk
sygdom, hvor der - sammenlignet med de andre
grupper - generelt har vaeret en mere hensigtsmaes-
sig udvikling med hensyn til alkohol (at drikke mere
end 10 genstande om ugen), usundt kostmgnster og
svaer overvaegt. Modsat ses den stgrste risikobelast-
ning med hensyn til sundhedsvaner i alle arene hos
personer med fire eller flere kroniske sygdomme.
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Figur 9.6

Antal risikable sundhedsvaner - kroniske sygdomme og multisygdom

2 risikable 3-5 risikable 2 risikable 3-5 risikable
sundhedsvaner sundhedsvaner sundhedsvaner sundhedsvaner
Pct. Pct. Personer Personer
Hele befolkningen 15 6 149.000 58.000
Kroniske sygdomme
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 21 9 41.000 18.000
Hjertekrampe 19 12 4.100 2.600
Blodprop i hjertet 24 12 3.000 1.400
Hjernebladning, blodprop i hjernen 18 9 3.600 1.700
Diabetes 24 10 13.000 5.500
Kraeft 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
Knogleskarhed 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
Migraene, hyppig hovedpine 17 7 29.000 12.000
Tinnitus 16 7 25.000 11.000
Gra steer 16 6 7.800 2.700
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygdomme 11 3 N 31.000 9.900
En sygdom 13 4 W 34.000 11.000
To-tre sygdomme 16 6 50.000 20.000
Fire+ sygdomme 22 1 34.000 17.000

Signifikant sterre end i hele befolkningen

Il 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 indgar i opggrelsen, er
ligesom ved de foregdende analyser dagligrygere,
drikker mere end 10 genstande om ugen, fysisk inak-
tivitet, usundt kostmgnster og svaer overvagt.

De enkelte kroniske sygdomme

Af figuren fremgar 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 stgrre
andel med to risikable sundhedsvaner blandt fglgende
14 sygdomsgrupper (naevnt fra hgjeste til laveste
forekomst):

KOL (28 %)

Blodprop i hjertet (24 %)

Diabetes (24 %)

Depression (22 %)

Leddegigt (22 %)

Forhgjet blodtryk (21 %)

Angst (19 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (19 %)
Astma (19 %)

Hjertekrampe (19 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (18 %)
Slidgigt (18 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (17 %)
Tinnitus (16 %)

Af figuren ses det 0gsa, 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 stgrre andel med tre til fem risikable
sundhedsvaner blandt fglgende 14 sygdomsgrupper
(naevnt fra hgjeste til laveste forekomst):

KOL (17 %)

Depression (12 %)
Hjertekrampe (12 %)
Blodprop i hjertet (12 %)
Angst (11 %)

Diabetes (10 %)

Leddegigt (9 %)

Forhgjet blodtryk (9 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (9 %)
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (9 %)
Astma (8 %)

Tinnitus (7 %)

Slidgigt (7 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (7 %)

Ved at laegge tallene for henholdsvis to og tre til fem
sundhedsvaner sammen fremgar 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 s& stor (45 %), mens der ved fglgende
sygdomsgrupper er tale om mere end hver tredje
person: blodprop i hjertet (36 %) samt depression
og diabetes (34 %).

Antallet af kroniske sygdomme

Figuren viser ogsa, 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. 1
perioden fra 2010 til 2021 har der blandt hele be-
folkningen i Region Midtjylland veeret et signifikant
fald i andelen med to til fem samtidige risikable
sundhedsvaner. Der har ligeledes veeret et signifikant
fald blandt personer med knogleskgrhed og tinnitus,
hvorimod der ses en signifikant stigning blandt per-
soner med forhgjet 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. 1 perioden fra 2010

til 2021 har der veeret et fald i andelen med to til fem
risikable sundhedsvaner blandt personer, der ikke har
multisygdom. Faldet er stgrst blandt personer, der
ikke har en kronisk sygdom. Se figur 9.18.S i bind 2. «
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» Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
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 veeret
en signifikant stigning blandt personer med forhgjet
blodtryk, KOL, diskusprolaps eller andre rygsygdom-
me og stgrst blandt personer med blodprop i hjertet
(fra 28 % til 36 %). Se figur 9.12.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. 1 perioden fra 2013
til 2021 har der veeret 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. 1
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 vaeret 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. 1 perioden fra 2017
til 2021 har der veeret 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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SEKTION 3: FYSISK OG MENTALT HELBRED HOS
PERSONER MED KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Et liv med kronisk sygdom er ofte forbundet med
begraensninger og belastninger i hverdagen, bade
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, saerligt i de aldre aldersgrupper,
har desuden brug for hjzelp til at kunne klare sig i
dagligdagen.

Feelles for alle handler det om muligheden for at
have et liv med meningsfuldt indhold og livskvalitet -
seerligt i dag, hvor det bl.a. pa grund af bedre
behandlinger er muligt for rigtig mange at leve i
mange ar med kronisk sygdom.

Et vigtigt mal 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 bade fysisk og mentalt. Re-
sultaterne fra sektionen kan bruges til at identificere
saerlige risikogrupper blandt personer med kronisk
sygdom og multisygdom ud fra deres egen vurdering
af deres helbredsstatus. Denne indsigt kan anvendes
ved tilrettelaeggelse af malrettede indsatser saerligt
tilpasset denne gruppe af borgere med kronisk
sygdom og multisygdom.

Fglgende mal, som beskrives naermere nedenfor, er
valgt til at belyse fysisk og mentalt helbred hos perso-
ner med kronisk sygdom og multisygdom:

Darligt selvvurderet helbred

Nedsat arbejdsevne (25-66 ar)

Brug for hjeelp til dagligdagens ggremal (25+ ar)
Ensomhed

Symptomer pa depression

Darlig sgvnkvalitet

Hvis ikke andet er angivet, opggres malene for per-
soner pa 16 &r og derover med kronisk sygdom og
multisygdom. De enkelte mal introduceres

naermere i forbindelse med beskrivelsen af analyserne.
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Figur 9.7
Helbred — kroniske sygdomme og multisygdom

En del/meget nedsat

Darligt selvvurderet helbred arbejdsevne (25-66 ar) *

Pct. Pct.
Hele befolkningen 16 18
Kroniske sygdomme
Hjerte-kar
Forhgijet blodtryk 28 33
Hjertekrampe 49 53
Blodprop i hjertet 48 52
Hjernebladning, blodprop i hjernen 42 67
Diabetes 35 45
Kraeft 39 45
Luftveje
KOL 46 55
Astma 28 29
Allergi 18 20
Muskel-skelet
Slidgigt 31 39
Leddegigt 39 46
Knogleskgrhed 40 53
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 36 41
Psykiske lidelser
Angst 36 45
Depression 42 47
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 29 30
Tinnitus 24 27
Gra staer 32 38
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygdomme 3 3
En sygdom 8 1N 9 Il
To-tre sygdomme 20 23
Fire+ sygdomme 46 55

Signifikant sterre end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen pa 25-66 ar ; ** end i hele befolkningen pa 25 ar og derover
I Signifikant mindre end i hele befolkningen ; * end i hele befolkningen pa 25-66 ar ; ** end i hele befolkningen pa 25 &r og derover

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen ; * fra hele befolkningen pa 25-66 ar ; ** fra hele befolkningen pa 25 ar og derover
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Brug for hjlp i

dagligdagen (25+ ar) ** Ensomhed Symptomer pa depression Darlig sevnkvalitet (280 point)
Pct. Pct. Pct. Pct.
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Helbred blandt personer med kronisk syg-
dom og multisygdom

I figur 9.7 belyses forekomsten af de seks valgte
mal for fysisk og mentalt helbred for hver enkelt af
de 18 kroniske sygdomme og i forhold til antallet af
kroniske sygdomme. I det fglgende beskrives fgrst
de seks helbredsmal enkeltvis i forhold til kronisk
sygdom og multisygdom efterfulgt af en tvaergdende
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 pa depression belyses
udviklingen kun fra 2017 til 2021 (se kapitel 8).

Darligt 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 darligt selvvurderet helbred
har en gget risiko for en raekke kroniske sygdomme
og dgd. De har et stgrre forbrug af sundhedsvaesenets
ydelser og en gget risiko for arbejdslgshed, sygefra-
vaer og fgrtidspension. Darligt selvvurderet helbred
er derfor et simpelt, men effektivt mal, der i mange
sammenhange kan bruges til at identificere personer
i gget risiko (se kapitel 7).

I Hvordan har du det? 2021 belyses selvvurderet
helbred ved hjeelp af spgrgsmalet "Hvordan synes

du, dit helbred er alt i alt?” med svarmulighederne 1)
Fremragende, 2) Veeldig godt, 3) Godt, 4) Mindre godt
og 5) Darligt. De to sidste svarmuligheder betegnes
som darligt selvvurderet helbred.

Dérligt selvvurderet helbred - kroniske sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 16 % af Region Midt-
jyllands befolkning har darligt selvvurderet helbred
(omtrent 175.000 personer - ikke vist). Figuren viser
0gs3, at der er en signifikant stgrre andel med darligt
selvvurderet helbred hos samtlige sygdomsgrupper
sammenlignet med befolkningen generelt. Der er
markant forskel i forekomsten af darligt selvvurderet
helbred mellem de 18 kroniske sygdomme: fra 18 %
blandt personer med allergi til 49 % blandt personer
med hjertekrampe.

De fem stgrste forekomster af darligt selvvurderet
helbred findes i fglgende sygdomsgrupper:

Hjertekrampe (49 %)

Blodprop i hjertet (48 %)

KOL (46 %)

Depression (42 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (42 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster i fglgende sygdomsgrupper:

Slidgigt (66.000 personer)

Depression (57.000 personer)

Forhgjet blodtryk (55.000 personer)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme

(52.000 personer)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (51.000 personer)

Dérligt selvvurderet helbred - antallet af kroniske
sygdomme

Figur 9.7 viser, at der er en meget staerk sammen-
haeng mellem forekomsten af darligt selvvurderet
helbred og antallet af kroniske sygdomme. Der er

3 % med darligt 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 gget risiko for leengereva-
rende sygefraveer og fgrtidspension (51). Derudover
er graden af nedsat arbejdsevne ligeledes en prae-
diktor for gget sygefraveer, idet personer, der i hgjere
grad fgler, at deres arbejdsevne er nedsat, har mere
sygefraveaer end gennemsnittet (52). Endvidere tyder
forskning pa, at stgttet beskaeftigelse frem for ledig-
hed fremmer sundhed og trivsel for personer med
nedsat arbejdsevne (53). Der er derfor et sundheds-
maessigt potentiale i at kunne understgtte personer
med nedsat arbejdsevne i at have en tilknytning til
arbejdsmarkedet.

Kronisk sygdom er i hgj grad medvirkende til, at folk
ma forlade arbejdsmarkedet. Det er derfor relevant
at belyse, hvilke grupper af personer med kronisk
sygdom der i saerlig grad vurderer deres arbejdsevne
som nedsat. Formalet er at kunne understgtte initiati-
ver, der kan hjaelpe personer med kronisk sygdom til
at opretholde en tilknytning til arbejdsmarkedet.
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Der kan vaere mange arsager til, at en person har
nedsat arbejdsevne. Nogle drsager kan vaere mere
synlige for omverdenen end andre, ligesom nogle ar-
sager kan have stgrre konsekvenser for én person end
for en anden person. ,&rsagerne kan vaere 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 arbejdsudfgrelsen - afggr,
om personen fgler, at arbejdsevnen er nedsat - og i
sa fald i hvor hgj grad.

