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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 på 
borgernes egne oplysninger og giver en enestående 
mulighed for at få indblik i sundhedstilstanden i regio-
nen, sådan som den opleves og beskrives af borgerne 
selv. Sundhedsprofilen er udarbejdet på baggrund af 
Hvordan har du det? 2017, en spørgeskemaunder-
søgelse blandt 32.000 borgere. Desuden beskrives 
udviklingen i sundhedstilstanden ud fra Hvordan har 
du det? 2010 og 2013.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006 
været anvendt i den kommunale og regionale plan-
lægning af sundhedsindsatsen. Sundhedsvæsenet 
må løbende tilpasse sine ydelser til de ændringer, der 
sker i befolkningens behov. Forskergruppen bag Hvor-
dan har du det? bestræber sig derfor på at inddrage 
nye emner i undersøgelsen, der kan understøtte den-
ne proces med relevante tal og opgørelser. Samtidig 
er det vigtigt at følge udviklingen på de områder, der 
fortsat har en central betydningen for folkesundheden 
som f.eks. rygning og andre sundhedsvaner.

Da sundhedsprofilen spænder over mange emner, 
kan det være på sin plads at fremhæve nogle af dens 
anvendelsesmuligheder. I det følgende nævnes fire 
eksempler på områder, hvor sundhedsprofilen kan 
bidrage med nyttig viden:

•  �Det kommunale og regionale forebyggelsesarbejde
•  �Bedre mental sundhed og mentalt helbred
•  �Bedre livskvalitet og behandlingsforløb 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-
vægt er stadig de forebyggelige risikofaktorer, der 
forårsager flest kroniske sygdomme og tabte leveår i 
befolkningen, samtidig med at de bidrager væsentligt 
til den sociale ulighed i sundhed (1).

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

Disse oplysninger kan bruges af kommunerne ved 
udformning af lokale sundhedspolitikker og ved 
tilrettelæggelse 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 indebærer ifølge WHO’s defi-
nition, at man kan udfolde sine evner, kan håndtere 
dagligdagens udfordringer og stress, samt at man kan 
indgå i fællesskaber med andre mennesker (2).

Fremme af den mentale sundhed har høj prioritet både 
globalt og i en dansk sammenhæng (3, 4). Samtidig er 
det en vanskelig målsætning at arbejde med. Det skyl-
des både, at vi lever i et dynamisk samfund med ha-
stige sociale og teknologiske forandringer, der påvirker 
vores dagligdag og hele tiden byder på nye muligheder 
og udfordringer. Men også, at området spænder vidt 
fra almen trivsel over tegn på dårlig 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 skærpet 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 vedrører psykisk sygdom.

Denne skelnen har betydning, når man tilrettelæg-
ger forebyggende og sundhedsfremmende indsatser 
på det mentale område. Indsatser til fremme af den 
mentale sundhed sigter generelt mod en bredere 
målgruppe end indsatser til fremme af det mentale 
helbred, og arbejdsmetoderne må nødvendigvis ind-
rettes derefter.

Der præsenteres følgende vinkler på mental sundhed 
og mentalt helbred: trivsel og livskvalitet, stress, 
angst, ensomhed, depression og psykiske lidelser. 
Oplysninger om depression er med for første gang i 
Hvordan har du det? 2017. Det samme gælder oplys-
ninger om selvskadende adfærd og spiseforstyrrelse 
blandt unge.
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Vi håber, at den grundige og nuancerede fremstilling 
vil finde anvendelse ved tilrettelæggelse af indsatser 
for bedre mental sundhed og mentalt helbred. 

Bedre livskvalitet og behandlingsforløb 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 få 
et populationsoverblik over borgere med specifikke 
sygdomme eller multisygdom.  

Tidligere beskrev man fortrinsvis sundhedstilstanden 
ud fra registrerede diagnoser og dødelighed. Sam-
fundsudviklingen har imidlertid medført 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 dør 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 på trods af sygdom er en vigtig 
målsætning for det samlede sundhedsvæsen.

