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INDLEDNING
Denne sundhedsprofil er udarbejdet på baggrund af 
spørgeskemaundersøgelsen Hvordan har du det? fra 
2010, 2013, 2017 og 2021. 

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

Sundhedsprofilen består af to rapporter: Hovedrap-
porten (bind 1), der beskriver sundhedstilstand og 
sundhedsvaner i Region Midtjyllands befolkning i 
2021, samt udviklingsrapporten (bind 2), der beskri-
ver udviklingen i perioden fra 2010 til 2021. 

Formålet med denne rapport (bind 2) er, at man på 
baggrund af de fire Hvordan har du det?-undersøgel-
ser kan danne sig et overblik over ændringer i sund-
hedstilstanden og sundhedsvanerne i perioden. 

Bind 2 består af en række figurer – såkaldte sammen-
ligningsgrafer – ledsaget af en kort tekst. For en  
uddybende beskrivelse af de behandlede emner  
henvises til bind 1, hvor man også finder mere  
omfattende litteraturhenvisninger. 

I indledningen i bind 1 finder man desuden en beskri-
velse af dataindsamlingen, undersøgelsens metode, 
fremgangsmåden ved vægtning af data samt en over-
sigt over de personer, der har medvirket ved undersø-
gelsens gennemførelse. 

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

Læsevejledning 

I figur 1.1.S ses et eksempel på en figur, hvor ande-
len af personer med usunde kostvaner i 2010, 2013, 
2017 og 2021 belyses i forhold til køn, alder og ud-
dannelsesniveau. Her ses således ændringer over tid 
i andelen med usunde kostvaner i forskellige under-
grupper. 
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Forekomst i procent 2010, 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2010-2021 2013-2021 2017-2021

Alle 4 * 3 * 0,6

Køn

Mand 3 * 3 * 0,6

Kvinde 5 * 4 * 0,8

Alder

16-24 år 3 * 6 * 0,7

25-34 år 2 3 * 0,7

35-44 år 4 * 3 * 0,6

45-54 år 8 * 7 * 2 *

55-64 år 4 * 3 * 0,6

65-74 år 2 * 1 0,0

75+ år 1 - 1 - 0,5

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 6 * 4 * 1

Middel (11-14 år) 4 * 3 * 0,8

Højt (15+ år) 4 * 3 * 2 *

* Signifikant udvikling

Figur 1.1.S
Usundt kostmønster – køn, alder og uddannelse. Udviklingen i perioden fra 2010 til 2021	  
(eksempel på figur i rapporten)	

En stjerne til højre for tallet i Udvikling i procentpoint 2010-2021, 2013-2021  
og 2017-2021 angiver, når udviklingen er statistisk signifikant.

Tallene angiver, at 12 % af alle 45-54-årige havde et  
usundt kostmønster i 2010. I 2013 var andelen 14 %,  
i 2017 var andelen 18 %, og i 2021 var andelen 20 %. 
Søjlerne er en visuel præsentation af dette.

Tallet angiver, at andelen med usundt kostmønster blandt 
personer i alderen 75 år og derover er faldet med 1 
procentpoint i perioden fra 2013 til 2021. Da der ikke er en 
stjerne til højre for tallet, er forskellen ikke statistisk signifikant.

Tallet angiver, at andelen med usundt kostmønster 
blandt kvinder er steget med 4 procentpoint i 
perioden fra 2013 til 2021. Stjernen viser, at 
forskellen er statistisk signifikant.
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Der er en stigende erkendelse af, at mental sund-
hed har stor betydning for helbred, uddannelse og 
beskæftigelse. Og de seneste år har der været en 
stor bekymring for coronapandemiens betydning 
for befolkningens mentale sundhed. Formålet med 
dette kapitel er at give en beskrivelse af udviklingen 
i befolkningens mentale sundhed. Først introduceres 
centrale begreber og viden om interventionsmulighe-
der. Dernæst præsenteres fem vinkler på udviklingen 
i mental sundhed: 1) trivsel og livskvalitet, 2) stress, 
3) angst og anspændthed, 4) ensomhed og 5) symp-
tomer på depression.

