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FORORD

Hermed foreligger Region Midtjyllands fjerde sund-
hedsprofil. De tre tidligere sundhedsprofiler blev lavet
i 2006, 2010 og 2013. Sundhedsprofilerne bygger pa
borgernes egne oplysninger og giver en enestdende
mulighed for at fa indblik i sundhedstilstanden i regio-
nen, sddan som den opleves og beskrives af borgerne
selv. Sundhedsprofilen er udarbejdet pa baggrund af
Hvordan har du det? 2017, en spgrgeskemaunder-
s@gelse blandt 32.000 borgere. Desuden beskrives
udviklingen i sundhedstilstanden ud fra Hvordan har
du det? 2010 og 2013.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006
vaeret anvendt i den kommunale og regionale plan-
lzegning af sundhedsindsatsen. Sundhedsvaesenet

ma Igbende tilpasse sine ydelser til de aendringer, der
sker i befolkningens behov. Forskergruppen bag Hvor-
dan har du det? bestreeber sig derfor pa at inddrage
nye emner i undersggelsen, der kan understgtte den-
ne proces med relevante tal og opggrelser. Samtidig
er det vigtigt at fglge udviklingen pa@ de omrader, der
fortsat har en central betydningen for folkesundheden
som f.eks. rygning og andre sundhedsvaner.

Da sundhedsprofilen spander over mange emner,
kan det vaere pa sin plads at fremhaeve nogle af dens
anvendelsesmuligheder. I det fglgende naevnes fire
eksempler pa omrader, hvor sundhedsprofilen kan
bidrage med nyttig viden:

¢ Det kommunale og regionale forebyggelsesarbejde

¢ Bedre mental sundhed og mentalt helbred

o Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for borgere
med kronisk sygdom

¢ Social og geografisk lighed i sundhed

Det kommunale og regionale forebyggelses-
arbejde

Kost, rygning, alkohol og motion (KRAM) og over-
vaegt er stadig de forebyggelige risikofaktorer, der
forarsager flest kroniske sygdomme og tabte levedr i
befolkningen, samtidig med at de bidrager vaesentligt
til den sociale ulighed i sundhed (1).

Sundhedsprofilen indeholder oplysninger om befolk-
ningens sundhedsvaner med hensyn til KRAM og over-
vaegt samt motivationen for at eendre sundhedsvaner.

Disse oplysninger kan bruges af kommunerne ved
udformning af lokale sundhedspolitikker og ved
tilrettelaeggelse af forebyggelsesarbejdet. Desuden
kan sundhedsprofilens oplysninger om sundhedsva-
ner hos mennesker med kroniske sygdomme bruges i
den regionale forebyggelsesindsats i samarbejde med
kommunerne og praksissektoren.

Bedre mental sundhed og mentalt helbred

God mental sundhed indebaerer ifglge WHO's defi-
nition, at man kan udfolde sine evner, kan handtere
dagligdagens udfordringer og stress, samt at man kan
indga i feellesskaber med andre mennesker (2).

Fremme af den mentale sundhed har hgj prioritet bade
globalt og i en dansk sammenhaeng (3, 4). Samtidig er
det en vanskelig malsaetning at arbejde med. Det skyl-
des bade, at vi lever i et dynamisk samfund med ha-
stige sociale og teknologiske forandringer, der pavirker
vores dagligdag og hele tiden byder pa nye muligheder
og udfordringer. Men o0gsa, at omradet spaender vidt
fra almen trivsel over tegn pa darlig mental sundhed til
egentlige mentale helbredsproblemer.

Vi har i den aktuelle sundhedsprofil udbygget beskri-
velsen af befolkningens mentale sundhed i forhold

til tidligere. Samtidig har vi skaerpet det analytiske
fokus, idet der nu skelnes mellem befolkningens men-
tale sundhed og mentale helbredsproblemer. Mental
sundhed refererer til graden af psykisk trivsel, mens
mentalt helbred vedrgrer psykisk sygdom.

Denne skelnen har betydning, nar man tilrettelaeg-
ger forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
pa det mentale omrade. Indsatser til fremme af den
mentale sundhed sigter generelt mod en bredere
malgruppe end indsatser til fremme af det mentale
helbred, og arbejdsmetoderne ma ngdvendigvis ind-
rettes derefter.

Der praesenteres fglgende vinkler pd mental sundhed
og mentalt helbred: trivsel og livskvalitet, stress,
angst, ensomhed, depression og psykiske lidelser.
Oplysninger om depression er med for fgrste gang i
Hvordan har du det? 2017. Det samme geelder oplys-
ninger om selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelse
blandt unge.

REGION MIDTJYLLAND
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Vi hdber, at den grundige og nuancerede fremstilling
vil finde anvendelse ved tilrettelaeggelse af indsatser
for bedre mental sundhed og mentalt helbred.

Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for
borgere med kronisk sygdom

De oplysninger, der findes i Hvordan har du det?, kan
bruges til at beskrive, hvordan personer med forskel-
lige kroniske sygdomme har det sammenholdt med
befolkningen generelt. Det giver mulighed for at fa
et populationsoverblik over borgere med specifikke
sygdomme eller multisygdom.