Der er i Hvordan har du det? 2021 spurgt til nedsat
arbejdsevne blandt personer pa 25 ar og derover med
spgrgsmalet: “Fgler du, at din arbejdsevne er nedsat?
Her taenkes pa en mere varig nedseettelse af ar-
bejdsevnen, ikke nedseettelse som fglge af forbigden-
de sygdom m.v.”. Spgrgsmalet har svarmulighederne
1) Nej, 2) Ja, en smule, 3) Ja, en del og 4) Ja, meget.

I det fglgende fokuseres der pa personer med en del
eller meget nedsat arbejdsevne.

En del eller meget nedsat arbejdsevne - kroniske
sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 18 % af regionens be-
folkning mellem 25 og 66 ar har en del eller meget
nedsat arbejdsevne (omtrent 111.000 personer -
ikke vist). Af figuren fremgar det ogsa, at der er en
signifikant stgrre andel med nedsat arbejdsevne hos
samtlige sygdomsgrupper sammenlignet med hele
befolkningen pa 25-66 ar. 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 hjerneblgdning
eller blodprop i hjernen.

De fem stgrste forekomster af nedsat arbejdsevne
findes i fglgende sygdomsgrupper:

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (67 %)
KOL (55 %)

Hjertekrampe (53 %)

Knogleskgrhed (53 %)

Blodprop i hjertet (52 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster i fglgende sygdomsgrupper:

¢ Slidgigt (42.000 personer)
e Depression (42.000 personer)

¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (40.000
personer)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (37.000 personer)

e Angst (35.000 personer)

En del eller meget nedsat arbejdsevne - antallet af
kroniske sygdomme

Figur 9.7 viser, at der er en meget staerk sammen-
hang 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 hjeelp til dagligdagens ggremal blandt
personer med kronisk sygdom og multisygdom

I Hvordan har du det? 2021 er behovet for hjeelp

til at klare dagligdagens ggremal undersggt blandt
personer pa 25 ar og derover ved brug af et sakaldt
ADL-mal, hvor ADL star for Activities of Daily Living,
pa dansk betegnet som almindelig daglig levevis (54).
Med malet opggres det, hvor stor en andel der pa
grund af deres helbred har brug for hjzelp til en eller
flere af i alt ti hverdagsaktiviteter: lave mad, spise,
vaske sig, klaede sig pa, kgbe ind, betale regninger,
ggre rent, besgge bekendte, ga til laege og ga en tur.

Brug for hjeelp til dagligdagens goremdl - kroniske
sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 13 % af regionens be-
folkning pa 25 ar og derover har brug for hjeelp til

at klare dagligdagens ggremal (omtrent 117.000
personer - ikke vist). Af figuren fremgar det ogsa, at
en signifikant stgrre andel blandt alle sygdomsgrup-
perne pa neer allergi har brug for hjeelp i dagligdagen
sammenlignet med hele befolkningen p3 25 &r og
derover. Blandt de 17 sygdomsgrupper er der en for-
skel i behovet for hjeelp i dagligdagen fra 16 % blandt
personer med tinnitus til 43 % blandt personer med
hjerneblgdning eller blodprop i hjernen.

De fem stgrste forekomster af behov for hjeaelp til dag-
ligdagens ggremal findes i fglgende sygdomsgrupper:

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (43 %)
Hjertekrampe (40 %)

KOL (38 %)

Blodprop i hjertet (38 %)

Knogleskgrhed (37 %)
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Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster i fglgende sygdomsgrupper:

¢ Slidgigt (51.000 personer)

¢ Forhgjet blodtryk (44.000 personer)

o Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (37.000
personer)

o Depression (31.000 personer)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (30.000 personer)

Brug for hjeelp til dagligdagens goremdl - antallet af
kroniske sygdomme

Figur 9.7 viser, at der er en meget staerk sammen-
haeng mellem behovet for hjzlp i dagligdagen og
antallet af kroniske sygdomme. Blandt personer uden
nogen af de 18 kroniske sygdomme har 3 % behov
for hjeelp, 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-
staendig faktor for darlig trivsel og helbred, herunder
@get 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 pa
baggrund af the Three-Item Loneliness Scale (T-ILS).
T-ILS omfatter 3 spgrgsmal, der belyser, i hvilket om-
fang svarpersonen fgler sig isolereret, savner nogen
at veere sammen med og fgler sig udenfor. P38 bag-
grund af spgrgsmalene dannes en score, der gar fra
3 til 9 point. En score pa 7-9 point klassificeres som
ensomhed (se kapitel 8).

Ensomhed - kroniske sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 14 % af befolkningen i
Region Midtjylland fgler sig ensomme (omtrent
134.000 personer - ikke vist). Sammenlignet med
hele befolkningen er der en signifikant stgrre andel,
der fgler sig ensomme, blandt fglgende 13 sygdoms-

grupper:

o Depression (39 %)

Angst (36 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (22 %)
Hjertekrampe (22 %)

KOL (19 %)

Astma (18 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (18 %)
Allergi (17 %)

Leddegigt (17 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (17 %)
Tinnitus (16 %)

Knogleskgrhed (16 %)

Diabetes (16 %)

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel, der fgler sig ensomme, blandt
personer med forhgjet blodtryk (13 %).

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster af ensomhed i fglgende syg-
domsgrupper:

¢ Depression (51.000 personer)

Angst (42.000 personer)

Migraene 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 gar 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 pa depression blandt personer med
kronisk sygdom og multisygdom

Depression er en vigtig arsag til sygefraveer i Dan-
mark (36). Depression forringer ikke bare livskvalite-
ten, men gger ogsa risikoen for en raekke somatiske
sygdomme, herunder diabetes og hjerte-kar-sygdom-
me, og kortere levetid (se kapitel 8). For personer
med kronisk sygdom er depression derfor bade en
alvorlig mental og social belastning og en risikofaktor
for yderligere forvaerring af helbredet.

I Hvordan har du det? 2021 er der som tidligere be-
skrevet medtaget et nyt spgrgsmal, 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 opnas forskellige resultater ved at spgrge folk
direkte, om de har en depression, sammenlignet med
at spgrge folk til symptomer pa at have en depression.
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I Hvordan har du det? 2021 afdsekkes symptomer pa
depression med Major Depression Inventory (MDI i
henhold til WHO's afgraensning af diagnosen). MDI
omfatter 12 spgrgsmal, der belyser 10 symptomer
pa depression inden for de seneste 2 uger. Pa bag-
grund heraf skelnes der mellem let, moderat og sveer
depression (se kapitel 8).

Symptomer pa depression angiver andelen af per-
soner, der har symptomer pa let til svaer depression
inden for de seneste 2 uger.

Symptomer p& depression - kroniske sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 8 % af regionens befolk-
ning har symptomer pa depression (omtrent 82.000
personer - ikke vist). Sammenlignet med hele
befolkningen er der en signifikant stgrre andel med
symptomer pa depression blandt fglgende 12 syg-
domsgrupper:

Depression (35 %)

Angst (32 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (18 %)
Hjertekrampe (17 %)

Blodprop i hjertet (13 %)

KOL (13 %)

Astma (12 %)

Hjerneblgdning 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 pa depression
blandt personer med slidgigt (7 %) og personer med
gra steer (6 %).

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster af symptomer pa depression
i felgende sygdomsgrupper:

o Depression (47.000 personer)

¢ Angst (37.000 personer)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (31.000 personer)
o Allergi (23.000 personer)

¢ Slidgigt (16.000 personer)

Som det kunne forventes, ses den stgrste forekomst
af symptomer pa 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 pa depression. En del af
forklaringen ligger i, at personer tilhgrende sygdoms-
gruppen ‘depression’ badde 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 modsaetning hertil daekker
malingen af symptomer pa depression som tidligere
naevnt de seneste 14 dage, hvorfor tidshorisonterne
for de to opggrelser er forskellige. Blandt de personer,
der selv har rapporteret aktuelt at have depression,
er det knap halvdelen (48 %), der har symptomer pa
depression. Derudover formodes det, at der i gruppen
af personer med selvrapporteret depression indgar
personer, der modtager behandling (terapeutisk og/
eller medikamentelt), som bevirker, at de klinisk set
ikke lzengere har symptomer pa depression.

Symptomer p& 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 pa depression mod 10 % blandt personer
med to til tre sygdomme og 19 % blandt personer
med fire eller flere sygdomme.

Darlig sgvnkvalitet blandt personer med kronisk
sygdom og multisygdom

Der er stigende opmaerksomhed om betydning-

en af sgvn for bade det fysiske og mentale helbred
(se kapitel 13). Det er derfor relevant at undersgge
sgvnkvaliteten hos personer med kronisk sygdom.
Darlig sgvnkvalitet omfatter vanskelighed ved at falde
i sgvn, urolig og afbrudt sgvn, hyppige opvagninger i
Igbet af natten og for tidlig opvagning, samt at man
ikke fgler sig udhvilet (55, 56). Darlig sgvnkvalitet
kan vaere en direkte fglge af sygdom, men kan ogsa
have andre arsager.

Darlig sgvnkvalitet udggr sammen med kort og lang
sgvnlaengde sgvnproblemer, der er forbundet med
udvikling af en raekke kroniske sygdomme, herunder
type 2-diabetes, iskeemisk hjertesygdom, slagtilfael-
de, demens og Alzheimers, og de kan veere en staerk
praediktor for langvarigt sygefraveer blandt beskaefti-
gede (se kapitel 13).
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I Hvordan har du det? 2021 er darlig sgvnkvalitet
undersg@gt ved brug af Region Midtjyllands sgvnskala.
Sgvnskalaen omfatter 3 spgrgsmal omkring svarper-
sonernes oplevede sgvnkvalitet de seneste 4 uger.
Spgrgsmalene danner tilsammen en sgvnscore, som
gar fra 0 til 100 point. Darlig sgvnkvalitet defineres
som en score pa 80 point eller derover (se kapitel 13).

D&rlig ssvnkvalitet - kroniske sygdomme

Af figur 9.7 fremgar det, at 10 % af Region Midt-
jyllands befolkning har darlig sgvnkvalitet (omtrent
105.000 personer - ikke vist). Figuren viser endvide-
re, at andelen med darlig sgvnkvalitet er signifikant
stgrre hos samtlige sygdomsgrupper sammenlignet
med befolkningen som helhed. Der er stor forskel

i forekomsten af darlig sgvnkvalitet mellem de 18
kroniske sygdomme: fra 13 % blandt personer med
allergi til 31 % blandt personer med hjertekrampe.

De fem stgrste forekomster af darlig sgvnkvalitet
findes i fglgende sygdomsgrupper:

o Hjertekrampe (31 %)

Depression (29 %)

Angst (27 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (23 %)
KOL (21 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.7) ses de
fem stgrste forekomster i fglgende sygdomsgrupper:

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (40.000 personer)
Depression (39.000 personer)

Slidgigt (37.000 personer)

Angst (32.000 personer)

Forhgjet blodtryk (29.000 personer)

Dé&rlig sevnkvalitet - antallet af kroniske sygdomme
Figur 9.7 viser, at der er en tydelig sammenhang
mellem forekomsten af darlig spvnkvalitet og antallet af
kroniske sygdomme. Der er 3 % med darlig sgvnkvalitet
blandt personer uden nogen af de 18 kroniske sygdom-
me mod 12 % blandt personer med to til tre sygdomme
0g 27 % blandt personer med fire eller flere sygdomme.