Det engelske begreb mental health kan på dansk 
oversættes til både mental sundhed og mentalt 
helbred (1). Dermed afspejler den danske oversæt-
telse to væsentlige dimensioner af begrebet. Mental 
sundhed dækker over et spektrum fra trivsel/mentalt 
velbefindende til mistrivsel/mentale problemer. En 
tilstand af trivsel giver mulighed for at udfolde egne 
evner, håndtere dagligdagens udfordringer og stress 
samt indgå i fællesskaber (2). Mentalt helbred dækker 
til gengæld over et sygdomsrelateret spektrum – fra 
at være rask til at have en psykisk lidelse – og refere-
rer dermed til diagnoser (3). 

WHO fremhæver, at den begrebslige og organisatori-
ske opdeling i mentalt helbred og fysisk helbred er en 
barriere for arbejdet med sundhed (4). Denne pointe 
bygger blandt andet på forskning, som har vist, 1) at 
psykiske lidelser er resultatet af komplekse samspil 
mellem biologiske, psykologiske og sociale faktorer, 
og 2) at mentalt helbred og fysisk helbred er tæt for-
bundet via fysiologiske systemer og sundhedsadfærd. 
Det fysiske helbred påvirker i betydelig grad den en-
keltes mentale helbred, ligesom mentalt helbred har 
væsentlig betydning for det fysiske helbred. Endvidere 
er psykiske lidelser forbundet med uhensigtsmæssig 
sundhedsadfærd (f.eks. rygning, alkohol og seksuel ri-
sikoadfærd), som blandt andet øger risikoen for kræft, 
hjerte-kar-lidelser og seksuelt overførte sygdomme. I 
tråd hermed forekommer somatiske sygdomme gene-
relt hyppigere blandt personer med psykiske lidelser 
end i den øvrige befolkning (4, 5). Den forventede 
levetid blandt psykiatriske patienter er cirka 5-10 år 
kortere end i den øvrige befolkning (6, 7).

Udviklingen i mental sundhed og mentale 
helbredsproblemer 

Det er vanskeligt at tegne et samlet billede af udvik-
lingen i befolkningens mentale sundhed og mentale 
helbredsproblemer i Danmark, hvilket blandt andet 
skyldes, at de to begreber dækker over en række 
forskellige tilstande. Flere undersøgelser bidrager 
imidlertid med væsentlig information herom. 

Den nationale sundhedsprofil peger på en stigning fra 
2010 til 2017 i andelen med dårligt mentalt helbred 
og et højt stressniveau (8). Stigningen er overvejen-
de sket fra 2013 til 2017. Angående psykiske lidelser 
peger registeroplysninger på en stigning i antallet af 
voksne (18+ år), der har været i kontakt med den 
regionale psykiatri på grund af angsttilstande og de-
pression (9), og som får en psykiatrisk diagnose (10). 

Rapporten Mental sundhed og sygdom hos børn og 
unge i alderen 10-24 år har på baggrund af danske 
repræsentative undersøgelser og registerdata kort-
lagt de foregående 20-30 års udvikling hos børn og 
unge (11). Kortlægningen dokumenterer en stigning i 
forekomsten af psykiske lidelser og en række selvrap-
porterede indikatorer for dårlig mental sundhed, og 
overordnet synes udviklingen at være negativ med et 
stigende antal børn og unge med dårlig mental sund-
hed. Eksempelvis er andelen af 16-24-årige kvinder, 
som ofte føler sig nervøse og stressede, steget fra  
14 % i 2005 til 36 % i 2017.

Sammenfattende tyder undersøgelser på, at der over-
ordnet er sket en forværring af børn og unges men-
tale sundhed og mentale helbred (især blandt unge 
kvinder). Udviklingen i den voksne del af befolkningen 
er mindre klar, om end der ses tegn på en negativ 
udvikling i årene op til coronapandemien. 