Tidligere beskrev man fortrinsvis sundhedstilstanden
ud fra registrerede diagnoser og dgdelighed. Sam-
fundsudviklingen har imidlertid medfgrt et voksende
behov for oplysninger om livskvalitet, funktionsevne
og symptombyrde hos borgere med kronisk sygdom,
og ikke blot oplysninger om, hvad de fejler, og hvad
de dgr af.

Det skyldes ikke mindst, at levealderen er steget, og
at mange mennesker lever en betydelig del af deres
liv med kroniske sygdomme, der kan behandles, men
ofte ikke kan kureres. At borgere kan leve et aktivt
og meningsfuldt liv pa trods af sygdom er en vigtig
malsaetning for det samlede sundhedsvaesen.

Derfor er det relevant at indhente borgernes egne
vurderinger af, hvordan de har det. Disse oplysninger
gar under betegnelsen patientrapporterede oplysnin-
ger (PRO) og er et vigtigt supplement til kliniske data
(5). PRO omfatter ogsa oplysninger fra patienter om
deres erfaring med brug af sundhedsvaesnet. PRO-da-
ta indsamles i stigende grad som led i behandlings-
forlgbene, hvor de bruges til at tilrettelaegge behand-
lingen ud fra den enkelte patients behov samt til at
monitorere kvaliteten og effekten af behandlingen for
en hel patientpopulation.

Hvordan har du det? indeholder en lang raekke
spgrgsmal, der kan bruges som referencedata for
PRO-data, der indsamles i det regionale sundhedsvae-
sen, i praksissektoren eller i kommunalt regi. Her kan
iseer fremhaeves spgrgsmal om:

o Helbredsrelateret livskvalitet
¢ Begraensninger i udfgrelsen af dagligdagens
ggremal

e Stress, ensomhed, depression
¢ Sundhedskompetence
¢ Behandlingsbyrde

For eksempel bruges Hvordan har du det?-data alle-
rede som reference i MoEva (6). MoEva er et veerktgj,
der er udviklet i Region Midtjylland til monitorering og
evaluering af patientuddannelser og sundhedstilbud i
kommuner og pa hospitaler.

Social og geografisk lighed i sundhed

I enhver befolkning er der individuelle forskelle i
sundhed p& grund af forskelle i alder, gener, livshisto-
rie m.m. Social ulighed i sundhed er derimod syste-
matiske forskelle i sundhed mellem grupper i samfun-
det som fglge af forskelle i social position (7).

Stgrre social lighed i sundhed er en vigtig malsaet-
ning i bade region og kommuner. Sundhedsprofilen
indeholder en raekke oplysninger, der kan understgtte
denne indsats.

P& tveers af de forskellige kapitler finder man oplys-
ninger om befolkningens sundhed opdelt pa uddan-
nelsesniveau og i forhold til tilknytning til arbejds-
markedet. En raekke af disse oplysninger er desuden
sammenfattet i et saerskilt kapitel.

Uddannelse er en af de vigtigste markgrer for social
ulighed i sundhed og har ogsa veeret benyttet i analy-
serne i de tidligere sundhedsprofiler.

Som noget nyt har vi desuden undersggt sundheds-
tilstanden blandt fgrtidspensionister, kontanthjzelps-
modtagere, sygedagpengemodtagere og arbejdslgse.
Disse grupper har det til faelles, at de stdr uden for
arbejdsmarkedet, samt at de pa langt de fleste om-
rader er darligere stillet end befolkningen som helhed
(8). Det har derfor interesse at beskrive sundheden

i disse grupper og sammenligne dem med personer

i beskaeftigelse. Dels som led i beskrivelsen af den
sociale ulighed i sundhed generelt, dels for at belyse,
hvilke helbredsmaessige barrierer der er for at vareta-
ge et arbejde. Det sidste skal ikke mindst ses i lyset
af det ggede fokus pd aktiv arbejdsmarkedspolitik,
der har vaeret i de senere ar. Vi haber derfor, at man
bl.a. vil finde tallene informative i de kommunale be-
skeeftigelsesforvaltninger.
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Social ulighed i sundhed har ogsa en geografisk di-
mension, der bade skyldes, at der sker en geografisk
sortering af befolkningen via boligmarkedet, og at de
fysiske og sociale omgivelser i omrader med mange
socialt udsatte ofte er mere belastende for sundheden
sammenlignet med mere velstdende omrader (9).

Indsatser for at reducere den geografiske ulighed i
sundhed kan veere en made at reducere den sociale
ulighed i sundhed pa. Indsatser for at fremme sund-
heden i bestemte omrader er iszer relevante i kom-
muner med store geografiske forskelle i sundhed. Her
kan det vaere hensigtsmaessigt at lave malrettede
indsatser i de omrader, hvor de sundhedsmaessige
udfordringer er stgrst.

I sundhedsprofilen fra 2013 blev der introduceret

en opdeling af regionen i sociogeografiske omrader
baseret pa sogne. Sundheden i de enkelte kommuner
blev beskrevet i forhold til kommunens sociogeografi.
Der har veeret stor interesse i kommunerne for denne
made at beskrive forskelle i sundhed pa tveers af
geografi pa. Analyserne er derfor gentaget og udbyg-
get i naervaerende sundhedsprofil og kan bruges ved
planlaegning af indsatser for st@grre geografisk lighed i
sundhed.
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1. BAGGRUND, FORMAL OG METODE

Baggrund og formal

Denne sundhedsprofil er udarbejdet pa baggrund

af spgrgeskemaundersggelsen Hvordan har du det?
2017. En sundhedsprofil er en helhedsbeskrivelse af
sundhed og sygelighed i et omrade eller i en befolk-
ning, og oplysningerne fra denne sundhedsprofil kan
bruges til at monitorere sundhedstilstanden i Region
Midtjylland og i de enkelte kommuner i regionen.