Tvaergdende sammenfatning af helbred blandt
personer med kronisk sygdom og multisygdom
Samlet set fremgar 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 stgrre andele af alle
seks helbredsmal.

¢ Fire sygdomsgrupper (blodprop i hjertet, diabetes,
knogleskgrhed og allergi), der har stgrre andele af
fem ud af de seks helbredsmal. Hos de tre fgrste
sygdomsgrupper er undtagelsen ensomhed eller
symptomer pa depression. Hos personer med aller-
gi er undtagelsen brug for hjzelp i dagligdagen.

¢ Fire sygdomsgrupper (forhgjet blodtryk, kreeft, slid-
gigt og gra steer), der har stgrre andele af fire ud af
de seks helbredsmal - undtagelserne er ensomhed
og symptomer pa depression.

Derudover fremgér det, at de fem stgrste andele for
de seks helbredsmal er koncentreret ved otte ud af
de 18 sygdomsgrupper: tre af hjerte-kar-sygdomme-
ne (hjertekrampe, blodprop i hjertet, hjerneblgdning
eller blodprop i hjernen), KOL, knogleskgrhed, de
psykiske lidelser (angst og depression) samt migraene
eller hyppig hovedpine. Dette falder godt i trad med
opggrelserne fra Global Burden of Disease af, hvilke
sygdomme der i Danmark star for mange tabte syg-
domsjusterede levear (38).

Af figur 9.7 ses det, at saerligt personer med hjer-
tekrampe, hjerneblgdning eller blodprop i hjernen,
KOL og depression har store forekomster af forringet
helbred pa tveers af alle seks helbredsmal.

Ved malene for ensomhed, symptomer pa depression
og darlig sgvnkvalitet er der endvidere hgje fore-
komster blandt personer med angst og migraene eller
hyppig hovedpine.

Ved malene for drligt selvvurderet helbred, nedsat
arbejdsevne og brug for hjzlp i dagligdagen er der
generelt mange af sygdomsgrupperne, der har hgje
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-
mal. De stgrste stigninger ses ved nedsat arbejdsev-
ne, darligt selvvurderet helbred og brug for hjzelp i
dagligdagen.
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» Udvikling fra 2010 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
perioden fra 2010 til 2021 har der i regionens befolk-
ning som helhed veeret en stigning i forekomsten af
d8rligt selvvurderet helbred fra 14 % til 16 %. Der ses
en tilsvarende stigning blandt personer med allergi,
mens der i modsaetning hertil ses et markant fald
blandt personer med hjerneblgdning eller blodprop i
hjernen fra 53 % til 42 %. Der har endvidere veaeret
et signifikant fald blandt personer med leddegigt og
knogleskgrhed. Se figur 9.19.S i bind 2. I befolkningen
som helhed mellem 25 &r og 66 ar har der ogsa veeret
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 pa stigende
forekomst, dog kun signifikant blandt personer med
forhgjet blodtryk og personer med allergi. Se figur
9.20.S i bind 2. Andelen af befolkningen pa 25 ar og
derover, der har brug for hjeelp til dagligdagens ggre-
mél, er uzendret i perioden. Til gengaeld har der veeret
et signifikant fald blandt syv af de kroniske sygdom-
me. Faldet er saerligt markant blandt personer med
hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (fra 58 % til
43 %), knogleskgrhed, gra staer og leddegigt. Se figur
9.21.S i bind 2. Andelen af befolkningen med dérlig
sovnkvalitet er steget fra 7 % til 10 %. Der ses ogsa
en signifikant stigning blandt 10 ud af de 16 syg-
domme, der er sammenlignelige i perioden. Se figur
9.24.Si bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2010

til 2021 er andelen med d8rligt 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 25-66-3rige, 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 hjeelp til dagligdagens garemél er
faldet blandt alle pa naer personer, der ikke en kronisk
sygdom. Det stgrste fald ses blandt personer med fire
eller flere sygdomme. Se figur 9.27.S i bind 2. Om-
vendt er andelen med d8rlig savnkvalitet steget blandt
alle pd naer 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 veeret en stigning i forekomsten af dérligt
selvvurderet helbred fra 14 % til 16 %. Der ses en

signifikant stigning i samme stgrrelsesorden blandt
personer med allergi og tinnitus, mens der ses et fald
blandt personer med leddegigt og knogleskgrhed.

Se figur 9.19.S i bind 2. I befolkningen som helhed
mellem 25 &r og 66 ar har der veeret en lille stigning i
forekomsten af en del eller meget nedsat arbejdsevne.
Der har samtidig veeret 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 pa 25 ar og derover, der har brug for hjaelp til
dagligdagens goremdl, er uandret i perioden. Til gen-
geeld har der veeret et signifikant fald blandt fem af de
kroniske sygdomme. Faldet er saerligt markant blandt
personer med hjerneblgdning eller blodprop i hjernen,
knogleskgrhed og gra staer. Se figur 9.21.5 i bind 2.
Andelen af befolkningen med d8rlig spvnkvalitet er
steget fra 8 % til 10 %. Der ses ogsa en signifikant
stigning blandt ni ud af de 17 sygdomme, der indgar
i opggrelsen, med den mest markante stigning blandt
personer med hjertekrampe. Se figur 9.24.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. 1 perioden fra 2013 til
2021 er andelen med dérligt 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-arige med en del eller meget nedsat arbejdsevne
faldet blandt personer med fire eller flere sygdomme.
Se figur 9.26.S i bind 2. Ogsa andelen med brug for
hjeelp til dagligdagens garemél er faldet blandt perso-
ner med multisygdom. Det stgrste fald ses blandt per-
soner med fire eller flere sygdomme. Se figur 9.27.S

i bind 2. Omvendt er andelen med d8rlig sevnkvalitet
steget blandt alle naer personer med fire eller flere
sygdomme. Se figur 9.30.S i bind 2. <

» Udvikling fra 2017 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
perioden fra 2017 til 2021 har der hverken i befolk-
ningen som helhed eller blandt de 17 kroniske syg-
domme veeret nogen signifikant udvikling i forekom-
sten af dérligt selvvurderet helbred. Se figur 9.19.S i
bind 2. Ligeledes har der ikke vaeret nogen signifikant
udvikling i hele befolkningen pa 25-66 ar 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 veeret et
lille fald i andelen af befolkningen pa 25 ar og derover,
der har brug for hjeelp til dagligdagens garemél. Der
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har samtidig veeret et signifikant fald blandt fem af de
kroniske sygdomme, mest markant blandt personer
med hjerneblgdning eller blodprop i hjernen. Se figur
9.21.S i bind 2. Der har i perioden veeret en stigning

i andelen af befolkningen, der fgler sig ensomme,

fra 8 % til 14 %. Der ses en stgrre andel blandt alle
17 sygdomme, om end stigningen ikke er signifikant
ved to af sygdommene. De to stgrste stigninger ses
blandt personer med psykiske lidelser og personer
med hjertekrampe. Se figur 9.22.S i bind 2. Der har
ligeledes veaeret en stigning i andelen af befolkningen
med symptomer p& depression fra 6 % til 8 %. Der ses
0gsa en signifikant stigning blandt seks ud af de 17
sygdomme med den stgrste stigning blandt personer
med psykiske lidelser. Se figur 9.23.S i bind 2. Der har
i perioden veaeret en lille stigning i andelen af befolk-
ningen med dérlig sevnkvalitet fra 9 % til 10 %. Der
har ligeledes veaeret en signifikant stigning blandt fire
af de 17 sygdomme. Se figur 9.24.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. 1 perioden fra 2017 til
2021 er andelen med d8rligt 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 pa& 25-66 ar med en del eller meget ned-
sat arbejdsevne samt andelen af personer pa 25 ar
og derover, der har brug for hjeelp til dagligdagens
goremdl, faldet blandt personer med multisygdom.

I begge tilfaelde ses det stgrste 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
faler sig ensomme, steget uanset antallet af kroniske
sygdomme, se figur 9.28.S i bind 2, mens andelen
med symptomer p8 depression er steget blandt alle pa
naer personer med fire eller flere sygdomme, se figur
9.29.S i bind 2. Andelen med d8rlig savnkvalitet er ste-
get blandt personer, der ikke har en kronisk sygdom.
Se figur 9.30.S i bind 2. «

Samlet set indikerer opggrelserne af udviklingen i

de seks helbredsmal, at det er de mest sygdomsbe-
lastede personer, opgjort ud fra antallet af kroniske
sygdomme, der har haft den bedste helbredsmaessige
udvikling med: fald i andelen med darligt selvvurderet
helbred, (stgrste) fald i andelen med nedsat ar-
bejdsevne, (stgrste) fald i andelen med brug for hjeelp
i dagligdagen samt uzendret andel med symptomer pa
depression og déarlig sgvnkvalitet (mod stigning blandt
de gvrige personer).
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SEKTION 4: BEHANDLINGSBYRDE OG

SUNDHEDSKOMPETENCE

Personer med kronisk sygdom er ofte i kontakt med
sundhedsvaesenet (7, 57). Kontakten kan eksempelvis
gzelde egen lege, hospitalsafdelinger, praktiserende
speciallaeger, fysioterapeuter, psykologer, apoteker
mv. Det kan endvidere dreje sig om kontakter til kom-
munale medarbejdere, idet en stor del af forebyggel-
ses- og plejeopgaven vedrgrende kroniske patienter i
dag varetages af kommunerne. Szerligt personer med
multisygdom har typisk mange kontakter, f.eks. i form
af flere hospitalsindlaeggelser og flere konsultationer
ved egen laege (58, 59).

Den oplevede byrde ved at have en eller flere kro-
niske sygdomme betegnes som sygdomsbyrden (pa
engelsk burden of illness) og omfatter blandt andet
symptomer, gener, smerter og nedsat funktionsevne.
Den Igbende forebyggelse, kontrol og behandling er
vigtig for patienter med kronisk sygdom for at mini-
mere sygdomsbyrden og sikre dem en sd god livskva-
litet som muligt pa trods af deres sygdom.

At fglge en ordineret behandling kan imidlertid ogsa
opleves som en byrde. Man taler her om behandlings-
byrden (pa engelsk burden of treatment eller treat-
ment burden). Hos nogle personer er behandlingen
enkel og let forstaelig 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-
Igb. Kronisk sygdom, og i saerdeleshed multisygdom,
kan vaere forbundet med en betydelig behandlings-
byrde for patienten (7, 10, 12). Behandlingsbyrden
omfatter den tid og de ressourcer, patienten bruger pa
at fglge sine behandlingsforlgb. Det kan dreje sig om
koordinering af aftaler, konsultationer, transport til og
fra konsultationer og egenomsorgsopgaver, herunder
medicinering, hjemmemonitorering, gennemfgrelse af
livsstilseendringer mv. (11, 12).

Desveerre oplever mange patienter med kronisk
sygdom et opsplittet og usammenhangende behand-
lingsforlgb, saerligt nar der er tale om behandling af
flere forskellige sygdomme (7, 10). Det gger behand-
lingsbyrden. Arsager hertil er blandt andet et hgjt
specialiseret hospitalsvaesen med mangelfuld koordi-

nering pa tvaers af faglige specialer og sektorer
(7, 10).