Derfor er det relevant at indhente borgernes egne 
vurderinger af, hvordan de har det.  Disse oplysninger 
går under betegnelsen patientrapporterede oplysnin-
ger (PRO) og er et vigtigt supplement til kliniske data 
(5). PRO omfatter også oplysninger fra patienter om 
deres erfaring med brug af sundhedsvæsnet. PRO-da-
ta indsamles i stigende grad som led i behandlings-
forløbene, hvor de bruges til at tilrettelægge 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 række 
spørgsmål, der kan bruges som referencedata for 
PRO-data, der indsamles i det regionale sundhedsvæ-
sen, i praksissektoren eller i kommunalt regi. Her kan 
især fremhæves spørgsmål om:

•  �Helbredsrelateret livskvalitet
•  �Begrænsninger i udførelsen af dagligdagens  

gøremål 

•  �Stress, ensomhed, depression
•  �Sundhedskompetence 
•  �Behandlingsbyrde

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

Social og geografisk lighed i sundhed 
 
I enhver befolkning er der individuelle forskelle i 
sundhed på 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 følge af forskelle i social position (7).

Større social lighed i sundhed er en vigtig målsæt-
ning i både region og kommuner. Sundhedsprofilen 
indeholder en række oplysninger, der kan understøtte 
denne indsats.

På tværs af de forskellige kapitler finder man oplys-
ninger om befolkningens sundhed opdelt på uddan-
nelsesniveau og i forhold til tilknytning til arbejds-
markedet. En række af disse oplysninger er desuden 
sammenfattet i et særskilt kapitel.

Uddannelse er en af de vigtigste markører for social 
ulighed i sundhed og har også været benyttet i analy-
serne i de tidligere sundhedsprofiler. 

Som noget nyt har vi desuden undersøgt sundheds-
tilstanden blandt førtidspensionister, kontanthjælps-
modtagere, sygedagpengemodtagere og arbejdsløse. 
Disse grupper har det til fælles, at de står uden for 
arbejdsmarkedet, samt at de på langt de fleste om-
råder er dårligere stillet end befolkningen som helhed 
(8). Det har derfor interesse at beskrive sundheden 
i disse grupper og sammenligne dem med personer 
i beskæftigelse. Dels som led i beskrivelsen af den 
sociale ulighed i sundhed generelt, dels for at belyse, 
hvilke helbredsmæssige barrierer der er for at vareta-
ge et arbejde. Det sidste skal ikke mindst ses i lyset 
af det øgede fokus på aktiv arbejdsmarkedspolitik, 
der har været i de senere år. Vi håber derfor, at man 
bl.a. vil finde tallene informative i de kommunale be-
skæftigelsesforvaltninger.
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Social ulighed i sundhed har også en geografisk di-
mension, der både skyldes, at der sker en geografisk 
sortering af befolkningen via boligmarkedet, og at de 
fysiske og sociale omgivelser i områder med mange 
socialt udsatte ofte er mere belastende for sundheden 
sammenlignet med mere velstående områder (9).

Indsatser for at reducere den geografiske ulighed i 
sundhed kan være en måde at reducere den sociale 
ulighed i sundhed på. Indsatser for at fremme sund-
heden i bestemte områder er især relevante i kom-
muner med store geografiske forskelle i sundhed. Her 
kan det være hensigtsmæssigt at lave målrettede 
indsatser i de områder, hvor de sundhedsmæssige 
udfordringer er størst.

I sundhedsprofilen fra 2013 blev der introduceret 
en opdeling af regionen i sociogeografiske områder 
baseret på sogne. Sundheden i de enkelte kommuner 
blev beskrevet i forhold til kommunens sociogeografi. 
Der har været stor interesse i kommunerne for denne 
måde at beskrive forskelle i sundhed på tværs af 
geografi på. Analyserne er derfor gentaget og udbyg-
get i nærværende sundhedsprofil og kan bruges ved 
planlægning af indsatser for større geografisk lighed i 
sundhed.
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Denne sundhedsprofil er udarbejdet på baggrund 
af spørgeskemaundersøgelsen Hvordan har du det? 
2017. Undersøgelsen belyser sundhed, sygdom og 
trivsel blandt borgere i Region Midtjylland i alderen fra 
16 år og opefter. 

I slutningen af januar 2017 blev der udsendt et 
spørgeskema til 52.000 tilfældigt udvalgte borgere. 
Der er 32.417, som deltog i undersøgelsen, hvilket 
giver en svarprocent på 62. De mange oplysninger om 
borgernes sundhed vil i de kommende år blive brugt i 
såvel den praktiske tilrettelæggelse af sundhedsarbej-
det som til forskning, der kan bidrage til at forbedre 
folkesundheden. 