Helt konkret kan sundhedsprofilen danne grundlag,
nar de kommunale sundhedspolitikker og sundheds-
aftalen mellem region og kommuner skal udformes,
og der skal prioriteres mellem forskellige forebyggel-
ses- og sundhedsindsatser. I denne sammenhang kan
sundhedsprofilen pege p3, hvilke befolkningsgrupper
og geografiske omrader der har de stgrste udfordrin-
ger pa sundhedsomradet. I forhold til det behand-
lende sundhedsvaesen - praksissektor og hospitaler
- giver sundhedsprofilen et overblik over sundhed og
sygelighed i den samlede befolkning (populationsper-
spektivet).

Dette er den fjerde sundhedsprofil, der laves i Regi-
on Midtjylland. Den fgrste sundhedsprofil blev lavet i
2006 og omfattede personer i alderen 25-79 ar med
dansk etnisk baggrund. I 2010 og i 2013 blev sund-
hedsprofilen gennemfgrt samtidig pa tveers af landets
fem regioner som en del af et nationalt samarbej-
de, hvor stikprgven blev udvidet til at omfatte alle

i alderen 16 ar og opefter uanset etnisk baggrund.
Samtidig lavede Statens Institut for Folkesundhed en
landsdaekkende Hvordan har du det?-undersggelse.

I undersggelserne fra 2010, 2013 og 2017 er der pa
tvaers af regioner en raekke identiske spgrgsmal, som
muligggr sammenligninger pa tveers af landets 98
kommuner og 5 regioner. Baggrunden for dette er, at
der i 2009 blev indgdet en aftale om organisering og
finansiering af sammenlignelige sundhedsprofiler for
alle regioner og kommuner med start i 2010. Aftalen
blev indgdet mellem Danske Regioner, Kommunernes
Landsforening, Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse og Finansministeriet. Den nye undersggelse fra
2017 giver derved en unik mulighed for at beskrive
&ndringer i sundhedstilstanden siden 2010 og 2013
for personer i alderen 16 ar og opefter. Fremadrettet
gennemfgres sundhedsprofilen hvert fjerde ar.

Metode

Stikprove. Hvordan har du det? 2017 er baseret pa en
stikprgveudveelgelse blandt borgere, der per 10. janu-
ar 2017 havde folkeregisteradresse i Region Midtjyl-
land og var i alderen 16 ar og derover. Stikprgven pa i
alt 52.000 personer blev udtrukket fra CPR-registeret.
For at sikre et tilstreekkeligt datamateriale fra alle 19
kommuner er der udtrukket 2.500 personer fra hver
kommune, undtagen Aarhus og Samsg Kommune. I
alt udggres stikprgven fra Aarhus Kommune af 8.200
personer, hvilket skyldes, at Aarhus er en stor kom-
mune. Derudover er stikprgvestgrrelsen pd Samsg pa
1.300 personer, hvilket skyldes, at det i henhold til en
national aftale om sundhedsprofiler er besluttet, at
der i hver kommune hgjst ma udtraekkes 40 % af den
samlede befolkning pa 16 ar og derover.

Personer, der indgar i stikprgven, er tilfeeldigt udvalgt
uanset kgn, alder, uddannelsesniveau, etnicitet og
lignende.

Spgrgeskema. I Region Midtjylland er der lavet to for-
skellige spgrgeskemaer: ét til unge (16-24 ar) og ét
til voksne (25 ar og derover). Hovedparten af spgrgs-
malene er identiske i de to udgaver og omhandler
blandt andet sundhedsvaner (rygning, alkohol, fysisk
aktivitet, kost mv.) og fysisk og mental sundhed.
Herudover er der spgrgsmal, som udelukkende stilles
til de unge (eksempelvis spgrgsmal vedrgrende selv-
skade, risikoadfaerd for udvikling af spiseforstyrrelse,
brug af euforiserende stoffer og negative oplevelser i
forbindelse med alkoholindtag), samt spgrgsmal, der
udelukkende stilles til de voksne (eksempelvis spgrgs-
mal vedrgrende behov for stgtte og hjeelp til daglige
ggremal, behandlingsbyrde og sundhedskompeten-
cer). I spgrgeskemaerne er der sa vidt muligt brugt
validerede spgrgsmal, som er egnede til at indgd i
befolkningsundersggelser. Spgrgeskemaerne er revi-
derede udgaver af dem, der blev benyttet i Hvordan
har du det? 2010 og 2013. En betydelig del af spgrgs-
malene er identiske med spgrgsmalene i de tidlige-
re undersggelser, hvilket ggr det muligt at beskrive
udviklingen over tid for en raekke forhold.
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Dataindsamling. Spgrgeskemaerne til Hvordan har du
det?-undersggelserne udsendes hvert 4. &r i starten
af februar maned for at sikre sammenlignelighed fra
gang til gang og undga bias fra arstidsvariation. I de
tidligere undersggelser fra 2006, 2010 og 2013 blev
data indsamlet ved at sende et papirspgrgeskema
samt en frankeret svarkuvert med fysisk post til alle i
den udtrukne stikprgve. I 2013 var det desuden mu-
ligt at udfylde spgrgeskemaet pd nettet.