Hvis behandlingsbyrden er stor, kan det mindske
motivationen for at fglge behandlingen eller overstige
patientens muligheder og evner, sa efterlevelsen af
behandlingen bliver mangelfuld.

Oplevelse af behandlingsbyrde er subjektiv og af-
hanger af en lang raeekke andre faktorer end behand-
lingsomfanget i sig selv. Dette er sggt 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, gkonomi 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, gkonomi, social stgtte mv. til at handtere
arbejdsbyrden (60).

Modellen illustrerer, hvordan kombinationen af perso-
nens samlede arbejdsbyrde og kapacitet pavirker den-
nes tilgang til og udnyttelse af behandlingsmuligheder
og mestring af egenomsorg. Ubalancer, som opstar,
nar den samlede byrde overstiger den samlede kapa-
citet, kan fgre til manglende efterlevelse af optimal
behandling med forveaerring af helbredstilstanden til
fglge, hvilket kan saette gang i en negativ spiral med
endnu stgrre arbejdsbyrde og formindsket kapacitet
0SV.

Der er derfor argumenteret for, at der i sundheds-
vaesenet er behov for en behandlingstilgang, der i
hgjere grad balancerer behandlingsmulighederne
med patienternes egne behov og aktuelle livssituation
(61). Formalet er at sikre et behandlingsforlgb, der er
fagligt forsvarligt og samtidig skaber sa lidt forstyr-
relse i patientens liv som muligt. P& engelsk beteg-
nes tilgangen som minimally disruptive medicine,

pa dansk kunne man tale om minimalt forstyrrende
behandling.

Hvordan har du det? 2021 indeholder oplysninger
om borgere i behandling og deres oplevede behand-
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lingsbyrde. Det er derfor muligt at undersgge, om der
f.eks. er grupper i befolkningen, som i szerlig grad
oplever en stor behandlingsbyrde.

Et andet vigtigt aspekt ved at have kronisk sygdom
og veere i hyppig kontakt med sundhedsvaesenet er
behovet for at kunne laese information pa medicin-
pakninger, at kunne spgrge sundhedspersonalet til
rads og bruge den information, man far, pd en hen-
sigtsmaessig made. Problemer hermed kan ligeledes
fgre til, at patienten ikke far det optimale udbytte af
behandlingen.

Hvordan har du det? 2021 indeholder oplysninger om
borgernes sundhedskompetence, defineret som den
enkeltes evne til at fa adgang til, forstd, vurdere og
anvende information om sundhed (62, 63). Det ggr
det muligt at undersgge, hvilke grupper i befolkningen
der i saerlig grad oplever det som sveert at anvende
information om sundhed og kommunikere med sund-
hedspersonalet.

I det folgende opggres omfanget af behandlingsbyrde
og lav sundhedskompetence blandt Region Midtjyl-
lands befolkning pa 25 &r og derover i forhold til ken,
alder, sociale forhold, kronisk sygdom og multisygdom
samt geografi. Malene til opggrelse af behandlingsbyr-
de og sundhedskompetence introduceres under det
enkelte emne.
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Figur 9.8
Behandlingsbyrde (25 &r og derover) - kgn, alder og sociale forhold

Moderat Hgj Moderat Hgj
behandlingsbyrde behandlingsbyrde behandlingsbyrde behandlingbyrde
Pct. Pct. Personer Personer
Alle 20 13 80.000 55.000
Kan
Mand 19 13 36.000 25.000
Kvinde 20 14 44.000 30.000
Alder
25-34 ar 28 24 11.000 9.500
35-44 ar 25 21 11.000 8.800
45-54 ar 22 16 15.000 11.000
55-64 ar 21 13 18.000 11.000
65-74 ar 14 N 7 A 13.000 6.300
75+ ar 15 1 10 12.000 8.500
Uddannelsesniveau
Lavt (0-10 ar) 20 19 16.000 15.000
Middel (11-14 ar) 18 1 12 37.000 25.000
Hgijt (15+ ar) 21 10 1l 23.000 11.000
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 31 22 1.900 1.300
Beskaeftigede 20 11 34.000 18.000
Arbejdslgse 26 16 2.400 1.500
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 26 34 5.800 7.600
Fortidspensionister 28 32 10.000 12.000
Efterlansmodtagere 12 A 5 W 800 300
Folkepensionister 15 1N [ ] 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 1 10 1l 46.000 25.000
Lejer 23 21 31.000 27.000
Bor med agtefaelle/samlever
Nej 22 17 29.000 23.000
Ja 18 I 11 48.000 30.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Nej 19 N 12 58.000 39.000
Ja 24 17 15.000 11.000

Signifikant sterre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover, der er i behandling
I Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 &r og derover, der er i behandling
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover, der er i behandling
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Behandlingsbyrde

Behandlingsbyrde er som naevnt ovenfor en subjek-
tiv oplevelse af, hvordan hverdagen er pavirket af at
veere i behandling for sin sygdom. I Hvordan har du
det? 2021 har vi spurgt om behandlingsbyrde hos
personer pa 25 ar og derover, der aktuelt er i behand-
ling.

Personer i behandling

Hvorvidt en person er i behandling, er belyst ved
spergsmalet: “Far du behandling eller medicin for en
eller flere sygdomme, eller gar du til genoptraening
eller regelmaessig kontrol?” med svarmulighederne 1)
Ja og 2) Nej. Spgrgsmalet er kun stillet til personer
pa 25 ar og derover. De personer, der har svaret ja til
spgrgsmalet, betegnes i det fglgende som vaerende i
behandling, og det er dem, der er blevet bedt om at
svare pa spgrgsmalene vedrgrende behandlingsbyrde.

P& tidspunktet for Hvordan har du det?-undersggelsen
2021 var det knap halvdelen (47 %) af befolkningen
pa 25 ar 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?-undersggelsen

i 2017.

Behandlingsbyrde blandt personer i behandling
Oplevelsen af behandlingsbyrde er i Hvordan har du
det? 2021 undersggt ved brug af den dansk-valide-
rede udgave af the Multimorbidity Treatment Burden
Questionnaire (MTBQ) (64).

MTBQ maler det besvaer, som patienter oplever ved
at skulle fglge deres behandling. MTBQ er udviklet til
indsamling af patientrapporterede oplysninger (PRO).

MTBQ bestar af ti spgrgsmal, der tilsammen danner
en skala. I MTBQ spgrges der: “Hvor stor en indsats
kraever det af dig at passe dit helbred, og hvordan pa-
virker det din dagligdag? — Hvor besveerligt er fglgen-
de for dig”. Skalaens ti spgrgsmal omfatter fglgende
forhold:

¢ Medicin (hente det, tage det, huske hvordan og
hvornar)

¢ Kontakter med sundhedsvaesenet (aftale tider, have
mange kontakter, komme til aftaler)

 Fa klar og opdateret besked om sin helbredstilstand

o Gennemfgre tilradede livsstilseendringer
e Vere afhaengig af hjeelp fra familie og venner

Svarmulighederne pa spgrgsmalene er 1) Ikke be-
sveerligt, 2) Lidt besveerligt, 3) Ret besveerligt, 4)
Meget besveerligt, 5) Ekstremt besvaerligt og 6)
Geelder ikke for mig.

For hver person beregnes en gennemsnitlig score,
hvis der er svaret p& minimum 5 ud af de 10 spgrgs-
mal. Efterfalgende beregnes en standardiseret score
for alle respondenter, der gar fra O 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 maling
af behandlingsbyrde. Forfatterne har venligst stillet
MTBQ til rddighed 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 pa 0), 2) Lav behandlingsbyrde
(score stgrre end 0 og mindre end 10), 3) Moderat
behandlingsbyrde (score pa 10 til knap 22) og 4) Hgj
behandlingsbyrde (score pa 22 og derover).

I de fglgende analyser fokuseres der pa personer med
moderat og hgj behandlingsbyrde.

Spergsmal om behandlingsbyrde blev fgrste gang
anvendt i Hvordan har du det?-undersggelsen i 2017,
hvorfor udviklingen i behandlingsbyrde kun opggres
for perioden fra 2017 til 2021.
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Behandlingsbyrde - kgn, alder og sociale
forhold

Af figur 9.8 fremgar andelen af Region Midtjyllands
befolkning pa 25 ar og derover i behandling, der op-
lever moderat behandlingsbyrde og hgj behandlings-
byrde. Det ses, at 20 % oplever en moderat behand-
lingsbyrde (svarende til 80.000 personer), mens 13 %
oplever en hgj 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 saledes to ud af tre borgere

(64 %) pa 25 ar og derover i behandling, der oplever
en behandlingsbyrde i stgrre eller mindre grad.

Det fremgar af figur 9.8, at sammenlignet med hele
befolkningen pa 25 ar og derover, der er i behandling,
er der en signifikant stgrre andel, der oplever en
moderat behandlingsbyrde, blandt fglgende grupper:

e Personer i alderen 25-54 ar

e Personer med hgjt uddannelsesniveau

¢ Studerende/skoleelever, beskaeftigede, arbejdslgse,
modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv.
og fgrtidspensionister

¢ Personer med ikke-vestlig baggrund

¢ Personer, der bor i lejebolig

e Personer, der ikke bor sammen med agtefzelle/
samlever

¢ Personer med bgrn i hjemmet

Det ses endvidere af figur 9.8, at sammenlignet
med hele befolkningen pa 25 ar og derover, der er
i behandling, er der en signifikant stgrre andel, der
oplever en hgj behandlingsbyrde, blandt fglgende

grupper:

e Personer i alderen 25-54 ar

¢ Personer med lavt uddannelsesniveau

¢ Studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjzelp
eller sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister

¢ Personer med ikke-vestlig baggrund

¢ Personer, der bor i lejebolig

e Personer, der ikke bor sammen med agtefaelle/
samlever

e Personer med bgrn i hjemmet

Kgn. Der er ingen kgnsforskelle i andelen, der oplever
moderat eller hgj behandlingsbyrde.

Alder. Forekomsten af bade moderat og hgj behand-
lingsbyrde falder betragteligt med alderen bortset
fra den zeldste aldersgruppe. De stgrste andele med
moderat behandlingsbyrde ses blandt de 25-54-3ri-
ge, mens de mindste andele ses hos personer pa 65
ar og derover. Ligeledes ses de stgrste andele med
haj behandlingsbyrde blandt de 25-54-3rige, mens
de mindste andele igen ses hos personer pa 65 ar og
derover.

Uddannelsesniveau. Der er en meget forskellig sam-
menhang mellem uddannelsesniveau og henholdsvis
moderat og hgj behandlingsbyrde. Andelen med mo-
derat behandlingsbyrde er stgrst blandt personer med
hgjt uddannelsesniveau og mindst blandt personer
med middelhgjt uddannelsesniveau. Andelen med hgj
behandlingsbyrde er stgrst blandt personer med lavt
uddannelsesniveau og mindst blandt personer med
hgjt uddannelsesniveau.

Erhvervstilknytning. Der ses en markant sammen-
hang mellem erhvervstilknytning og andelen, der
oplever en behandlingsbyrde. De stgrste andele med
moderat behandlingsbyrde findes blandt studerende/
skoleelever, beskzaeftigede, arbejdslgse, modtagere
af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv. og fgrtids-
pensionister, mens de mindste andele findes blandt
efterlansmodtagere og folkepensionister. De stgrste
andele med hgj behandlingsbyrde er blandt stude-
rende/skoleelever, modtagere af kontanthjzelp eller
sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister. De mindste
andele er blandt beskaeftigede, efterlansmodtagere og
folkepensionister.