I Region Midtjylland blev en tilsvarende undersøgelse 
gennemført i 2006, 2010 og 2013, hvilket giver mu-
lighed for at følge udviklingen i befolkningens sund-
hedsvaner og sundhedstilstand. I denne sundhedspro-
fil fokuseres på udviklingen fra 2010 til 2017 og fra 
2013 til 2017. Udviklingen i befolkningens sundheds-
vaner og sundhedstilstand er beskrevet i detaljer i 
bind 2 (udviklingsbindet).

Formålet med sundhedsprofilen er, at den kan fun-
gere som et planlægningsredskab for kommuner, 
region og andre aktører. Helt konkret kan sundheds-
profilen eksempelvis danne grundlag, når de kom-
munale sundhedspolitikker skal udformes, og der 
skal prioriteres mellem forskellige forebyggelses- og 
sundhedsindsatser. I profilen peges der således på, 
hvilke befolkningsgrupper og geografiske områder 
der har de største udfordringer på sundhedsområdet. 
I forhold til det behandlende sundhedsvæsen giver 
sundhedsprofilen et overblik over sundhed og sygelig-
hed i den samlede befolkning og understøtter derved 
en populationsbaseret tilgang. Det er især relevant i 
behandlingen af kronisk sygdom, hvor der er behov for 
en langvarig og kontinuerlig indsats, der ligeledes om-
fatter forebyggelse og rehabilitering og tager højde for 
forskelle i ressourcer og handlekompetencer i forskellige 
grupper af befolkningen.

Sundhedsvaner

Rygning. I Region Midtjylland er der 16 %, der ryger 
dagligt. Det er især personer med lavt og middelhøjt 

uddannelsesniveau, arbejdsløse og modtagere af kon-
tanthjælp, sygedagpenge og førtidspension, der ryger 
dagligt. Halvdelen af dagligrygerne har et forbrug på 
mindst 15 cigaretter om dagen (storrygere).

Dagligrygerne er i høj grad motiverede for rygestop, idet 
70 % rapporterer, at de gerne vil holde op med at ryge. 
Af de rygere, som inden for det seneste år har været 
ved lægen, er 42 % af storrygerne og 32 % af moderat- 
rygerne blevet rådet til at holde op med at ryge.
 
Andelen af en ungdomsårgang, der starter med at 
ryge, har været faldende over en årrække, og der er 
også en tendens til, at flere unge, der starter med at 
ryge, hurtigere holder op igen, end det var tilfældet 
tidligere. 

Det er kun en lille andel på 3 % af befolkningen, som 
dagligt eller engang imellem bruger e-cigaretter. Stort 
set alle, der bruger e-cigaretter, ryger også tobak.

Alkohol. I Region Midtjylland er der 6 % af befolk-
ningen, som har et højrisikoforbrug af alkohol (dvs. 
flere end 14 genstande om ugen for kvinder og flere 
end 21 genstande om ugen for mænd). Det er især 
mænd, unge i alderen 16-24 år og arbejdsløse og 
efterlønsmodtagere, der har et højrisikoforbrug af 
alkohol. 

Det ses, at 34 % blandt personer med et højrisiko-
forbrug af alkohol ønsker at nedsætte deres alkohol-
forbrug. Blandt personer med et højrisikoforbrug af 
alkohol, der har været ved egen læge inden for det 
seneste år, er 14 % blevet rådet til at nedsætte deres 
alkoholforbrug.

Andelen, der rusdrikker (dvs. drikker fem genstande 
eller flere ved samme lejlighed mindst én gang om 
ugen), er 10 %. Mænd er oftere rusdrikkere end kvin-
der, og den største andel af rusdrikkere findes blandt 
de unge mænd i alderen 16-24 år. Det er især unge 
på de almene gymnasier og videregående uddannel-
ser, der rusdrikker.

Der er en stor andel af unge (16-24-årige), som inden 
for det seneste år har haft negative oplevelser eller 
risikoadfærd i forbindelse med, at de har drukket 
alkohol. Eksempelvis har mere end hver fjerde haft 
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et blackout, hver tiende har haft sex, som de fortrød 
bagefter, og lidt under hver tyvende har kørt spritkør-
sel på knallert eller i bil.