I 2017 blev data indsamlet ved brug af en kombina-
tion af digital post (e-boks eller www.borger.dk) og
fysisk post. Alle i stikprgven, der var tilmeldt digital
post (89 %), modtog en invitation til undersggelsen
gennem digital post den 3. februar 2017. I en under-
s@gelse som denne er det vigtigt med en hgj svarpro-
cent for at ggre datagrundlaget s& repraesentativt som
muligt. Derfor fik personer, der ikke svarede pa den
fgrste henvendelse, tilsendt en pamindelse gennem
digital post efter en uge. Hvis den inviterede ikke re-
sponderede pd henvendelsen via digital post, blev der
sendt en fysisk invitation med et papirspgrgeskema til
vedkommende efterfulgt af to fysiske pamindelser.

Personer i stikprgven, der ikke var tilmeldt digital
post (11 %), fik tilsendt en fysisk invitation med et
papirspgrgeskema den 3. februar og efterfglgende to
fysiske pamindelser, hvis de ikke svarede.

Bade ved de digitale og fysiske udsendelser blev det i
fglgebrevet til spgrgeskemaet gjort klart, at deltagelse
i undersggelsen var frivillig, og at alle svar ville blive
behandlet fortroligt. I falgebrevet var der desuden en
beskrivelse af, hvordan spgrgeskemaet kunne udfyl-
des pa nettet.

De inviterede havde under hele dataindsamlingsperio-
den mulighed for at ringe til en borgertelefon, hvis de
havde spgrgsmal eller kommentarer til undersggelsen,
eller hvis de ikke gnskede at deltage i undersggelsen.
For at fremme en hgj svarprocent blev de inviterede
ved udsendelsen af spgrgeskemaerne informeret om,
at der mellem alle besvarede spgrgeskemaer blev
trukket lod om en raekke praemier.

Endvidere blev der taget telefonisk kontakt til borgere
i alderen 16-40 ar, der havde faet den sidste papir-
henvendelse, og som ikke havde reageret pd henven-
delsen. Formalet med opringningen var at motivere

borgerne til at deltage i undersggelsen. Borgere i
denne aldersgruppe blev kontaktet via telefon, fordi
der pa det tidspunkt var en relativ lav svarprocent i
denne aldersgruppe, og det blev vurderet, at det ikke
var hensigtsmaessigt at udsende mere papirpost.

Deltagelse og bortfald. Ud af de 52.000 personer, der
blev inviteret til at deltage i undersggelsen, valgte
32.417 personer at svare pa spgrgeskemaet, hvilket
giver en svarprocent pa 62. Af de indkomne svar har
80 % udfyldt spgrgeskemaet pa nettet, mens 20 %
har udfyldt et papirskema.

Antallet af besvarede spgrgeskemaer og svarprocent i
de enkelte kommuner fremgar af figur 1.1. Som man
kan se af figuren, varierer svarprocenterne i kommu-
nerne fra 58 % til 66 %.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 1.1

Stikprgvestgrrelse og svarprocent i de enkelte kommuner

Antal inviterede Antal besvarelser Svarprocent
Favrskov 2.500 1.650 66
Lemvig 2.500 1.623 65
Herning 2.500 1.619 65
Holstebro 2.500 1.610 64
Skanderborg 2.500 1.605 64
Odder 2.500 1.601 64
Ringkebing-Skjern 2.500 1.596 64
Silkeborg 2.500 1.596 64
Samsg 1.300 824 63
Ikast-Brande 2.500 1.568 63
Syddjurs 2.500 1.567 63
Struer 2.500 1.562 62
Viborg 2.500 1.541 62
Randers 2.500 1.533 61
Hedensted 2.500 1.532 61
Skive 2.500 1.528 61
Norddjurs 2.500 1.503 60
Aarhus 8.200 4.909 60
Horsens 2.500 1.450 58
Region Midtjylland 52.000 32.417 62

Svarprocenterne varierer ligeledes pa tvaers af kgn,
alder og etnisk baggrund, hvilket fremgar af figur

1.2. Svarprocenten fglger et mgnster, der normalt ses
i denne type undersggelser, hvor svarprocenten er
relativ lav blandt unge og zldre og generelt er meget
lavere blandt personer med anden etnisk baggrund
end dansk. Blandt unge er der flere kvinder end
maend, der svarer pa spgrgeskemaet, og blandt aeldre
er der omvendt flere maend end kvinder, der deltager
i undersggelsen.

Eftersom risikoen for, at data ikke afspejler forholdene
i befolkningen, gges med faldende svarprocent, bgr
resultater, der bygger pa grupper med lave svarpro-
center, tolkes med forsigtighed - det geaelder her unge
maend, de aeldste aldre og i seerdeleshed personer
med anden etnisk bagrund end dansk. Desuden skal
der tages forbehold for, at alvorligt syge og svagelige
(f.eks. sengeliggende patienter, mentalt handicappede

m.fl.) i mange tilfaelde ikke har kunnet deltage i un-
dersggelsen. Disse grupper er derfor underrepraesen-
teret i undersggelsen, hvilket den anvendte vaegt kun
i nogen grad forventes at kunne korrigere for.