Sundhedsfremme og forebyggelse

WHO har påpeget, at indsatser til mental sundheds-
fremme og forebyggelse af psykiske lidelser med for-
del kan kategoriseres ud fra formål og målgruppe (4). 
En dominerende tilgang til arbejdet bygger på den 
forestilling, at universelle indsatser, som tilbydes alle 
og ikke er behovsstyrede, kan forbedre hele eller dele 

8. MENTAL SUNDHED 
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af befolkningens trivsel (12-14). Det kan eksempelvis 
dreje sig om kampagner, som sigter mod åbenhed 
omkring mentale helbredsproblemer og afstigmatise-
ring af psykisk sygdom (15). Set fra dette perspektiv 
vil selv en mindre forbedring af befolkningens men-
tale sundhed føre til en reduktion i forekomsten af 
psykiske lidelser (12, 13, 16). En anden dominerende 
tilgang til arbejdet er selektive eller indikerede fore-
byggende indsatser, som er rettet mod udvalgte mål-
grupper eller enkeltpersoner, der har en forhøjet risiko 
for dårlig mental sundhed og mentale helbredsproble-
mer. Det kan eksempelvis dreje sig om screening for 
symptomer på fødselsdepression (4).

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en forebyggelses-
pakke, der kan understøtte arbejdet med indsatser og 
inspirere til politiske målsætninger, der skal medvirke 
til at forbedre befolkningens mentale sundhed (17). 
Mange kommuner har blandt andet på den baggrund 
udarbejdet en politik for mental sundhed og styrket 
deres indsats inden for forskellige fagområder (18). I 
kommunalt regi ses både sundhedsfremmende tiltag 
(19) og forebyggende og afhjælpende indsatser, der 
sigter mod forskellige problemer, som er forbundet 
med mental sundhed og mentalt helbred (18). Indsat-
serne spænder bredt fra stresspolitikker over skoleba-
serede antimobbestrategier til indsatser for personer 
med lettere angst- og depressionstilstande.

Kapitlets opbygning 

Som nævnt er formålet med dette kapitel at beskrive 
udviklingen i befolkningens mentale sundhed ud fra 
forskellige vinkler. I analysen beskrives først udvik-
lingen i trivsel og livskvalitet i forhold til køn, alder, 
uddannelse og geografi. Dernæst beskrives udvik-
lingen i andelen med stress, angst og anspændthed, 
ensomhed og symptomer på depression i forhold til 
køn, alder, uddannelse og geografi. 

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

Mental sundhed og coronapandemien 

Kapitel 8  |  MENTAL SUNDHED 
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Trivsel og livskvalitet 

Den samlede oplevelse af egen trivsel og livskvali-
tet udgør en bred parameter for mental sundhed og 
anvendes i analysen til at beskrive borgernes overord-
nede oplevelse af mental sundhed. 

Trivsel og livskvalitet er to nært beslægtede para-
plybegreber (20): Trivsel dækker blandt andet over 
vurdering af eget liv, vilkår og begivenheder inden for 
forskellige domæner, mens livskvalitet refererer til, 
om man på et overordnet niveau finder sit liv tilfreds-
stillende, og påvirkes dermed af en række forhold 
(f.eks. helbred, boligforhold, arbejdsliv og økonomi, 
sociale relationer og selvfølelse) (21, 22). Selvvurde-
ret trivsel og livskvalitet inkluderer således livsaspek-
ter, som er centrale for mental sundhed. 

Trivsel og livskvalitet er i Hvordan har du det? belyst 
med spørgsmålet: ”Hvordan synes du, din trivsel og 
livskvalitet er alt i alt?” med svarmulighederne:  
1) Virkelig god, 2) God, 3) Nogenlunde, 4) Dårlig og 
5) Meget dårlig.

Figur 8.1.S viser udviklingen i trivsel og livskvalitet fra 
2013 til 2021 i befolkningen som helhed. Spørgsmålet 
indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010.

Fra 2013 til 2021 har der været signifikante ændrin-
ger i vurderingen af trivsel og livskvalitet ved alle fem 
svarmuligheder. Andelen, der angiver, at deres trivsel 
og livskvalitet er henholdsvis virkelig god og god, er 
faldet, mens der har været en stigning i andelen, som 
angiver, at deres trivsel og livskvalitet er nogenlunde, 
dårlig og meget dårlig.

Fra 2017 til 2021 har der været signifikante ændrin-
ger i vurderingen af trivsel og livskvalitet ved svar-
mulighederne virkelig god, god, nogenlunde og dårlig. 
Andelen, der angiver, at deres trivsel og livskvalitet 
er virkelig god og god, er faldet, mens der har været 
en stigning i andelen, der angiver, at deres trivsel er 
nogenlunde og dårlig. 