Fysisk aktivitet. I Region Midtjylland er der 20 %, der 
er fysisk inaktive, dvs. er fysisk aktive i 30 minutter 
højst 1 dag om ugen. Samtidig er der 30 %, der ikke 
lever op til WHO’s anbefaling for fysisk aktivitet, dvs. 
150 minutters moderat eller 75 minutters intensiv 
fysisk aktivitet eller en kombination af de to om ugen.  
Næsten halvdelen af befolkningen dyrker ikke idræt 
eller anden motion i fritiden.

På de tre forskellige mål for fysisk aktivitet er andelen 
af personer, der ikke er tilstrækkeligt fysisk aktive, 
højst blandt personer på 75 år eller derover, personer 
med et lavt uddannelsesniveau, modtagere af kon-
tanthjælp eller sygedagpenge samt førtidspension. 

Det ses, at 70 % blandt de fysisk inaktive ønsker at 
være mere fysisk aktive, og 24 % af de fysisk inakti-
ve, der har været ved egen læge inden for det sene-
ste år, er blevet rådet til at dyrke motion. 

Kost. I Region Midtjylland har 15 % et usundt kost-
mønster. Der er en stærk sammenhæng mellem 
usundt kostmønster og køn, alder og sociale forhold. 
Eksempelvis er andelen med usundt kostmønster 
markant større blandt mænd end blandt kvinder. 

Der er 56 % af dem, der har et usundt kostmønster, 
som ønsker at spise mere sundt. Det ses også, at  
13 % af dem med et usundt kostmønster, der har væ-
ret ved egen læge inden for det seneste år, er blevet 
rådet til at ændre kostvaner. 

Overvægt. I Region Midtjylland er halvdelen af befolk-
ningen overvægtige, hvilket dækker over 34 %, der er 
moderat overvægtige, og 16 %, der er svært over-
vægtige. Det er især mænd, der er moderat overvæg-
tige, mens der ikke er forskel på mænd og kvinder 
med hensyn til svær overvægt. Dertil ses det, at en 
større andel af de 45-74-årige er svært overvægtige 
end befolkningen generelt. Ligeledes er der en stærk 
sammenhæng mellem uddannelse og svær overvægt, 
hvor en større andel af personer med et lavt uddan-
nelsesniveau er svært overvægtige end i befolkningen 
generelt.

I alt 23 % blandt de moderat overvægtige og 56 % 
blandt de svært overvægtige ønsker i høj grad at tabe 
sig. Det er især overvægtige kvinder, der gerne vil 
tabe sig. 

Det ses også, at 8 % af de moderat overvægtige og 
37 % af de svært overvægtige, der har været ved 
egen læge inden for det seneste år, er blevet rådet til 
at tabe sig.

Udviklingen i sundhedsvaner – 2010, 2013, 2017. 
I perioden fra 2010 til 2017 har der været et fald i 
andelen af dagligrygere fra 20 % til 16 % og i andelen 
med et højrisikoforbrug af alkohol fra 11 % til 6 %. 
Blandt unge (16-24-årige) har der været et særligt 
stort fald, idet andelen med et højrisikoforbrug af 
alkohol i perioden fra 2010 til 2017 er halveret fra  
21 % til 9 %. Omvendt har der i befolkningen i Re-
gion Midtjylland været en stigning i andelen af fysisk 
inaktive fra 17 % til 20 %, i andelen med et usundt 
kostmønster fra 12 % til 15 % og i andelen af svært 
overvægtige fra 14 % til 16 %.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes været 
et fald i andelen af dagligrygere fra 17 % til 16 % og 
i andelen med et højrisikoforbrug af alkohol fra 8 % 
til 6 %. Omvendt har der været en stigning i andelen 
af fysisk inaktive fra 18 % til 20 %, i andelen med et 
usundt kostmønster fra 13 % til 15 % og i andelen af 
svært overvægtige fra 14 % til 16 %.

Fysisk og mental sundhed 

Selvvurderet helbred og helbredsrelateret livskvalitet. 
I Region Midtjylland angiver 16 %, at de har et dårligt 
helbred. Det er især kvinder, personer over 45 år og 
personer med lavt uddannelsesniveau, der har et 
dårligt selvvurderet helbred. Dertil ses en stærk sam-
menhæng mellem erhvervstilknytning og selvvurderet 
helbred, idet godt 40 % blandt dem, der modtager 
kontanthjælp eller sygedagpenge, og mere end hver 
anden førtidspensionist har et dårligt selvvurderet 
helbred. 