Vaegtning og statistisk metode. I en undersggelse som
denne er det vaesentligt, at svarpersonerne ligner den
gvrige generelle befolkning i regionen s& meget som
muligt. Som naevnt er der udtrukket 2.500 personer
per kommune uanset befolkningsstgrrelse (dog 8.200
i Aarhus og 1.300 i Samsg Kommune). Det betyder,
at antallet af inviterede ikke svarer til den relative
befolkningsstgrrelse i de enkelte kommuner. Borgere
i nogle kommuner er sdledes overrepraesenterede i
stikprgven, mens andre er underrepraesenterede. For
at korrigere for denne forskel i udtraekssandsynlighed
og dermed ggre dataene mere repraesentative for re-
gionens befolkning er der anvendt vaegtning i rappor-
tens statistiske analyser.
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Figur 1.2
Svarprocenter i Hvordan har du det? 2017
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Med vaegten korrigeres desuden for responsrate, det
vil sige for forskelle i svarprocenter i forhold til kgn,
alder, kommune og en raekke sociale baggrundsvari-
able samt brug af sundhedsvaesenet. Vaegten er kon-
strueret ved brug af en avanceret vaegtningsprocedu-
re (1), der er foretaget af Danmarks Statistik, hvor
CPR-numrene pa alle i stikprgven er koblet sammen
med en raekke af Danmarks Statistiks registre. Der er
dermed benyttet én samlet vaegt per svarperson til
at korrigere for forskelle i udtraekssandsynlighed og
responsrate i rapportens analyser.

Af hensyn til sammenligneligheden med data fra
Hvordan har du det? 2010 og 2013 er disse data lige-
ledes vaegtet efter den beskrevne metode.

Til alle statistiske test er der benyttet et signifikansni-
veau pd p<0,05. Hvis ikke andet er naevnt i teksten,
testes der i analyserne for, hvorvidt forekomsten i

de enkelte subgrupper adskiller sig signifikant fra
forekomsten i hele befolkningen i Region Midtjylland
(kontrastanalyser). Hvis ikke andet er angivet, er der
i alle figurer benyttet ujusterede tal, dvs. de faktiske
forekomster af det, som respondenterne har svaret.
Tallene er dog vaegtede, s de afspejler forekomster-
ne i regionens befolkning. De statistiske analyser er
foretaget ved hjzelp af surveyprocedurerne i statistik-
programmet Stata 15.

Opbygning af denne rapport. Rapporten er opdelt i tre
hovedblokke 1) Sundhedsvaner, 2) Fysisk og mental
sundhed og 3) Ulighed i sundhed.

Den fgrste blok om sundhedsvaner indeholder fem
kapitler: rygning (kap. 2), alkohol (kap. 3), fysisk ak-
tivitet (kap. 4), kost (kap. 5) og vaegtstatus (kap. 6).
I disse kapitler beskrives forekomsten af de forskellige
sundhedsvaner i forhold til kan, alder, sociale forhold
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og geografi. Derudover szettes blandt andet fokus pa
motivation for andring af sundhedsvaner, samt i hvil-
ket omfang svarpersoner oplever at modtage rad om
&ndring af sundhedsvaner fra egen laege.

Den anden blok om fysisk og mental sundhed om-
fatter tre kapitler: helbredsrelateret livskvalitet (kap.
7), mental sundhed og mentalt helbred (kap. 8) samt
kronisk sygdom og multisygdom (kap. 9).

I kapitlet om helbredsrelateret livskvalitet (kap. 7)
beskrives befolkningens helbredsrelaterede livskvalitet
ved hjzelp af et enkelt mal for selvvurderet helbred og
et sammensat mal for helbredsrelateret livskvalitet
(SF-12), der ved hjeelp af ti skalaer beskriver perso-
nens fysiske og mentale helbred, og hvorvidt helbre-
det begraenser udfgrelsen af dagligdagens ggremal og
samvaer med andre mennesker.

I kapitlet om mental sundhed og mentalt helbred
(kap. 8) beskrives befolkningens mentale sundhed
og helbred ud fra en raekke indikatorer: god trivsel/
livskvalitet, hgjt stressniveau, generet af angst og
anspaendthed, ensomhed, depression, selvskadende
adfaerd hos unge og risikoadfaerd for udvikling af spi-
seforstyrrelse hos unge kvinder.

I kapitlet om kronisk sygdom og multisygdom (kap.
9) belyses forekomsten af 17 kroniske sygdomme
og forekomsten af multisygdom. Desuden szettes
der fokus pa begraensninger og belastninger blandt
personer med kronisk sygdom og multisygdom (ek-
sempelvis nedsat arbejdsevne, behandlingsbyrde og
vanskeligheder ved at forsta sundhedsinformation og
kommunikere med sundhedspersonale). Afslutnings-
vist belyses sundhedsvanerne blandt personer med
kronisk sygdom og multisygdom.

Den tredje blok om ulighed i sundhed er opdelt i to
kapitler; et om social ulighed i sundhed og ét om geo-
grafisk ulighed i sundhed.

I kapitlet om social ulighed i sundhed (kap. 10) be-
skrives sundhedsvaner samt fysisk og mental sundhed
i forhold til uddannelsesniveau og erhvervstilknytning.

I kapitlet om geografisk ulighed i sundhed (kap. 11)
seettes der fokus pa forskelle i sundhedsvaner, leve-
vilkdr og helbredstilstand opgjort p& sociogeografiske
omrader i regionen.