Samlet set er det over halvdelen af studerende/skole-
elever, modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge
mv. og f@rtidspensionister, som er i behandling, der
oplever en moderat eller hgj behandlingsbyrde.

Etnisk baggrund. Bade ved moderat og hgj behand-
lingsbyrde er andelen stgrst blandt personer med
ikke-vestlig baggrund og mindst blandt personer med
dansk baggrund. Seerligt ved hgj behandlingsbyrde
er forskellen mellem grupperne stor. Blandt personer
med ikke-vestlig baggrund, der er i behandling,
oplever mere end halvdelen en moderat eller hgj
behandlingsbyrde.
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Bolig. Bade andelen med moderat og haj behandlings-
byrde er stgrre blandt personer, der bor i lejebolig,
end blandt personer, der bor i ejerbolig. Forskellen
mellem grupperne er szerligt stor ved hgj behand-
lingsbyrde.

Bor med zegtefzelle/samlever. Bade andelen med
moderat og hgj behandlingsbyrde er stgrre blandt
personer, der ikke bor sammen med agtefaelle/samle-
ver, end blandt personer, der bor sammen

med aegtefzelle/samlever.

Bgrn i hjemmet. B&de andelen med moderat og hgj
behandlingsbyrde er stgrre blandt personer, der bor
med bgrn i hjemmet, end blandt personer, der ikke
bor med bgrn i hjemmet.

Samlet tegner der sig et billede af, at de personer, der
fgler sig mest belastet af at veaere i behandling i form
af at opleve en hgj behandlingsbyrde, seerligt er yngre
personer, personer med ikke-vestlig baggrund og
marginaliserede grupper i forhold til arbejdsmarkedet
(modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv.
og fgrtidspensionister).

» Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til
2021 har der veeret 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
pa 65 til 74 r og personer med lavt uddannelse-
sniveau. Se figur 9.31.S i bind 2. Andelen af befolk-
ningen som helhed med hgj behandlingsbyrde er
uaendret i perioden, men der ses en signifikant
stigning blandt de 55-64-arige og blandt personer
med lavt uddannelsesniveau. Se figur 9.32.S i bind 2.
Den samlede andel i befolkningen med moderat til

hgj behandlingsbyrde er sdledes steget fra 31 % til

33 %, mens der ogsa ses signifikante stigninger
blandt kvinder, de 25-34-3rige og 55-74-3rige 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 &r og derover) - kgn, alder og sociale forhold

Sveert ved at laese og Sveert ved at Sveert ved at laese og Sveert ved at
forsta information kommunikere med forsta information kommunikere med
om sundhed sundhedspersonale om sundhed sundhedspersonale
Pct. Pct. Personer Personer
Alle 4 7 36.000 63.000
Ken
Mand 4 6 I 18.000 26.000
Kvinde 4 9 18.000 37.000
Alder
25-34 ar 4 10 5.600 15.000
35-44 ar 4 8 5.500 12.000
45-54 ar 4 N 8 5.900 12.000
55-64 ar 4 7 A 6.100 10.000
65-74 ar 4 5 H 5.000 7.000
75+ ar 7 7 7.900 7.100
Uddannelsesniveau
Lavt (0-10 ar) 12 13 15.000 16.000
Middel (11-14 ar) 4 N [ ] 15.000 29.000
Hgit (15+ ar) 11 6 M 3.800 16.000
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 3 12 800 2.800
Beskaeftigede 3 1 6 Il 13.000 30.000
Arbejdslgse 3 10 800 2.200
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 8 17 3.200 6.300
Fartidspensionister 13 18 6.100 8.200
Efterlansmodtagere 3 5 N 400 600
Folkepensionister 6 6 1l 12.000 12.000
Etnisk baggrund
Dansk 4 N 7 1A 29.000 53.000
Anden vestlig 5 13 2.000 4.900
Ikke-vestlig 10 11 4.900 5.100
Bolig
Ejer 31 6 Wl 17.000 34.000
Lejer 7 1 18.000 28.000
Bor med agtefaelle/samlever
Nej 6 10 15.000 25.000
Ja 3 N 6 W 20.000 37.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Nej 4 8 26.000 44.000
Ja 3 1 7 A 6.500 15.000

Signifikant starre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover
Il Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover
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Sundhedskompetence

Sundhedskompetence (pa engelsk: health literacy)
handler fgrst og fremmest om basale funktionelle faer-
digheder - sdsom at kunne laese, forstd og handle pa
sundhedsrelateret information. Sundhedskompetence
handler dog ogsd om aktivt at kunne tage hand

om egen sundhed, at kunne vurdere den informati-
on, man far, at kunne samarbejde aktivt med sund-
hedspersonalet, at kunne navigere i et komplekst
sundhedsvaesen og finde relevante informationer om
sundhed (62, 63).

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa den enkeltes
evne til at tilegne sig viden, der er relevant for deres
sundhed, og omseette den til praktisk handling. Disse
evner er et vaesentligt element i forhold til en persons
mulighed for at forebygge sygdom, tage vare pa egen
sundhed og fglge en behandling, sa vedkommende far
optimalt udbytte af den. God kommunikation mellem
patienter og sundhedspersonale fordrer, at sundheds-
personalet tilpasser sin information til modtagerens
forudsaetninger (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 uhensigtsmaessigt
lavt forbrug af forebyggende sundhedstilbud og et
uhensigtsmaessigt hgjt forbrug af akutte behandlings-
tilbud (69) samt dgr tidligere (70) end personer, der
har et hgjt niveau af sundhedskompetence.

Ved at opné’] en nuanceret viden om patientgruppers
sundhedskompetence vil sundhedsvaesenet i hgjere
grad kunne tilpasse information om f.eks. egenomsorg
til personen med kronisk sygdom eller tilrettelaegge
forebyggelsestilbud, s personen i hgjere grad opnar
livskvalitet og handlekompetencer i forhold til sin
egen sundhed (71). Det er derfor vaesentligt at
identificere, hvad der kendetegner de patienter,

der har begreensede sundhedskompetencer.

Sundhedskompetencer beskrives i Hvordan har du
det? med det validerede mal the Health Literacy
Questionnaire (HLQ). HLQ bestar af ni skalaer (44
spergsmal), 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-spgrgeskema til at indgd

i Hvordan har du det? i Region Midtjylland. HLQ kan
anvendes som PRO-mal, idet det gengiver borgernes
egne erfaringer med at veere patienter i sundhedsvee-
senet.

Den fgrste skala handler om at laese og forst8 infor-
mation om sundhed. Her er svarpersonerne blevet
stillet fem spgrgsmal om, hvorvidt de eksempelvis har
sveert ved at laese og forstd information pa medicin-
pakker, udfylde skemaer med sundhedsoplysninger og
fglge anvisninger fra sundhedspersonalet.

Den anden skala handler om at kommunikere med
sundhedspersonale. Skalaen baseres ligeledes pa fem
spergsmal. Her er svarpersonerne eksempelvis blevet
spurgt om, hvorvidt de har svaert ved at stille de
ngdvendige spgrgsmal til sundhedspersonalet, have
gode samtaler om helbredet med laeger og sikre sig,
at sundhedspersonalet forstar helbredsproblemerne
rigtigt.

Svarmulighederne pa hvert enkelt af spgrgsmalene er
1) Meget sveert, 2) Sveert, 3) Let og 4) Meget let. Pa
baggrund af spgrgsmalene beregnes en samlet score
for hver person, der gar fra 1 til 4, hvor en score pa

2 eller derunder betyder, at personen har en lav
sundhedskompetence.

Spgrgsmalene om sundhedskompetence er kun blevet
stillet til personer pa 25 ar og derover.

I det fglgende opggres det, hvor stor en andel af
befolkningen pa 25 &r og derover i Region Midtjyl-
land der ud fra ovenstdende beregningsmetode har
lav sundhedskompetence, dvs. har sveaert eller meget
sveert ved henholdsvis at laese og forst§ information
om sundhed og kommunikere med sundheds-
personale.

Spgrgsmal om sundhedskompetence blev fgrste gang
anvendt i Hvordan har du det?-undersggelsen i 2013,
hvorfor udviklingen i lav sundhedskompetence ikke
opggres for perioden fra 2010 til 2021.
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Lav sundhedskompetence - kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 9.9 fremgar andelen af Region Midtjyllands
befolkning pa 25 ar og derover, der har lav sund-
hedskompetence. Der er 4 %, der har sveert ved at
laese og forst§ information om sundhed (svarende til
36.000 personer), og 7 % har sveert ved at kommu-
nikere med sundhedspersonale (svarende til 63.000
personer).

Af figur 9.9 fremgar det, at sammenlignet med hele
befolkningen pa 25 ar og derover er der en signifikant
stgrre andel af personer, der har sveert ved at /aese
og forst8 information om sundhed, blandt fglgende

grupper:

e Personer pa 75 ar og derover

¢ Personer med lavt uddannelsesniveau

e Modtagere af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv.,
fgrtidspensionister og folkepensionister

e Personer med ikke-vestlig baggrund

¢ Personer, der bor i lejebolig

e Personer, der ikke bor med aegtefzelle/samlever

e Personer uden bgrn i hjemmet

Figur 9.9 viser yderligere, at sammenlignet med hele
befolkningen pa 25 ar og derover er der en signifikant
stgrre andel af personer, der har sveert ved at kom-
munikere med sundhedspersonale, blandt fglgende

grupper:

e Kvinder

o Personer i alderen 25-44 ar

¢ Personer med lavt uddannelsesniveau

¢ Studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjeelp
eller sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister

e Personer med anden vestlig baggrund end dansk og
personer med ikke-vestlig baggrund

e Personer, der bor i lejebolig

e Personer, der ikke bor med aegtefzelle/samlever

e Personer uden bgrn i hjemmet

Kgn. Der er ikke nogen sammenhang mellem kgn og
det at have svaert ved at laese og forstd informati-

on om sundhed, men en stgrre andel af kvinder end
maend har sveaert ved at kommunikere med sundheds-
personale.

Alder. Andelen af personer, der har sveert ved at laese
og forsta information om sundhed, er stgrst blandt
personer pa 75 ar og derover og mindst blandt de
45-54-3rige. Omvendt er den stgrste andel af perso-
ner, der har sveert ved at kommunikere med sund-
hedspersonale, blandt de 25-44-3rige, og den mindste
andel er blandt de 55-74-arige.

Uddannelsesniveau. Der er en staerk sammenhang
mellem uddannelsesniveau og sundhedskompetence.
B3de andelen, der har sveert ved at lzese og forsta in-
formation om sundhed, og andelen, der har sveert ved
at kommunikere med sundhedspersonale, er markant
stgrre blandt personer med lavt uddannelsesniveau
end blandt personer med middelhgijt og hgjt uddan-
nelsesniveau.

Erhvervstilknytning. De stgrste andele af personer,

der har svaert ved at laese og forstd information om
sundhed, er blandt modtagere af kontanthjeaelp eller
sygedagpenge mv., fgrtidspensionister og folkepensio-
nister, mens den mindste andel er blandt beskaeftige-
de. De stgrste andele af personer, der har sveert ved
at kommunikere med sundhedspersonale, er blandt
studerende/skoleelever, modtagere af kontanthjaelp
eller sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister. De
mindste andele er blandt beskaeftigede, efterlgnsmod-
tagere og folkepensionister.