I rapporten præsenteres en række SF-12-profiler, som 
beskriver den helbredsrelaterede livskvalitet blandt 
udvalgte sociodemografiske grupper og i befolknings-
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grupper med forskellige risikofaktorer og særlige 
belastninger.  

Af profilerne ses det bl.a., at kvinders helbredsrela-
terede livskvalitet er en smule dårligere end mænds. 
Ældre har en betydelig dårligere helbredsrelateret 
livskvalitet i forhold til fysisk helbred end midaldren-
de, mens forskellene i forhold til mentalt helbred er 
små. Det er således først og fremmest det fysiske 
helbred, der er en udfordring for den ældre del af 
befolkningen. Det ses desuden, at personer med et 
lavt uddannelsesniveau generelt har en dårligere 
helbredsrelateret livskvalitet end personer med et højt 
uddannelsesniveau, og dette gælder især i forhold til 
fysisk helbred. Endelig har personer med ikke-vestlig 
baggrund en dårligere helbredsrelateret livskvalitet 
set i forhold til både deres fysiske og mentale helbred 
end personer med dansk baggrund, omend der er tale 
om mindre forskelle. 

Mental sundhed og mentalt helbred. Syv ud af ti 
borgere i Region Midtjylland vurderer, at de har en 
god trivsel og livskvalitet. De største andele med god 
trivsel og livskvalitet findes blandt studerende/skole-
elever og beskæftigede. 

Andelen med højt stressniveau udgør 31 % af be-
folkningen. Denne andel er faldende med alderen, 
om end der ses en stigning i højt stressniveau blandt 
personer på 75 år eller derover. Der ses en meget 
stor andel med højt stressniveau blandt personer 
med dårligt selvvurderet helbred (68 %). Blandt unge 
(16-24-årige) er der en markant større andel med 
højt stressniveau blandt dem, der hverken er i arbej-
de eller under uddannelse (66 %), og blandt dem, der 
har været udsat for kærestevold (71 %). 

Det ses endvidere, at 6 % af befolkningen har været 
generet af angst og anspændthed inden for de sene-
ste 14 dage. Sammenlignet med hele befolkningen er 
der en markant større andel, som er generet af angst 
og anspændthed, blandt modtagere af kontanthjælp 
eller sygedagpenge (20 %), førtidspension (19 %) og 
personer med dårligt selvvurderet helbred (20 %). 
Blandt unge (16-24-årige) er der en markant stør-
re andel, som er generet af angst og anspændthed, 
blandt dem, der hverken er i arbejde eller under ud-
dannelse (25 %), dem, der har været udsat for fysisk 
vold eller seksuelt overgreb (24-27 %), og dem med 
anden seksuel orientering end heteroseksuel (25 %). 

Andelen af svært ensomme udgør 8 % af befolknin-
gen. Der ses en høj andel svært ensomme blandt 
de 16-29-årige (10-13 %) og personer på 85 år og 
derover (11 %). Endvidere er der en markant større 
andel, som er svært ensomme, blandt modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge (24 %), førtidspen-
sionister (22 %), personer, der mangler social støtte  
(32 %), og personer med tegn på social isolation  
(26 %). Blandt unge (16-24-årige) er der en markant 
større andel, som er svært ensomme, blandt dem, der 
hverken er i arbejde eller under uddannelse (25 %), 
dem, der har været udsat for fysisk vold eller seksu-
elt overgreb (27-31 %), og dem med anden seksuel 
orientering end heteroseksuel (28 %). 

Andelen, der har en depression (let, moderat eller 
svær), udgør 6 % af befolkningen. Knap hver fjerde 
modtager af kontanthjælp eller sygedagpenge og 
godt hver fjerde ung (16-24-årige), der hverken er i 
arbejde eller under uddannelse, har en depression. 
Sammenlignet med hele befolkningen er risikoen for 
at have en depression endvidere 3-4 gange større  
for personer med tegn på social isolation, personer  
belastet af økonomiske forhold og personer, der 
mangler social støtte. De højeste forekomster af 
depression blandt unge (16-24-årige) findes hos dem, 
der har været udsat for kærestevold (32 %) eller  
seksuelt overgreb i barndommen (29 %).