Kapitlet afsluttes med Sundhed p8 én side, hvor vee-
sentlige resultater pd tvaers af rapporten opsummeres
pa én side for hver kommune. Desuden praesente-
res den sociogeografiske profil for hver kommune.
Formalet med Sundhed p& én side er at give et kort
resumé af sundhedstilstanden i den enkelte kommu-
ne, der kan bruges som grundlag for tilrettelaeggelse
af sundhedsindsatser i forhold til udvalgte geografiske
omrader i kommuner med store geografiske forskelle
i sundhed.

Som noget nyt i sundhedsprofilen saettes der i denne
rapport seerligt fokus p& mental sundhed, da det-

te er et relativt nyt og hgit prioriteret fokusomrade

i kommunernes forebyggelsesindsatser. Endvidere
seaettes der fokus pa behandlingsbyrde og sundheds-
kompetence hos personer med kronisk sygdom, idet
tendensen er, at sundhedsvaesenet tilbyder mere
komplekse behandlingsforlgb end tidligere, hvilket
gger kravene til patienter for at fa et optimalt udbytte
af behandlingen. Sidst, men ikke mindst, saettes der
i denne rapport szerligt fokus pa at belyse den sociale
og geografiske ulighed i sundhed, da mere lighed i
sundhed er et vaesentligt og hgjt prioriteret omrade
bade i kommunalt og regionalt regi.

Der er generelt i rapporten lagt vaegt pa at belyse
forebyggelsespotentialet i sdvel kommunerne som i
regionen. Det betyder, at fokus i de enkelte kapitler
primaert vil vaere pa de grupper af borgere, der har
stgrst behov for forebyggelsesindsatser, eksempelvis
borgere med uhensigtsmaessige sundhedsvaner, dar-
ligt helbred og kronisk sygdom.

I de fleste tilfelde vil resultaterne i rapporten veaere
opgjort pa bade kommune- og regionsniveau.

Som naevnt er mange af spgrgsmalene identiske eller
naesten identiske med spgrgsmalene i de to tidligere
Hvordan har du det?-undersggelser fra 2010 og 2013.
Hvor det er relevant og muligt, beskrives udviklin-
gen pa en raekke faktorer i udviklingsbindet (bind 2),
mens der i denne rapport (bind 1) Igbende henvises til
udviklingsbindet.
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Beskrivelse af undersggelsens baggrunds-
variable

Som noget gennemgaende i rapporten beskrives
sundhed og sygdom i forhold til kgn, alder og sociale
forhold. Figur 1.3 viser fordelingen pa disse grupper
samt antallet af borgere i hver gruppe pa baggrund
af en vaegtet opggrelse af svarpersonerne i Hvordan
har du det? 2017. Inddelingen af befolkningen efter
demografiske og sociale kriterier ggr det muligt at
tegne et mere detaljeret billede af sundhedstilstanden
samt at identificere grupper og arenaer, hvor beho-
vet for forebyggelse, behandling og rehabilitering

er saerlig stort. Informationerne kan anvendes ved
tilrettelaeggelsen af sundhedsindsatsen i region og
kommuner, herunder ved indsatsen for stgrre social
lighed i sundhed. I det fglgende gives en kort beskri-
velse af de enkelte variable samt en begrundelse for
deres relevans.
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Figur 1.3
Borgere i Region Midtjylland (16 &r og opefter) - kgn, alder og sociale forhold

Antal personer i

Pct. Region Midtjylland
Alle 100 1.064.000
Ken
Mand 50 530.000
Kvinde 50 534.000
Alder
16-24 ar 15 163.000
25-34 ar 15 159.000
35-44 ar 15 163.000
45-54 ar 17 180.000
55-64 ar 15 159.000
65-74 ar 14 144.000
75+ ar 9 96.000
Uddannelsesniveau
(personer pa 25 ar og derover)
Lavt (0-10 ar) 16 136.000
Middel (11-14 ar) 53 441.000
Hgijt (15+ ar) 31 254.000
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 1 113.000
Beskaeftigede 52 517.000
Arbejdslgse 2 20.000
Kontanthjaelp, sygedagpenge mv. 6 57.000
Fortidspensionister 4 44.000
Efterlonsmodtagere 2 20.000
Folkepensionister 22 223.000
Etnisk baggrund
Dansk 89 948.000
Anden vestlig 4 47.000
Ikke-vestlig 6 68.000
Bolig
Ejer 66 621.000
Lejer 34 337.000
Bor med agtefalle/samlever
Nej 34 336.000
Ja 66 655.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Nej 72 649.000
Ja 28 249.000
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Kgn. Kgn er en grundlaeggende faktor i forhold til
sundhed og sygelighed. Maend dgr i gennemsnit
tidligere end kvinder, men kvinder kan forvente flere
sygdomsbelastede levear, og flere kvinder rapporterer
livet igennem om darligere helbred og trivsel (2-3).
Forskelle mellem maends og kvinders sundhed skyldes
bade forskelle i biologi, livsstil, levevilkdr samt for-
skelle i brug af sundhedsvaesenet (2-6).

I undersggelsen er der en ligelig fordeling af maend og
kvinder (figur 1.3).