De første to svarmuligheder betegnes i det følgende 
som god trivsel og livskvalitet.
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Figur 8.1.S 
Trivsel og livskvalitet. Udviklingen fra 2013 til 2021
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Figur 8.2.S 
God trivsel og livskvalitet – køn, alder og uddannelse. Udviklingen i perioden fra 2013 til 2021	
						    

Forekomst i procent 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2013-2021 2017-2021

Alle - 9 * - 3 *

Køn

Mand - 8 * - 4 *

Kvinde - 9 * - 3 *

Alder

16-24 år - 15 * - 6 *

25-34 år - 10 * - 7 *

35-44 år - 8 * - 3 *

45-54 år - 7 * - 3 *

55-64 år - 8 * - 0,4

65-74 år - 5 * - 2 *

75+ år - 3 * 0,8

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) - 6 * - 2

Middel (11-14 år) - 8 * - 3 *

Højt (15+ år) - 9 * - 5 *

* Signifikant udvikling
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God trivsel og livskvalitet – køn, alder og 
uddannelse

Figur 8.2.S viser udviklingen fra 2013 til 2021 i ande-
len af borgere med god trivsel og livskvalitet i forhold 
til køn, alder og uddannelsesniveau. 

Fra 2013 til 2021 er der sket et fald fra 76 % til 67 % 
i andelen med god trivsel og livskvalitet. Faldet ses 
for både mænd og kvinder, blandt alle aldersgrupper 
og på tværs af uddannelsesniveau. De mest markante 
fald er blandt de 16-24-årige og 25-34-årige, hvor 
andelen af borgere med god trivsel og livskvalitet er 
faldet fra henholdsvis 85 % til 70 % og fra 78 % til  
68 %. 

Fra 2017 til 2021 er der sket et fald fra 71 % til 67 % 
i andelen med god trivsel og livskvalitet. Faldet ses 
for både mænd og kvinder, blandt de 16-54-årige 
og 65-74-årige og for personer med middelhøjt og 
højt uddannelsesniveau. De mest markante fald er 
blandt de 16-24-årige og 25-34-årige, hvor andelen 
af borgere med god trivsel og livskvalitet er faldet fra 
henholdsvis 77 % til 70 % og fra 75 % til 68 %. 

8
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Figur 8.3.S
God trivsel og livskvalitet – kommuner. Udviklingen i perioden fra 2013 til 2021			 
							     

Forekomst i procent 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2013-2021 2017-2021

Favrskov - 11 * - 4 *

Hedensted - 7 * - 2

Herning - 9 * - 2

Holstebro - 9 * - 2

Horsens - 9 * - 4

Ikast-Brande - 7 * - 2

Lemvig - 10 * - 2

Norddjurs - 6 * - 1

Odder - 10 * - 3

Randers - 10 * - 4 *

Ringkøbing-Skjern - 7 * - 0,4

Samsø - 8 * - 5

Silkeborg - 9 * - 2

Skanderborg - 9 * - 3

Skive - 7 * - 5 *

Struer - 9 * - 3

Syddjurs - 8 * - 2

Viborg - 10 * - 2

Aarhus - 8 * - 5 *

Region Midtjylland - 9 * - 3 *

* Signifikant udvikling
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God trivsel og livskvalitet – kommuner

Figur 8.3.S viser udviklingen fra 2013 til 2021 i an-
delen med god trivsel og livskvalitet i kommunerne i 
Region Midtjylland. 

Fra 2013 til 2021 har der været et signifikant fald  
i andelen med god trivsel og livskvalitet i alle  
kommuner. Faldet varierer fra 6 procentpoint i  
Norddjurs til 11 procentpoint i Favrskov.