Blandt de unge (16-24-årige) har 19 % mindst én 
gang i deres liv skadet sig selv med vilje uden at have 
til hensigt at tage deres eget liv (26 % unge kvinder 
og 11 % unge mænd). Andelen, der har skadet sig 
selv inden for de seneste 12 måneder, udgør 9 % og 
er størst blandt de 16-18-årige. 

Blandt de unge kvinder (16-24-årige) udviser 23 % 
risikoadfærd for udvikling af spiseforstyrrelse. Sam-
menlignet med alle unge kvinder er der en større 
andel med risikoadfærd for udvikling af spiseforstyr-
relse blandt unge, der hverken er i arbejde eller under 
uddannelse. Andelen af unge kvinder med risikoad-
færd for udvikling af spiseforstyrrelse øges endvidere 
markant med stigende vægtklasse.

Kronisk sygdom og multisygdom. I rapporten belyses 
forekomsten af 17 kroniske sygdomme. De hyppigst 
forekommende kroniske sygdomme i befolkningen er 
allergi og slidgigt, som hver især optræder hos hver 
femte borger. Dernæst kommer forhøjet blodtryk, som 
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ses hos 18 % af befolkningen, og migræne/hyppig 
hovedpine, der ses hos 15 % af befolkningen. Des-
uden har 13 % diskusprolaps/andre rygsygdomme, 
12 % har en psykisk lidelse, 6 % har leddegigt, 5 % 
har diabetes, 4 % har KOL, 4 % har knogleskørhed, 
og 3 % af borgerne lever med eller har eftervirkninger 
af kræft. 

Der er en højere forekomst af potentielt livstruen-
de sygdomme hos mænd og en højere forekomst af 
ikke-livstruende sygdomme hos kvinder. 

Særligt slidgigt, knogleskørhed, psykiske lidelser og 
migræne/hyppig hovedpine optræder oftere hos kvin-
der end mænd, hvorimod der eksempelvis ses højere 
forekomster af hjertekrampe, blodprop i hjertet og 
diabetes hos mænd end kvinder. Ved 13 ud af de 17 
sygdomme øges forekomsten med stigende alder. 
Desuden er der en øget forekomst af 15 ud af de 17 
sygdomme blandt personer med lavt uddannelsesni-
veau og en øget forekomst af samtlige 17 sygdomme 
blandt førtidspensionister, end det er tilfældet i hele 
befolkningen.

Personer med kronisk sygdom har generelt mere risi-
kable sundhedsvaner end personer uden kronisk syg-
dom. Især personer med leddegigt, psykiske lidelser, 
hjerneblødning/blodprop i hjernen og i særdeleshed 
personer med KOL har risikable sundhedsvaner (dvs. 
rygning, højrisikoforbrug af alkohol, fysisk inaktivitet, 
usunde kostvaner og svær overvægt).  

Borgere med kronisk sygdom har gennemsnitligt set 
en dårligere helbredsrelateret livskvalitet end borge-
re uden kronisk sygdom, og jo flere sygdomme, jo 
dårligere er livskvaliteten. En stor andel har desuden 
nedsat arbejdsevne, oplever svær ensomhed og 
lider i højere grad af depression end den generelle 
befolkning. Ligeledes har en stor andel af personer 
med kronisk sygdom brug for hjælp til dagligdagens 
gøremål. Eksempelvis har over to ud af fem med 
hjerneblødning/blodprop i hjernen, hjertekrampe, 
knogleskørhed og blodprop i hjertet brug for hjælp i 
dagligdagen. 

Knap halvdelen af borgerne på 25 år og derover  
(47 %) angav selv, at de var i behandling på tids-
punktet for undersøgelsen. Andelen stiger markant 
med alderen og er særlig stor blandt personer med 
lavt uddannelsesniveau (61 %), førtidspensionister 

(79 %) og modtagere af kontanthjælp eller sygedag-
penge (60 %). 

Behandlingsbyrden er det besvær, som patienter ople-
ver ved at skulle følge deres behandling. Det at have 
en kronisk sygdom kan være forbundet med en be-
tydelig behandlingsbyrde for patienten. Hvis behand-
lingsbyrden er stor, kan det mindske motivationen 
for at følge behandlingen eller overstige patientens 
muligheder og evner, så efterlevelsen af behandlingen 
bliver mangelfuld. Undersøgelsen viser, at blandt dem, 
der er i behandling, oplever hver femte eller mere 
med hjerte-kar-sygdom, psykiske lidelser, migræne/
hyppig hovedpine, leddegigt, KOL og diskusprolaps/
andre rygsygdomme at have en høj behandlingsbyr-
de. Andelen med høj behandlingsbyrde er desuden 
størst blandt yngre og midaldrende personer (17-22 %) 
og er særligt stor blandt førtidspensionister (30 %) og 
modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge (33 %). 