Alder. Alder er ligesom kgn en af de grundlaeggende
faktorer i forhold til sundhed og sygdom. Generelt
@ges sygelighed og dgdelighed med alderen, men
alle aldre har sine helbredsmaessige udfordringer
(7). Stigningen i antallet af borgere i den aldre del
af befolkningen stiller sundhedsvaesenet over for nye
opgaver (8). I nogle tilfeelde er det hensigtsmaessigt
at malrette sundhedsfremme og forebyggelse mod
bestemte aldersgrupper

I analyserne er befolkningen opdelt i syv aldersgrup-
per (figur 1.3). Fordelingen pa disse grupper er som
folger: 16-24 &r (15 %), 25-34 ar (15 %), 35-44 ar
(15 %), 45-54 ar (17 %), 55-64 ar (15 %), 65-74 ar
(14 %) og 75 ar og derover (9 %).

Uddannelsesniveau. Der er en staerk sammenhang
mellem uddannelse og sundhed. Jo flere ars ud-
dannelse, jo mindre sygelighed, jo feerre risikable
sundhedsvaner og jo lavere dgdelighed (9-11).
Arsagskaeden mellem uddannelsesniveau og sundhed
er imidlertid kompleks (12-14). Uddannelse giver mu-
lighed for bedre levevilkdr i form af hgjere indkomst,
mindre belastende job, sundere bolig mv., hvilket
forklarer noget af forskellen i sundhed mellem uddan-
nelsesgrupperne, men ikke det hele. En antagelse er,
at uddannelse desuden pavirker tankemade og maden
at treeffe beslutninger pa - eksempelvis har personer
med uddannelse lettere ved at traeffe sunde valg for
sig selv og deres familie (12-14). Personer med lavt
uddannelsesniveau er en vigtig malgruppe, hvis den
sociale ulighed i sundhed skal reduceres.

I rapporten skelnes der mellem tre uddannelsesni-
veauer: lavt, middelhgijt og hgjt. Opdelingen bygger
pa Dansk Uddannelsesnomenklatur (DUN), der opere-
rer med en niveauopdeling af nuvaerende og tidligere
danske uddannelser fra 0 til 8 (15). De ni niveauer

er her sldet sammen til tre. Lavt uddannelsesniveau
svarer i store treek til ufagleerte og specialarbejdere
(0-10 8rs uddannelse). Middelhgijt uddannelsesniveau
omfatter i store traek lzerlinge/elevuddannelser, andre
faglige uddannelser og korte videregdende uddannel-
ser (11-14 8rs uddannelse). Hgjt uddannelsesniveau
omfatter personer med en mellemlang og lang videre-
gdende uddannelse (15 &rs uddannelse eller mere).

I undersggelsen er der 16 % med lavt uddannelsesni-
veau, 53 % med middelhgjt uddannelsesniveau og 31
% med hgjt uddannelsesniveau (figur 1.3).

Erhvervstilknytning. Der er en sammenhang mellem
erhvervstilknytning og fysisk og mental sundhed.
Personer i den erhvervsaktive alder, der er uden for
arbejdsmarkedet, udggr en szerligt sarbar gruppe (17-
18). Det geelder isaer arbejdslgse, personer pa kon-
tanthjzelp, sygedagpenge mv. og fgrtidspensionister.

Derfor er der medtaget en variabel, der er opdelt efter
svarpersonernes erhvervstilknytning. Inddelingen er
baseret pa en kombination af svarpersonernes selv-
rapporterede oplysninger om erhvervsmaessig stilling
og registerbaserede oplysninger fra Arbejdsmarkeds-
styrelsens register over sociale ydelser (ogsa kaldet
DREAM). I bilag 1 er det beskrevet naermere, hvordan
denne inddeling er lavet.

I undersggelsen er der 11 %, der stadig gar i skole
eller er studerende, 52 % er i beskzeftigelse, 2 % er
arbejdslgse, 6 % er pa kontanthjzelp, sygedagpenge
mv., 4 % er fgrtidspensionister, 2 % er efterlgnsmod-
tagere og 22 % er folkepensionister (figur 1.3).

I undersggelsen sondres der mellem ‘Arbejdslgse’ og
‘Kontanthjeelp, sygedagpenge mv., hvor fgrstnaevn-
te afspejler den gruppe af ledige, der ofte kun har
ledighed som problem og dermed er relativt arbejds-
markedsparate, hvorimod sidstnaevnte gruppe ofte
har andre problemer end ledighed (sygdom, sociale
problemer mv.)

Etnisk baggrund. Etniske minoritetsgrupper i vestlige
lande har vist sig ofte at have en darligere helbreds-
tilstand end majoritetsbefolkningen, og undersggel-
ser viser, at dette ofte skyldes ringere levevilkdr hos
minoritetsgrupperne (19-20). Desuden kan belastnin-
ger i forbindelse med eller forud for immigrationen,
kulturelt betingede adfeerdsformer, genetiske faktorer,
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diskrimination samt adgangen til og brugen af sund-
hedsvaesenet have betydning (19-22).

I undersggelsen er der 89 % med dansk etnisk bag-
grund, 4 % med anden vestlig baggrund end dansk
0g 6 % med en ikke-vestlig baggrund (figur 1.3).