Fra 2017 til 2021 har der været et signifikant fald i 
andelen med god trivsel og livskvalitet i Favrskov, 
Randers, Skive og Aarhus. Faldet varierer fra 4 pro-
centpoint i Favrskov og Randers til 5 procentpoint i 
Skive og Aarhus.
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Figur 8.4.S
Høj score på stressskalaen (PSS≥18) – køn, alder og uddannelse.  
Udviklingen i perioden fra 2013 til 2021								      

Forekomst i procent 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2013-2021 2017-2021

Alle 10 * 6 *

Køn

Mand 9 * 5 *

Kvinde 10 * 6 *

Alder

16-24 år 21 * 12 *

25-34 år 14 * 10 *

35-44 år 13 * 9 *

45-54 år 5 * 2 *

55-64 år 7 * 2 *

65-74 år 4 * 3 *

75+ år 2 2

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 7 * 2

Middel (11-14 år) 8 * 4 *

Højt (15+ år) 8 * 6 *

* Signifikant udvikling
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Stress

Stress er et væsentligt problem med store personli-
ge og samfundsmæssige omkostninger og en vigtig 
årsag til sygefravær (23, 24). Stress kan beskrives 
som en tilstand af kropslig og psykisk ubalance. Jo 
højere stressniveau, jo dårligere trivsel. Det oplevede 
stressniveau er derfor en vigtig indikator for dårlig 
mental sundhed. 

Stress er ikke en sygdom, men stress øger risikoen 
for fysisk og psykisk sygdom og forringet livskvalitet, 
især hvis der er tale om en stresstilstand, der stræk-
ker sig over en længere periode (25). Der er blandt 
andet forskningsmæssig dokumentation for, at stress 
øger risikoen for influenza, hjerte-kar-lidelser, hjerne- 
blødning/blodprop i hjernen, depression og kortere 
levetid (26, 27). 

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og 
anerkendt mål for oplevet stress: Perceived Stress 
Scale (PSS) (28, 29). PSS omfatter 10 spørgsmål, der 
belyser, i hvilket omfang svarpersonen føler sig stres-
set og nervøs, samt hvorvidt han eller hun oplever sit 
liv som uforudsigeligt, ukontrollabelt og belastende. 
Personer, der scorer højt på PSS, er blandt andet 
mere modtagelige for forkølelse, mere sårbare over 
for alvorlige livsbegivenheder, har sværere ved at hol-
de op med at ryge og har sværere ved at kontrollere 
blodsukkeret, hvis de har diabetes (30). 

Man kan score fra 0 til 40 point på PSS. Jo højere 
score, desto større grad af oplevet stress. Man kan 
opleve en mindre eller større grad af stress, og det er 
væsentligt at fremhæve, at PSS ikke har en indbygget 
definition af, hvor mange point der skal til for at have 
et højt stressniveau. En analyse af data fra denne 
undersøgelse viser, at den relative risiko for sympto-
mer på depression stiger betydeligt ved en PSS-score 
på 18 point og opefter. Dette kunne tyde på, at stress 
især udgør en helbredsmæssig risiko for denne del af 
befolkningen. I det følgende fokuseres der på den-
ne brede befolkningsgruppe, dvs. personer med en 
PSS-score på 18-40 point. 

Nogle af spørgsmålene, som indgår i PSS, blev æn-
dret fra 2010 til 2013. Derfor belyses udviklingen i 
andelen med i en høj score på stressskalaen kun fra 
2013 til 2021.

Høj score på stressskalaen – køn, alder og 
uddannelse

Figur 8.4.S viser udviklingen fra 2013 til 2021 i an-
delen af borgere med en høj score på stressskalaen i 
forhold til køn, alder og uddannelsesniveau. 

Fra 2013 til 2021 er der sket en stigning fra 19 % til 
29 % i andelen med en høj score på stressskalaen. 
Stigningen ses for både mænd og kvinder, blandt de 
16-74-årige og på tværs af uddannelsesniveau. Den 
meste markante stigning er blandt de 16-24-årige, 
hvor andelen med en høj score på stressskalaen er 
steget fra 22 % til 44 %. 