Mere end hver tiende af borgerne med hjerte-kar-syg-
dom (blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblød-
ning/blodprop i hjernen), knogleskørhed, KOL og 
psykiske lidelser har svært ved at forstå information 
om sundhed. Ligeledes har mere end hver tiende med 
hjerte-kar-sygdom, knogleskørhed, KOL, psykiske 
lidelser og leddegigt svært ved at kommunikere med 
sundhedspersonalet. Undersøgelsen peger således på, 
at sundhedskompetencen hos nogle patientgrupper er 
begrænset i en grad, hvor det kan være vanskeligt for 
dem aktivt at tage hånd om egen sundhed og navige-
re i et komplekst sundhedsvæsen. 

I alt to ud af fem borgere i Region Midtjylland er mul-
tisyge med to eller flere af de 17 kroniske sygdomme, 
der er inkluderet i undersøgelsen. Undersøgelsen 
viser, at personer med multisygdom generelt er mar-
kant dårligere stillet sammenlignet med personer, der 
kun har én kronisk sygdom. For de sygdomsramte 
personer gælder det, at de har dårligere helbreds-
relateret livskvalitet (både fysisk og mentalt), hvis 
en sygdom ledsages af andre kroniske sygdomme 
frem for at stå alene. Med et stigende antal kroniske 
sygdomme hos den enkelte person ses ligeledes en 
markant stigning i andelen med nedsat arbejdsevne, 
andelen, der har brug for hjælp i dagligdagen, ande-
len med svær ensomhed og depression, andelen, der 
har svært ved at forstå information om sundhed og 
kommunikere med sundhedspersonale, og andelen, 
der oplever høj behandlingsbyrde.
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Udviklingen i fysisk og mental sundhed – 2010, 2013, 
2017. I perioden fra 2010 til 2017 har der været en 
stigning i andelen, der har et dårligt selvvurderet hel-
bred (fra 14 % til 16 %), i andelen med højt stressni-
veau (fra 28 % til 31 %) og i andelen, der er generet 
af angst og anspændthed (fra 4 % til 6 %). 

Fra 2010 til 2017 har der desuden været en stig-
ning i andelen, der har følgende sygdomme: forhøjet 
blodtryk, hjerneblødning/blodprop i hjernen, diabe-
tes, kræft, allergi, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, 
diskusprolaps/andre rygsygdomme, migræne/hyppig 
hovedpine, tinnitus og grå stær. Tilsvarende ses der 
en stigning i andelen, der er multisyge (fra 36 % til 
40 %).

I perioden fra 2013 til 2017 har der været en stigning 
i andelen, der har et dårligt selvvurderet helbred (fra 
14 % til 16 %), i andelen med højt stressniveau (fra 
27 % til 31 %) og i andelen, der er generet af angst 
og anspændthed (fra 4 % til 6 %). Der har endvidere 
været et fald i andelen, der angiver, at deres trivsel 
og livskvalitet er god (fra 76 % til 71 %). I forhold til 
angst og anspændthed, stress og ensomhed ses der 
en stor stigning blandt unge. Den mest markante stig-
ning ses i forhold til angst og anspændthed hos unge 
kvinder, hvor andelen er steget fra 5 % i 2013 til  
14 % i 2017.

Fra 2013 til 2017 har der desuden været en stigning 
i andelen, der har følgende sygdomme: hjerneblød-
ning/blodprop i hjernen, kræft, KOL, allergi, slid-
gigt, leddegigt, knogleskørhed, diskusprolaps/andre 
rygsygdomme, psykiske lidelser, migræne/hyppig 
hovedpine og tinnitus. Endvidere ses der en stigning i 
andelen, der er multisyge (fra 36 % til 40 %).

Ulighed i sundhed

Social ulighed i sundhed. Der er en betydelig social 
ulighed i sundhed i Region Midtjylland på tværs af 
uddannelsesgrupper og erhvervstilknytning. Generelt 
tegner der sig et billede af, at jo lavere uddannelses-
niveau og jo længere fra arbejdsmarkedet, jo større 
sundhedsudfordringer.