Etnisk baggrund. Den stgrste andel, der har sveert
ved at laese og forstd information om sundhed, findes
blandt personer med ikke-vestlig baggrund, mens den
mindste andel er blandt personer med dansk bag-
grund. De stgrste andele, der har sveert 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 stgrre andel blandt personer, der bor i leje-
bolig, har sveert ved at laese og forstd information om
sundhed og kommunikere med sundhedspersonale,
end det er tilfeeldet for personer, der bor i ejerbolig.

Bor med aegtefeelle/samlever. En stgrre andel blandt
personer, der ikke bor sammen med segtefaelle/sam-
lever, har sveert ved at laese og forsta information om
sundhed og kommunikere med sundhedspersonale,
end blandt personer, der bor sammen med agtefzelle/
samlever.
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Bgrn i hjemmet. En stgrre andel blandt personer uden
bgrn i hjemmet har svaert ved at laese og forsta infor-
mation om sundhed og kommunikere med sundheds-
personale, end det er tilfaeldet for personer med bgrn
i hjemmet.

Samlet tegner der sig et billede af, at det i szerlig grad
er personer med lavt uddannelsesniveau, personer
med ikke-vestlig baggrund, modtagere af kontant-
hjeelp eller sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister,
som har sveert ved eller meget svaert ved bade at
lzese og forsta information om sundhed og kommuni-
kere med sundhedspersonale.

De foregdende opggrelser i kapitlet viste, at isaer
personer med lavt uddannelsesniveau og fgrtidspensi-
onister har en stgrre forekomst af de enkelte kroniske
sygdomme og multisygdom. Det ma derfor formodes,
at en stor andel af netop disse grupper hyppigt har
kontakt med sundhedsvaesenet, hvor de bade skal
forholde sig til og falge informationer om sundhed

og behandling. Der ligger derfor en vigtig opgave i

at tilpasse den sundhedsmaessige information til og
kommunikation med ovenstdende grupper, s de
forstar de sundhedsmaessige budskaber korrekt og far
det optimale udbytte af deres behandling.

» Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013 til
2021 har der ikke vaeret nogen udvikling i andelen af
befolkningen pa 25 ar og derover, der har svaert ved
at laese og forstd information om sundhed. Der har
vaeret en lille signifikant stigning blandt de 35-44-3ri-
ge og personer med middelhgjt uddannelsesniveau,
mens der ses et fald blandt personer pd 75 ar og
derover. Se figur 9.33.S i bind 2. Der har i samme
periode veeret en ganske lille stigning i andelen af
befolkningen, der har sveert ved at kommunikere med
sundhedspersonale. Stigningen skyldes isaer en gget
forekomst blandt de 25-44-arige. Se figur 9.34.S i
bind 2. «

» Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til
2021 har der ikke vaeret nogen udvikling i andelen af
befolkningen pa 25 ar og derover, der har svaert ved
at laese og forst8 information om sundhed. Kun blandt
personer pa 75 ar og derover ses der et signifikant
fald. Se figur 9.33.S i bind 2. Der har ligeledes ikke
vaeret nogen udvikling i andelen af befolkningen, der
har sveert ved at kommunikere med sundhedsperso-
nale. Kun blandt personer med hgjt 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 &r og derover) —
kroniske sygdomme og multisygdom

Behandlingsbyrde* Sundhedskompetence
Sveert ved at laese og Sveert ved at
Moderat Hgj forsta information kommunikere med
behandlingsbyrde behandlingsbyrde om sundhed sundhedspersonale
Pct. Pct. Pct. Pct.
Hele befolkningen 20 13 4 7
Kroniske sygdomme
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 20 14 6 8
Hjertekrampe 24 27 12 15
Blodprop i hjertet 26 25 15 13
Hjernebladning, blodprop i hjernen 24 25 17 16
Diabetes 26 21 9 1
Kraeft 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
Knogleskgrhed 19 16 7 10
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 24 19 6 1
Psykiske lidelser
Angst 30 34 10 19
Depression 31 33 11 21
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 25 24 7 14
Tinnitus 19 16 5 9
Gra steer 19 15 8 9
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygdomme 11 6 2 1 4 N0
En sygdom 14 N 6 H 31 [ ]
To-tre sygdomme 20 1 5
Fire+ sygdomme 26 24 9 14

Signifikant sterre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover (*, der er i behandling)
I Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 &r og derover (*, der er i behandling)
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover (*, der er i behandling)

222



Kapitel 9 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Behandlingsbyrde og lav sundhedskompe-
tence - kronisk sygdom og multisygdom

I figur 9.10 belyses forekomsten af moderat og hgj
behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence for
hver enkelt af de 18 kroniske sygdomme og i forhold
til antallet af kroniske sygdomme. I det fglgende be-
skrives opggrelserne af de fire mal enkeltvis efterfulgt
af en tvaergdende sammenfatning, og der afsluttes
med en kort beskrivelse af udviklingen i malene pa
tveers 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 pa 25 ar og derover i behandling
er der en signifikant stgrre andel, der oplever en
moderat behandlingsbyrde, blandt fglgende 13
sygdomsgrupper:

Depression (31 %)

Angst (30 %)

Blodprop i hjertet (26 %)

Diabetes (26 %)

Migraene eller hyppig hovedpine (25 %)
Hjertekrampe (24 %)

Astma (24 %)

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (24 %)
Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (24 %)
Allergi (23 %)

Leddegigt (23 %)

Kreeft (23 %)

Slidgigt (21 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses de
fem stgrste forekomster af moderat behandlingsbyrde
i fglgende sygdomsgrupper:

Forhgjet blodtryk (32.000 personer)
Slidgigt (30.000 personer)

Depression (23.000 personer)
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
(23.000 personer)

o 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.

Hgj behandlingsbyrde blandt personer med kronisk
sygdom og multisygdom

De enkelte kroniske sygdomme

Det fremgar af figur 9.10, at der er en signifikant
stgrre andel blandt 15 ud af de 18 sygdomsgrupper
(undtagelserne er kreeft, gra steer og forhgjet blod-
tryk), som oplever en hgj behandlingsbyrde, sam-
menlignet med hele befolkningen i Region Midtjylland
pa 25 ar og derover i behandling. Blandt de 15
sygdomsgrupper gar andelen med hgj behandlings-
byrde fra 15 % blandt personer med slidgigt til

34 % blandt personer med angst.

De fem stgrste forekomster af hgj behandlingsbyrde
findes i fglgende sygdomsgrupper:

Angst (34 %)

Depression (33 %)

Hjertekrampe (27 %)

Blodprop i hjertet (25 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (25 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses
de fem stgrste forekomster af hgj behandlingsbyrde i
fglgende sygdomsgrupper:

Depression (24.000 personer)

Forhgjet blodtryk (22.000 personer)

Slidgigt (22.000 personer)

Migraene eller hyppig hovedpine (19.000 personer)
Angst (19.000 personer)

Antallet af kroniske sygdomme

Figur 9.10 viser, at der er en markant stgrre andel
med hgj behandlingsbyrde blandt personer med fire
eller flere af de 18 kroniske sygdomme end i befolk-
ningen generelt.

Moderat og hgj behandlingsbyrde samlet blandt
personer med kronisk sygdom og multisygdom

De enkelte kroniske sygdomme

Samlet set er det hver tredje af regionens borgere
(33 %) pa 25 ar og derover, der er i behandling, som
oplever moderat til hgj behandlingsbyrde. Sammen-
lignet med befolkningen som helhed er der en signifi-
kant stgrre andel, der oplever moderat til hgj behand-
lingsbyrde, ved 16 ud af de 18 kroniske sygdomme
(undtagelserne er knogleskgrhed og gra steer) (ikke
vist). Blandt de 16 sygdomme gar andelen fra 34 %
hos personer med forhgjet blodtryk til 64 % hos
personer med angst.
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De fem (seks) stgrste forekomster af moderat til hgj
behandlingsbyrde findes i fglgende sygdomsgrupper:

Angst (64 %)

Depression (63 %)

Hjertekrampe (51 %)

Blodprop i hjertet (51 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen og migraene
eller hyppig hovedpine (49 %)

Blandt disse grupper ses der en markant stgrre fore-
komst af moderat til hgj behandlingsbyrde sammen-
lignet med befolkningen som helhed.

Antallet af kroniske sygdomme

Den stgrste forekomst af behandlingsbyrde findes
blandt borgere med fire eller flere af de 18 kroniske
sygdomme, hvor halvdelen (50 %) oplever moderat til
hgj behandlingsbyrde.

Sveert ved at laese og forstd information om sundhed
blandt personer med kronisk sygdom og multisygdom
De enkelte kroniske sygdomme

Af figur 9.10 fremgar det, at der er en signifikant
stgrre andel blandt alle sygdomsgrupperne pa naer
allergi, som har sveert ved at laese og forsta information
om sundhed, sammenlignet med hele befolkningen i
Region Midtjylland pa 25 ar og derover. Blandt de 17
sygdomsgrupper, hvor andelen er stgrre end i befolk-
ningen, varierer andelen fra 5 % blandt personer med
tinnitus til 17 % blandt personer med hjerneblgdning
eller blodprop i hjernen.

De fem stgrste forekomster af personer, der har sveert
ved at lzese og forstd information om sundhed, findes
i fglgende sygdomsgrupper:

Hjerneblgdning 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 stgrste forekomster af personer, der har sveert
ved at laese og forsta information om sundhed, i
fglgende sygdomsgrupper:

¢ Forhgjet blodtryk (12.000 personer)
¢ Slidgigt (12.000 personer)

¢ Depression (11.000 personer)

¢ Migraene eller hyppig hovedpine (9.900 personer)

¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme (8.600
personer)

Antallet af kroniske sygdomme

Figur 9.10 viser, at forekomsten med sveert ved at
lese og forsta 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.

Sveert ved at kommunikere med sundhedspersonale
blandt personer med kronisk sygdom og multisygdom
De enkelte kroniske sygdomme

Af figur 9.10 fremgar det, at der er en signifikant
stgrre andel blandt alle sygdomsgrupperne pa naer
kreeft, som har sveert ved at kommunikere med sund-
hedspersonale, sammenlignet med hele befolkningen i
Region Midtjylland pd 25 ar og derover. Blandt de

17 sygdomsgrupper, hvor andelen er stgrre end i
befolkningen, gar andelen fra 8 % blandt personer
med slidgigt til 21 % blandt personer med depression.

De fem stgrste forekomster af personer, der har sveert
ved at kommunikere med sundhedspersonale, findes i
fglgende sygdomsgrupper:

¢ Depression (21 %)

Angst (19 %)

Hjerneblgdning eller blodprop i hjernen (16 %)
Hjertekrampe (15 %)

Migreaene eller hyppig hovedpine (14 %)

Opgjort i antal personer (ikke vist i figur 9.10) ses de
fem stgrste forekomster af personer, der har sveert
ved at kommunikere med sundhedspersonale, i
fglgende sygdomsgrupper:

Depression (22.000 personer)

Migraene eller hyppig hovedpine (20.000 personer)
Angst (17.000 personer)

Slidgigt (17.000 personer)

Forhgjet blodtryk (16.000 personer)

Antallet af kroniske sygdomme

Figur 9.10 viser, at forekomsten med sveert 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.