Bolig. I undersggelsen skelnes der mellem personer,
der bor i henholdsvis ejerbolig og lejebolig. Her er der
tale om en geografisk opdeling, der kan bruges ved
tilrettelaeggelse af lokale sundhedsaktiviteter. Isaer
kan stgrre almennyttige og kommunale udlejnings-
byggerier vaere en arena for sundhedsfremmende og
forebyggende aktiviteter. Disse boligomrader har som
oftest en overrepraesentation af grupper med en dar-
ligere helbredstilstand end befolkningen som helhed,
herunder zeldre, personer med anden etnisk baggrund
end dansk og enlige.

I undersggelsen er der 66 %, som bor i ejerbolig, og
34 %, som bor i lejebolig (figur 1.3).

Bor med zegtefzelle/samlever. Mange undersggelser
har vist, at gifte lever laengere og har et bedre fysisk
og psykisk helbred end ugifte (24). Det gaelder bade
mand og kvinder, selv om nogle undersggelser tyder
pa, at maend har stgrst helbredsmaessig gevinst ved
2gteskabet (25). Danske undersggelser har vist, at
der ogsa er lavere dgdelighed blandt samlevende,
uanset om de er gift eller ej, sammenlignet med per-
soner, der lever alene (26-27). To udbredte forklarin-
ger pa forskellen i sygelighed og dgdelighed blandt
enlige og samlevende er, at gifte/samlevende i hgjere
grad har en sund livsstil og i mindre grad har darlig
mentalt helbred end enlige (28).

I analyserne skelnes der mellem personer, der ikke
bor sammen med aegtefaelle/samlever (34 %), og
personer, der bor sammen med aegtefaelle/samlever
(66 %) (figur 1.3).

Bgrn i hjemmet 0-15 &r. Barndommen er en sarbar
periode. Bgrn modtager en raekke pavirkninger i
hjemmet, som bade har betydning for deres aktuelle
sundhedstilstand og for deres helbred senere i livet
(12, 29-30). Det er derfor vigtigt at have kendskab

til eksempelvis sundhedsvanerne i familier med bgrn.
En del af den sociale ulighed i sundhed i den voksne
befolkning grundlaegges i barndomsarene (12). Foreel-
drene har det primaere ansvar for deres bgrns sund-

hed, men sundhedspleje, dagsinstitutioner m.fl. har
mulighed for at stgtte bgrnefamilier til at skabe gode
opveekstbetingelser.

I undersggelsen er der 72 %, som ikke bor sammen
med bgrn, mens 28 % bor sammen med bgrn i alde-
ren fra 0 til 15 &r (figur 1.3).

Laesevejledning

I denne rapport (hovedbindet) praesenteres forekom-
sten af forskellige former for sundhedsvaner, sundhed
og sygdom i Region Midtjylland som helhed. I figur
1.4 ses et eksempel pa en figur i rapporten, hvor
andelen af dagligrygere belyses i forhold til kgn, alder
og en raekke forskellige social forhold. P& denne made
kan man eksempelvis se, hvilke befolkningsgrupper
der har de stgrste forekomster af daglig rygning.
Farverne pa sgjlerne indikerer, hvorvidt forekomsten
af dagligrygere i de enkelte subgrupper er signifikant
stgrre eller mindre end gennemsnittet blandt alle
personer pa 16 ar og derover i Region Midtjylland,
eller om gruppen ikke adskiller sig signifikant fra hele
befolkningen.
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24



Kapitel 1 |

BAGGRUND, FORMAL OG METODE

Figur 1.4

Dagligrygere - kgn, alder og sociale forhold (eksempel pa figur i rapporten)

Tallet angiver, at 18 % af de 45-54-arige
borgere i Region Midtjylland ryger dagligt.

Visuel preesentation af, at 18 % af de 45-54-arige
borgere i Region Midtjylland ryger dagligt.

Tallet angiver, at omtrent 32.000 borgere i alderen
45-54 ar i Region Midtjylland ryger dagligt.

Antal personer i

Pct. Region Midtjylland
Alle 16 158.000
Ken
Mand 17 85.000
Kvinde 15 1N 73.000
Alder
16-24 ar 14 21.000
25-34 ar 16 23.000
: 35-44 ar 15 23.000
e T 6 ;- B
55-64 ar 19 30.000
65-74 ar 15 21.000
75+ ar 10 Il 9.100
Uddannelsesniveau
(personer pa 25 ar og derover)
Lavt (0-10 ar) 23 30.000
Middel (11-14 ar) 17 76.000
Hgijt (15+ ar) 10 N 24.000
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 13 N 15.000
Beskeeftigede 15 75.000
Arbejdslgse 25 5.000
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 24 14.000
Fartidspensionister 32 13.000
Efterlansmodtagere 17 3.300
Folkepensionister 13 28.000
Etnisk baggrund
Dansk 16 141.000
Anden vestlig 18 7.700
Ikke-vestlig 17 9.800
Bolig
Ejer 12 1l 76.000
Lejer 21 72.000
Bor med agtefalle/samlever
Nej 20 65.000
Ja 14 A 86.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Nej 17 108.000
Ja 13 32.000

* Signifikant stgrre end i hele befolkningen

Farverne pa sgjlerne viser, hvorvidt forekomsten af dagligrygere i de
enkelte subgrupper er signifikant stgrre, mindre eller ikke adskiller sig :
signifikant fra alle personer i alderen 16 &r og opefter i Region Midtjylland. :

‘I Signifikant mindre end i hele befolkningen
. Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen
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