Fra 2017 til 2021 er der sket en stigning fra 23 % til 
29 % i andelen med en høj score på stressskalaen. 
Stigningen ses for både mænd og kvinder, blandt de 
16-74-årige og for personer med middelhøjt og højt 
uddannelsesniveau. Den mest markante stigning er 
blandt de 16-24-årige, hvor andelen af borgere med 
en høj score på stressskalaen er steget fra 32 % til 
44 %. I forhold til uddannelsesniveau har stigningen 
i andelen med en høj score på stressskalaen været 
størst blandt personer med et højt uddannelsesniveau 
og er ikke signifikant blandt personer med et lavt 
uddannelsesniveau, hvilket tyder på, at den sociale 
ulighed i andelen med en høj score på stressskalaen 
er mindsket.
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Figur 8.5.S 
Høj score på stressskalaen (PSS≥18) – kommuner. Udviklingen i perioden fra 2013 til 2021

Forekomst i procent 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2013-2021 2017-2021

Favrskov 9 * 5 *

Hedensted 10 * 5 *

Herning 8 * 5 *

Holstebro 11 * 7 *

Horsens 8 * 3

Ikast-Brande 9 * 3

Lemvig 8 * 4 *

Norddjurs 7 * 4 *

Odder 7 * 3 *

Randers 10 * 7 *

Ringkøbing-Skjern 7 * 3 *

Samsø 10 * 6 *

Silkeborg 10 * 5 *

Skanderborg 9 * 4 *

Skive 5 * 4 *

Struer 10 * 6 *

Syddjurs 8 * 3

Viborg 10 * 5 *

Aarhus 12 * 8 *

Region Midtjylland 10 * 6 *

* Signifikant udvikling
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Høj score på stressskalaen – kommuner

Figur 8.5.S viser udviklingen fra 2013 til 2021 i ande-
len med en høj score på stressskalaen i kommunerne 
i Region Midtjylland. 

Fra 2013 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen med en høj score på stressskalaen i alle 
kommuner. Stigningen varierer fra 5 procentpoint i 
Skive til 12 procentpoint i Aarhus.

Fra 2017 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen med en høj score på stressskalaen i alle 
kommuner, undtagen i Horsens, Ikast-Brande og Syd-
djurs. Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Odder 
og Ringkøbing-Skjern til 8 procentpoint i Aarhus.

8



98

SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 2

Figur 8.6.S 
Generet af angst og anspændthed – køn, alder og uddannelse.  
Udviklingen i perioden fra 2010 til 2021							     

Forekomst i procent 2010, 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2010-2021 2013-2021 2017-2021

Alle 3 * 3 * 2 *

Køn

Mand 2 * 2 * 1 *

Kvinde 4 * 4 * 2 *

Alder

16-24 år 11 * 11 * 5 *

25-34 år 6 * 5 * 4 *

35-44 år 4 * 3 * 2 *

45-54 år - 0,2 0,4 - 0,2

55-64 år 1 * 2 * 0,8

65-74 år 1 * 0,8 0,7

75+ år - 0,3 - 0,1 0,2

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 2 * 1 0,6

Middel (11-14 år) 2 * 2 * 1 *

Højt (15+ år) 2 * 2 * 2 *

* Signifikant udvikling
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Generet af angst og anspændthed

De fleste mennesker oplever ind imellem helbredsge-
ner og symptomer, f.eks. symptomer på angst og an-
spændthed (31), som kan påvirke den enkeltes trivsel 
og være årsag til sygefravær (32, 33). Udviklingen 
i forekomsten af mentale helbredsgener kan derfor 
bidrage til at belyse befolkningens mentale sundhed. 

Angstlidelser dækker over en række nervøse og 
stressrelaterede tilstande. Eksempler på angstlidelser 
er panikangst, generaliseret angst, fobiske tilstande 
og posttraumatisk belastningsreaktion (34). Fore-
komsten af angstlidelser inden for de foregående 12 
måneder skønnes at være 6-18 % på befolkningsni-
veau med hyppigere forekomst hos kvinder end hos 
mænd (35). Såfremt lidelserne ikke behandles med 
psykoterapi og/eller medicin, er de forbundet med 
nedsat livskvalitet og kan blandt andet være hindren-
de for uddannelse, beskæftigelse og socialt samvær 
(35, 36). De fleste angstlidelser forbliver ubehandlede 
(36). 

Ifølge rapporten Sygdomsbyrden i Danmark (37) 
registreres der årligt knap 120.000 psykiatriske 
ambulante hospitalsbesøg med en angsttilstand som 
aktionsdiagnose, svarende til 13 % af alle psykiatri-
ske ambulante hospitalsbesøg. Samme rapport viser 
endvidere, at angsttilstande er den betydeligste årsag 
til førtidspension, idet godt 1.900 tilkendelser om året 
tilskrives en angsttilstand, svarende til hver ottende 
nytilkendelse.