Tveergdende sammenfatning af behandlingsbyrde og
lav sundhedskompetence blandt personer med kronisk
sygdom og multisygdom

Opggrelserne i figur 9.10, beskrevet ovenfor, tegner
et billede af, at det er bestemte sygdomsgrupper, der
er i seerlig risiko for bade at opleve moderat til hgj
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 hjerneblgdning
eller blodprop i hjernen. Derudover ses 0ogsa personer
med migraene eller hyppig hovedpine som en af grup-
perne, der gennemgaende har store andele af de fire
mal sammenlignet med befolkningen generelt.

» Udvikling fra 2013 til 2021. Kroniske sygdomme. 1
perioden fra 2013 til 2021 har der veeret en markant
stigning i andelen af personer pa 25 ar og derover,
der har sveert ved at laese og forst8 information om
sundhed, blandt personer med blodprop i hjertet (fra
8 % til 15 %), mens der har veeret et fald blandt
personer med KOL og gra steer. Se figur 9.37.S i bind
2. Der har i perioden veeret to signifikante udviklinger
i andelen af personer pa 25 ar og derover, der har
sveert 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. 1 perioden fra 2013
til 2021 har der veeret et signifikant fald i andelen,
der har sveert ved at /aese og forst§ information om
sundhed, og i andelen, der har sveert 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. 1
perioden fra 2017 til 2021 har der veeret en udvikling
i retning af en stgrre andel af personer pa 25 ar og
derover i behandling med moderat behandlingsbyrde
blandt adskillige af de 17 sygdomme. Stigningen er
dog kun signifikant blandt fire af sygdommene. Den
stgrste stigning er blandt personer med kreeft (fra

17 % til 23 %). Se figur 9.35.S i bind 2. Andelen med
haj behandlingsbyrde er steget blandt personer med
forhgjet blodtryk. Ved flere andre sygdomme har der

veeret en udvikling i retning af en faldende forekomst,
men ingen af andringerne blandt de gvrige sygdom-
me er signifikante. Se figur 9.36.S i bind 2. Der har
vaeret et signifikant fald i andelen af personer pa 25
ar og derover, der har svaert ved at laese og forstd
information om sundhed, blandt fem ud af de 17 syg-
domme. De to stgrste fald ses blandt personer med
knogleskgrhed og KOL. Se figur 9.37.S i bind 2. Der-
imod har der ikke vaeret nogen signifikant udvikling

i andelen, der har sveert ved at kommunikere med
sundhedspersonale, pa tveers af sygdomsgrupperne.
Se figur 9.38.S i bind 2.

Antallet af kroniske sygdomme. I perioden fra 2017 til
2021 har der veeret 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
hgj behandlingsbyrde i forhold til antallet af kroniske
sygdomme. Se figur 9.40.S i bind 2. Der har i perio-
den veeret et signifikant fald i andelen, der har sveert
ved at laese og forst8 information om sundhed, og

i andelen, der har sveert 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 ovenstdende resultater pa, at
forekomsten af bade behandlingsbyrde og lav sund-
hedskompetence har vaeret ganske stabil pa tvaers af
arene i forhold til antallet af kroniske sygdomme. De
eneste signifikante aendringer 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.
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Figur 9.11
Behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence (25 &r og derover) - kommuner

Behandlingsbyrde* Sundhedskompetence
Sveert ved at laese og Sveert ved at
Moderat Hgj forsta information kommunikere med
behandlingsbyrde behandlingsbyrde om sundhed sundhedspersonale
Pct. Pct. Pct. Pct.
Favrskov 18 13 4 7
Hedensted 21 15 5 8
Herning 20 15 3 7
Holstebro 23 1 5 6
Horsens 20 16 5) 9
Ikast-Brande 20 14 5) 8
Lemvig 22 10 N 6 9
Norddjurs 20 14 5 8
Odder 16 N 12 4 6
Randers 18 13 5 8
Ringkebing-Skjern 17 12 3 7
Samsg 18 9 N 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 stgrre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover (*, der er i behandling)
I Signifikant mindre end i hele befolkningen péa 25 &r og derover (*, der er i behandling)

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover (*, der er i behandling)
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Behandlingsbyrde og lav sundheds-
kompetence - kommuner

I figur 9.11 belyses forekomsten af moderat og hgj
behandlingsbyrde og lav sundhedskompetence for
hver af de 19 kommuner i Region Midtjylland.

Det fremgar af figuren, at der generelt er lille variati-
on pa tvaers af kommunerne for alle fire mal.

Sammenlignet med hele Region Midtjyllands befolk-
ning pa 25 ar 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 hgj behandlingsbyrde i
Lemvig Kommune (10 %) og Samsg Kommune (9 %).

Sammenlignet med hele Region Midtjyllands befolk-
ning pa 25 ar og derover er der en signifikant stgrre
andel, der har sveert ved at laese og forst§ information
om sundhed, i Lemvig Kommune (6 %), mens der
ikke ses nogen signifikante forskelle mellem
kommunerne i andelen, der har svaert ved at
kommunikere med sundhedspersonale.

» Udvikling fra 2013 til 2021. I perioden fra 2013

til 2021 har der ikke veeret nogen signifikant udvik-
ling p& kommuneniveau i andelen, der har svaert ved
at laese og forstd information om sundhed. Se figur
9.45.S i bind 2. Der har veeret en enkelt signifikant
stigning i andelen, der har sveert ved at kommunikere
med sundhedspersonale, i Aarhus Kommune. Se figur
9.46.Sibind 2. <

» Udvikling fra 2017 til 2021. I perioden fra 2017 til
2021 har der veeret en udvikling i retning af en stgrre
andel med moderat behandlingsbyrde blandt hoved-
parten af kommunerne. De to stgrste stigninger,

som o0gsa er de eneste signifikante, er i Holstebro og
Lemvig Kommune. Se figur 9.43.S i bind 2. Der har
kun veeret én signifikant udvikling i andelen med hgj
behandlingsbyrde, som er et fald i Ringkgbing-Skjern
Kommune. Se figur 9.44.S i bind 2. Samtidig har der
veeret et signifikant fald i andelen, der har sveert ved
at laese og forst8 information om sundhed, i Herning
og Viborg Kommune, se figur 9.45.S i bind 2, mens
der ikke ses nogen signifikant udvikling p& kommune-
niveau i andelen, der har sveert 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 vaeret en stigning i
forekomsten af kronisk sygdom i Region Midtjylland.
Kun forekomsten af blodprop i hjertet er usendret i pe-
rioden. Derudover har der ikke vaeret nogen stigning i
forekomsten af hjertekrampe, hjerneblgdning/blodprop
i hjernen eller diabetes siden 2017.

De tre hyppigst forekommende kroniske sygdomme i
2021 er allergi, slidgigt og forhgjet blodtryk, som hver
isaer optreeder hos omtrent hver femte borger. Yder-
ligere fem sygdomme optraeder hos 12 % til 17 % af
befolkningen (migraene/hyppig hovedpine, tinnitus,
diskusprolaps/andre rygsygdomme, depression og
angst), mens seks sygdomme optraeder hos 5 % til

8 % af befolkningen (astma, leddegigt, diabetes, KOL,
gra staer og knogleskgrhed). De sidste fire sygdomme,
der har den laveste forekomst i befolkningen, er kreeft
(4 %), hjertekrampe og hjerneblgdning/blodprop i
hjernen (2 %) og blodprop i hjertet (1 %).

Fra 2010 til 2021 har der veeret en gget forekomst af
fire eller flere kroniske sygdomme i alle 19 kommuner i
regionen. Fra 2017 til 2021 har der veeret en gget fore-
komst af én eller flere kroniske sygdomme i alle kom-
muner pa naer Holstebro, Odder og Ringkgbing-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 stgrste sygdomsforekomst ses i Norddjurs, Randers,
Samsg, Skive og Struer Kommune (stgrre forekomst af
mindst seks sygdomme).

Seerligt slidgigt, knogleskgrhed, angst og migraene/
hyppig hovedpine optraeder oftere hos kvinder end
meaend. For hovedparten af de kroniske sygdomme gges
forekomsten betydeligt med alderen. Undtagelserne er
allergi, angst, depression og migraene/hyppig hovedpine
(faldende forekomst med alderen) samt astma (ens pa
tvaers af aldersgrupper). Derudover er der en markant
sammenhang mellem uddannelsesniveau og kronisk
sygdom: Ved 16 ud af de 18 sygdomme ses den stgrste

forekomst hos personer med et lavt uddannelsesniveau
og den mindste forekomst hos personer med et hgijt
uddannelsesniveau. Undtagelserne er allergi (stiger
med uddannelsesniveauet) og migraene/hyppig hoved-
pine (ens pa tveers af uddannelsesniveau). De stgrste
sygdomsforekomster ses blandt fgrtidspensionister og
folkepensionister, og de mindste sygdomsforekomster
ses blandt beskaeftigede og studerende/skoleelever. Dog
har sidstnaevnte gruppe en stgrre forekomst af allergi,
angst, depression og migraene/hyppig hovedpine sam-
menlignet med hele befolkningen.

Sundhedsvaner og overveegt hos borgere med kronisk
sygdom. Trods et betydeligt fald siden 2010 i andelen
af dagligrygere blandt alle sygdomsgrupper er der i
2021 en stgrre 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 vaeret et betydeligt fald

i andelen, der drikker mindst 10 genstande om ugen,
hos alle sygdomsgrupper pa naer personer med blod-
prop i hjertet. Udviklingen synes dog at vaere stagneret
siden sidste undersggelse i 2017 (i nogle tilfeelde siden
2013), og i 2021 har syv sygdomsgrupper en stgrre
andel end i befolkningen som helhed - igen mest
markant blandt personer med KOL (26 % mod 15 %

i hele befolkningen).

Siden 2010 har der veeret et betydeligt fald i andelen
af fysisk inaktive blandt personer med hjerneblgd-
ning/blodprop i hjernen. Det er til gengzeld det eneste
signifikante fald i perioden, mens der ses betydelige
stigninger blandt flere af sygdommene - szerligt 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 stgrre
andel af fysisk inaktive blandt alle sygdomsgrupper pa
naer allergi og tinnitus. De stgrste andele ses blandt
personer med blodprop i hjertet (39 %), hjertekrampe
(35 %) og KOL (32 %).

Andelen med et usundt kostmgnster 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 seerligt 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 svaer overvaegt steget
betragteligt hos naesten alle sygdomsgrupper. Ved flere
af sygdomsgrupperne er en betydelig del af stigningen
sket siden 2017 med den stgrste 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 stgrre andel med svaer overvaegt blandt
hovedparten af sygdomsgrupperne - stgrst blandt per-
soner med diabetes (41 %), forhgjet blodtryk (33 %)
og blodprop i hjertet (32 %).

Andelen af personer, der har to til fem af ovenstaende
risikable sundhedsvaner pa samme tid, er siden 2010
steget blandt personer med forhgjet 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
stgrre andel med flere risikable sundhedsvaner i alle
sygdomsgrupperne pa naer kreeft, allergi og gra steer.
Den stgrste andel ses blandt personer med KOL.

Alt i alt viser resultaterne, at der er en stor opgave
med at fa Igftet den patientrettede forebyggelse, og at
der er behov for forebyggelsestilbud til patienter, der
har flere samtidige risikable sundhedsvaner. Saerligt
personer med KOL er en meget udsat gruppe med
store forekomster af risikable sundhedsvaner. Samtidig
ses der markante stigninger saerligt blandt personer
med blodprop i hjertet.