I forhold til uddannelsesniveau er forskellen mest 
udtalt for usundt kostmønster, daglig rygning og svær 
overvægt, mens der kun er en mindre grad af social 
ulighed for fysisk inaktivitet og højrisikoforbrug af 

alkohol. I forhold til erhvervstilknytning er det særligt 
førtidspensionisterne, hvor der er en stor andel med 
risikable sundhedsvaner, efterfulgt af arbejdsløse og 
modtagere af kontanthjælp eller sygedagpenge.

Der er ligeledes en tydelig social ulighed i helbred. 
I forhold til uddannelsesniveau har personer med et 
lavt uddannelsesniveau højere forekomster af dårligt 
selvvurderet helbred og nedsat arbejdsevne, har i 
højere grad brug for hjælp til dagligdagens gøremål 
og lider oftere af fire eller flere kroniske sygdomme, 
end det er tilfældet for højtuddannede. Tilsvarende 
ses der meget høje forekomster af dårligt selvvurde-
ret helbred blandt førtidspensionister og modtagere af 
kontanthjælp eller sygedagpenge.

Endelig er der også social ulighed i mental sundhed og 
sundhedskompetence. I forhold til uddannelsesniveau 
er forskellen mest udtalt for vanskeligheder ved at 
forstå information om sundhed (et aspekt af sund-
hedskompetence), depression, svær ensomhed og 
højt stressniveau. I forhold til erhvervstilknytning er 
det igen særligt førtidspensionister og modtagere af 
kontanthjælp og sygedagpenge, der har meget høje 
forekomster af dårlig mental sundhed og lav sund-
hedskompetence.

Udviklingen i social ulighed i sundhed – 2010, 2013, 
2017. I perioden fra 2010 til 2017 er der sket en 
forøgelse af den sociale ulighed i højrisikoforbrug af 
alkohol og i fysisk inaktivitet. Til gengæld er den so-
ciale ulighed mindsket i forhold til dårligt selvvurderet 
helbred.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en forøgelse 
af den sociale ulighed i forhold til højrisikoforbrug af 
alkohol. Til gengæld er den sociale ulighed mindsket 
i forhold til fysisk inaktivitet, dårligt selvvurderet hel-
bred og nedsat arbejdsevne (25-64-årige).

Geografisk ulighed i sundhed. De 638 sogne, der 
findes i Region Midtjylland, er blevet inddelt i fem 
sociogeografiske områder på baggrund af register- 
oplysninger om hele befolkningens indkomst, tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet og uddannelsesniveau. 

Der er en betydelig geografisk ulighed i sundheds-
vaner på tværs af de sociogeografiske områder, som 
ses tydeligst ved kost og svær overvægt. De høje-
ste forekomster af risikable sundhedsvaner ses i de 
socioøkonomisk dårligst stillede områder. Den eneste 
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sundhedsvane, hvor der ikke er nogen forskel på 
tværs af sociogeografiske områder, er højrisikoforbrug 
af alkohol. 

Der er ligeledes en tydelig geografisk ulighed i ande-
len, der har dårlige levevilkår (dvs. oplever svag so-
cial støtte, svær ensomhed, nedsat arbejdsevne, har 
brug for hjælp til dagligdagens gøremål, ikke bor med 
andre voksne og har svært ved at forstå information 
om sundhed).

Der er en markant geografisk ulighed i helbred (dår-
ligt selvvurderet helbred, multisygdom, stress og de-
pression) og konsekvenser af sygdom (mistet tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet og høj behandlingsbyrde). 
Den geografiske ulighed i sundhedsvaner og levevilkår 
må antages at udgøre en væsentlig del af baggrun-
den for den markante geografiske ulighed i helbred 
og konsekvenser af sygdom i regionen. Samtidig er 
svage sociale netværk, svag social støtte, mistrivsel 
i form af ensomhed og lav sundhedskompetence en 
barriere for fremme af egen sundhed. 

Til sidst i rapporten under Sundhed på én side ses den 
sociogeografiske profil for hver kommune og de sund-
hedsudfordringer, der er i den enkelte kommune sam-
menlignet med hele Region Midtjylland og de øvrige 
kommuner i regionen. Der er stor variation i sundhed 
mellem kommunerne, hvilket til dels kan forklares af 
forskellen i sociogeografiske profiler.  