I Hvordan har du det? indgår et spørgsmål, der 
belyser, om deltagerne inden for de seneste 14 dage 
har været generet af ængstelse, nervøsitet, uro og 
angst. Svarmulighederne er: 1) Ja, meget generet, 
2) Ja, lidt generet og 3) Nej. I det følgende fokuseres 
der på den del af befolkningen, som har angivet, at 
de er meget generet af ængstelse, nervøsitet, uro og 
angst. Denne gruppe betegnes generet af angst og 
anspændthed.

Det skal understreges, at der ikke er tale om et 
spørgsmål, som bygger på diagnostiske kriterier for 
angsttilstande. Det enkeltstående spørgsmål anven-
des alene til at belyse, om deltagerne oplever at være 
generet af ængstelse, nervøsitet, uro og angst.

Generet af angst og anspændthed – køn, 
alder og uddannelse

Af figur 8.6.S fremgår udviklingen fra 2010 til 2021 
i andelen af borgere, der er generet af angst og 
anspændthed i forhold til køn, alder og uddannelses-
niveau.

Fra 2010 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen, der er generet af angst og anspændthed. 
Stigningen ses for både mænd og kvinder, blandt 
personer i alderen 16-44 år og 55-74 år og på tværs 
af uddannelsesniveau. 

Fra 2013 til 2021 ses også en signifikant stigning i 
andelen, der er generet af angst og anspændthed. 
Denne stigning ses for både mænd og kvinder, perso-
ner i alderen 16-44 år og 55-64 år og blandt personer 
med et middelhøjt og højt uddannelsesniveau. Den 
mest markante stigning ses hos de 16-24-årige, idet 
andelen, der er generet af angst og anspændthed, er 
steget fra 4 % til 14 %.

Fra 2017 til 2021 har der ligeledes været en signifi-
kant stigning i andelen, der er generet af angst og 
anspændthed. Denne stigning ses for både mænd og 
kvinder, personer i alderen 16-44 år og blandt perso-
ner med et middelhøjt og højt uddannelsesniveau. De 
mest markante stigninger ses hos de 16-24-årige og 
25-34-årige, idet andelen, der er generet af angst og 
anspændthed, er steget fra henholdsvis 10 % til 14 % 
og 6 % til 10 %.
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Figur 8.7.S
Generet af angst og anspændthed – kommuner. Udviklingen i perioden fra 2010 til 2021		
												          

Forekomst i procent 2010, 2013, 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2010-2021 2013-2021 2017-2021

Favrskov 3 * 3 * 1

Hedensted 3 * 3 * 0,2

Herning 3 * 3 * 0,9

Holstebro 1 2 0,4

Horsens 4 * 3 * 2

Ikast-Brande 3 * 2 - 0,1

Lemvig 1 2 * 1

Norddjurs 3 * 2 * 1

Odder 4 * 3 * 1

Randers 3 * 4 * 3 *

Ringkøbing-Skjern 1 2 - 0,5

Samsø 5 * 4 * 2

Silkeborg 1 3 * 1

Skanderborg 3 * 2 * 0,3

Skive 3 * 2 * 0,6

Struer 4 * 3 * 3 *

Syddjurs 3 * 3 * 1

Viborg 4 * 4 * 2

Aarhus 4 * 4 * 3 *

Region Midtjylland 3 * 3 * 2 *

* Signifikant udvikling
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Generet af angst og anspændthed –  
kommuner

Figur 8.7.S viser udviklingen fra 2010 til 2021 i  
andelen, der er generet af angst og anspændthed,  
i kommunerne i Region Midtjylland.

Fra 2010 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen, der er generet af angst og anspændthed,  
i følgende kommuner: 

•  �Favrskov
•  �Hedensted
•  �Herning
•  �Horsens
•  �Ikast-Brande
•  �Norddjurs
•  �Odder
•  �Randers
•  �Samsø
•  �Skanderborg
•  �Skive
•  �Struer
•  �Syddjurs
•  �Viborg
•  �Aarhus 

Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Favrskov,  
Hedensted, Herning, Ikast-Brande, Norddjurs,  
Randers, Skanderborg, Skive og Syddjurs til 5 procent- 
point på Samsø.