Fysisk og mentalt helbred hos borgere med kronisk
sygdom. Analyserne af seks helbredsmal (darligt
selvvurderet helbred, en del eller meget nedsat ar-
bejdsevne, brug for hjeelp til dagligdagens ggremal,
ensomhed, symptomer pa depression og darlig sgvn-
kvalitet) viser, at der er betydeligt st@grre forekomst
af forringet helbred hos borgere med kronisk sygdom
sammenlignet med befolkningen generelt.

For ti af sygdomsgrupperne er forekomsten stgrre

ved alle seks mal, og for de gvrige sygdomsgrupper

er forekomsterne stgrre ved mindst fire af malene.
Seerligt personer med hjertekrampe, hjerneblgdning/
blodprop i hjernen, KOL og depression har store andele
med forringet helbred pa tvaers af alle seks mal.

Der har fra 2010 til 2021 ikke veeret noget ensartet
mgnster i udviklingen af helbredsmalene pa tvaers af
sygdomsgrupperne. Andelen med darligt selvvurde-
ret helbred har ved de fleste sygdomsgrupper veeret

forholdsvis uzendret eller med tendens til et fald. Mest
bemaerkelsesvaerdigt er et markant fald i andelen med
darligt selvvurderet helbred blandt personer med hjerne-
blgdning/blodprop i hjernen (fra 53 % i 2010 til 42 %

i 2021) samt et fald blandt personer med leddegigt

og knogleskgrhed. Sammenlignet med 16 % i hele
befolkningen i 2021 er der en stgrre andel med darligt
selvvurderet helbred i alle sygdomsgrupper. Andelen
er stgrst 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 pa et fald (ikke signifikant) blandt per-
soner med blodprop i hjertet, slidgigt, knogleskgrhed
og gra staer, mens der ved ca. en tredjedel af syg-
domsgrupperne er tegn pa stigende forekomst (ikke
signifikant). Sammenlignet med 18 % i hele befolk-
ningen (25-66 ar) i 2021 er der en stgrre andel med
en del eller meget nedsat arbejdsevne i alle sygdoms-
grupper - stgrst blandt personer med hjerneblgdning/
blodprop i hjernen (67 %).

Der har blandt sygdomsgrupperne veeret flere markan-
te fald i andelen, der har brug for hjaelp til dagligda-
gens goremal. Det stgrste fald er blandt personer med
hjerneblgdning/blodprop i hjernen (fra 58 % i 2010

til 43 % i 2021). Ogsa blandt personer med knogle-
skgrhed, gra steer og leddegigt er faldet betragteligt.
Sammenlignet med 18 % i hele befolkningen (25 ar og
derover) i 2021 er der en stgrre andel, der har brug
for hjeelp i dagligdagen, i alle sygdomsgrupper pa naer
allergi. De stgrste andele er blandt personer med hjer-
neblgdning/blodprop i hjernen (43 %) og hjertekrampe
(40 %).

I modsaetning til de foregdende mal har der fra 2017
til 2021 veeret en tendens til markante stigninger i an-
delen, der fgler sig ensomme, i alle sygdomsgrupper -
stgrst blandt personer med psykiske lidelser og hjerte-
krampe. Sammenlignet med 14 % i hele befolkningen
i 2021 er der en stgrre andel, der fgler sig ensomme, i
13 af sygdomsgrupperne. De stgrste andele er blandt
personer med depression (39 %) og angst (36 %).

Der har fra 2017 til 2021 veeret en signifikant stigning

i andelen, der har symptomer pa depression, i seks

af sygdomsgrupperne - stgrst blandt personer med
psykiske lidelser. Sammenlignet med 8 % i hele befolk-
ningen i 2021 er der en stgrre andel i 12 af sygdoms-
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grupperne. Andelen er stgrst blandt personer med
depression (35 %) og angst (32 %).

Siden 2010 har der veeret en stigende tendens i andelen
med darlig sgvnkvalitet i hovedparten af sygdomsgrup-
perne. Status i 2021 er en stgrre andel i alle sygdoms-
grupper sammenlignet med 10 % i hele befolkningen.
De stgrste forekomster ses blandt personer med hjerte-
krampe (31 %), depression (29 %) og angst (27 %).

Ovenstdende resultater viser, at der siden 2010 er
opndet helbredsforbedringer - seaerligt blandt perso-
ner med hjerneblgdning/blodprop i hjernen, leddegigt
og knogleskgrhed - i forhold til darligt selvvurderet
helbred, nedsat arbejdsevne og brug for hjzlp i dag-
ligdagen, men at der til trods herfor fortsat er markant
stgrre forekomster i alle sygdomsgrupper sammenlig-
net med hele befolkningen. Samtidig indikerer resulta-
terne en stigende forekomst af darlig 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 sundhedsvaesenet. Blandt de personer,
der er i behandling, har der vaeret en stigning i den
samlede andel med moderat og hgj behandlingsbyr-
de fra 31 % til 33 % - primaert som fglge af en @gget
forekomst af moderat behandlingsbyrde. En signifikant
stigning ses ogsa blandt kvinder, personer i alderen
25-34 ar og 55-74 ar samt personer med lavt uddan-
nelsesniveau. Status i 2021 er, at bade moderat og hgj
behandlingsbyrde falder betragteligt med alderen og
er hyppigst blandt studerende/skoleelever, modtagere
af kontanthjzelp eller sygedagpenge mv. og fgrtidspen-
sionister. I de to sidstnaevnte grupper er det samlet
omkring tre ud af fem, der oplever moderat eller hgj
behandlingsbyrde, hvilket ogsa naesten er tilfaeldet for
personer med ikke-vestlig baggrund (57 %). I forhold
til uddannelsesniveau ses den stgrste andel blandt per-
soner med lavt uddannelsesniveau (40 %).

Ved mere end halvdelen af de 17 kroniske sygdomme
har der vaeret en tendens (om end kun signifikant ved
fire sygdomme) til gget forekomst af moderat behand-
lingsbyrde - mest udtalt blandt personer med kraeft

(fra 17 % til 23 %) og personer med psykiske lidelser.
Andelen med hgj behandlingsbyrde er uaendret eller

med tegn pa et fald ved hovedparten af sygdomsgrup-
perne (dog ikke signifikant). I 2021 findes den stgrste

forekomst af moderat til hgj behandlingsbyrde hos
personer med angst og personer med depression

(64 %). Desuden opleves moderat til hgj behandlings-
byrde hos ca. halvdelen eller flere blandt personer med
hjertekrampe, blodprop i hjertet, hjerneblgdning/blod-
prop i hjernen og migraene/hyppig hovedpine.

Andelen med lav sundhedskompetence er stort set
uzendret siden 2017 bade i befolkningen generelt
(25 &r og derover) og - med fa undtagelser - p3 tvaers
af kgn, alder og uddannelse. Trods et fald i andelen,
der har sveert ved at lzese og forsta information om
sundhed, blandt personer pa 75 ar og derover er det
i denne aldersgruppe, at der i 2021 ses den stgr-

ste andel (7 % mod 4 % i befolkningen). Derimod

er andelen, der har sveert ved at kommunikere med
sundhedspersonale, steget blandt de 25-44-arige, og
det er ogsa i denne gruppe, der findes den stgrste
andel i 2021 (10 % blandt 25-34-3rige mod 7 % i
befolkningen). Derudover findes de stgrste forekomster
af lav sundhedskompetence hos personer med lavt
uddannelsesniveau, modtagere af kontanthjzelp eller
sygedagpenge mv., fagrtidspensionister og personer
med ikke-vestlig baggrund. Ogsa blandt studerende/
skoleelever og personer med anden vestlig baggrund
end dansk findes en betydeligt stgrre andel, der har
sveert ved at kommunikere med sundhedspersonale,
sammenlignet med befolkningen generelt.

Blandt personer med blodprop i hjertet har der veaeret
en markant stigning i andelen, der har sveert ved at
lzese og forsta information om sundhed (fra 8 % i
2013 til 15 % i 2021), og i andelen, der har sveaert
ved at kommunikere med sundhedspersonale (fra

8 % i 2013 til 13 % i 2021). Blandt personer med
KOL, leddegigt, knogleskgrhed og grd stzer har der
veeret et fald i andelen, der har sveert ved at laese og
forstd information om sundhed. Sammenlignet med
hele befolkningen er der i 2021 en stgrre forekomst
af lav sundhedskompetence i naesten alle sygdoms-
grupper. De stgrste andele, der har sveert ved at laese
og forstd information om sundhed, er blandt personer
med hjerte-kar-sygdomme (med undtagelse af forhgjet
blodtryk), mens de stgrste andele, der har sveert ved
at kommunikere med sundhedspersonale, er blandt
personer med angst og depression.

Samlet peger ovenstaende resultater pa seerlige 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-
hjaelp eller sygedagpenge mv., fagrtidspensionister og
personer med ikke-vestlig baggrund foruden personer
med hjertekrampe, forhgjet blodtryk, hjerneblgdning/
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 bade for maend og kvinder, alle
aldersgrupper og uddannelsesniveauer, men mest
udtalt blandt de midaldrende og seldre samt personer
med lavt og middelhgijt uddannelsesniveau. Resultatet
i 2021 fglger et velkendt mgnster, hvor andelen med
multisygdom er stgrre blandt kvinder end maend, stiger
markant med alderen, falder med stigende uddannel-
seshiveau og er sarlig stor blandt fagrtidspensionister
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 bade for personer
med og uden multisygdom. Siden 2010 er andelen,
der drikker mere end 10 genstande om ugen, ligeledes
faldet bade for personer med og uden multisygdom,
men for personer med multisygdom er faldet mindre
og synes desuden stagneret siden 2017. Bade for
personer med og uden multisygdom er andelen, der
er fysisk inaktive, uaendret siden 2010, mens ande-
len med et usundt kostmgnster og svaer overvaegt 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 seerdeleshed - fortsat har mere risikable
sundhedsvaner sammenlignet med hele befolkningen.
Andelen med flere risikable sundhedsvaner p& samme
tid stiger desuden markant med antallet af sygdom-
me, og kun blandt personer uden multisygdom har der
veeret et fald siden 2010.

Blandt personer med multisygdom er andelen med dar-
ligt selvvurderet helbred og en del eller meget nedsat
arbejdsevne uaendret eller faldet siden 2010 (primaert
med fald blandt personer med fire eller flere sygdom-
me) i modsaetning til personer uden multisygdom, hvor
andelen har veeret uaendret eller er steget lidt. Endvi-
dere har der veeret et fald i andelen, der har brug for
hjeelp i dagligdagen - ogsa mest udtalt blandt personer

med fire eller flere sygdomme. Derimod har der vaeret
en markant stigning i andelen, der fgler sig ensomme,
bade for personer med og uden multisygdom, ligesom
der har veeret en stigning i andelen med symptomer

pa depression og i andelen med darlig sgvnkvalitet 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 helbredsmaessige udvikling.

Forekomsten af savel behandlingsbyrde som lav
sundhedskompetence stiger betydeligt med antallet af
kroniske sygdomme. De eneste andringer siden 2017
er en stgrre 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 ovenstaende resultater, at der - trods
udvikling i gnsket retning ved flere af malene - fortsat
er markant darligere helbred, mere risikable sundheds-
vaner og stgrre belastning i mgdet med sundhedsvae-
senet hos personer med multisygdom, saerligt personer
med fire eller flere sygdomme, sammenlignet med
personer, der ikke har multisygdom.
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