Fra 2013 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen, der er generet af angst og anspændthed, i 
følgende kommuner:

•  �Favrskov
•  �Hedensted
•  �Herning
•  �Horsens
•  �Lemvig
•  �Norddjurs
•  �Odder
•  �Randers
•  �Samsø
•  �Silkeborg
•  �Skanderborg
•  �Skive
•  �Struer
•  �Syddjurs
•  �Viborg
•  �Aarhus 

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Lemvig, 
Norddjurs, Skanderborg og Skive til 4 procentpoint i 
Randers, på Samsø, i Viborg og Aarhus.

Fra 2017 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen, der er generet af angst og anspændthed, i 
følgende kommuner:

•  �Randers
•  �Struer
•  �Aarhus

I alle tre kommuner ses en stigning på 3 procent-
point.
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Figur 8.8.S  
Ensomhed – køn, alder og uddannelse. Udviklingen i perioden fra 2017 til 2021			 
						    

Forekomst i procent 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2017-2021

Alle 6 *

Køn

Mand 5 *

Kvinde 7 *

Alder

16-24 år 10 *

25-34 år 8 *

35-44 år 8 *

45-54 år 4 *

55-64 år 3 *

65-74 år 4 *

75+ år 5 *

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 5 *

Middel (11-14 år) 5 *

Højt (15+ år) 6 *

* Signifikant udvikling
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Ensomhed

Ensomhed er en ubehagelig følelse, der opstår som 
følge af en oplevet uoverensstemmelse mellem ønske-
de sociale relationer og faktiske sociale relationer  
(38, 39). Det er væsentligt at skelne mellem social 
isolation, som er et objektivt forhold, der eventuelt 
kan være årsag til ensomhed – og følelsen af ensom-
hed, der både kan opstå, når man er alene og savner 
social kontakt og nærhed, og når man er omgivet af 
andre mennesker (40, 41). Undersøgelser tyder på,  
at følelsen af ensomhed især er forbundet med  
kvaliteten af den enkeltes sociale relationer (42, 43). 

Ensomhed er en væsentlig determinant for både men-
talt og fysisk helbred (44-46) og øger blandt andet 
risikoen for depression (44, 47), forhøjet blodtryk 
(48), hjerte-kar-lidelser (46, 49), søvnforstyrrelse 
(50), smerter (51) og kortere levetid (45, 52).

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og 
anerkendt mål for ensomhed: the Three-Item Loneli-
ness Scale (T-ILS) (53). T-ILS omfatter tre spørgsmål, 
der belyser, i hvilket omfang svarpersonen føler sig 
isolereret, savner nogen at være sammen med og 
føler sig udenfor.

T-ILS belyser ensomhed som en følelse, der varierer 
i den oplevede intensitet og er en forkortet version af 
UCLA Loneliness Scale (54), som er det mest anvendte 
instrument i forhold til måling af ensomhed. T-ILS er 
udviklet til brug i befolkningsundersøgelser (53), og 
det tyder på, at de tre spørgsmål, der indgår i T-ILS, 
indfanger en væsentlig del af den ensomhedsfølelse, 
der belyses ved brug af det fulde instrument (53, 55). 
Scoren på T-ILS går fra 3 til 9 point. Jo højere score, 
jo højere grad af ensomhedsfølelse. Man kan opleve 

en større eller mindre grad af ensomhedsfølelse, men 
T-ILS har ikke en indbygget definition af, hvor mange 
point der skal til, for at en svarperson føler sig ensom. 
I analyserne er der valgt en konservativ tilgang til 
identifikation af personer, som føler sig ensomme, idet 
en score på 7-9 klassificeres som ensomhed (56). For 
at blive klassificeret som ensom skal man som mini-
mum have svaret ”ofte” på et af de tre spørgsmål og 
”en gang imellem” til de andre spørgsmål eller ”ofte” 
på to af de tre spørgsmål og ”sjældent” på det tredje 
spørgsmål. T-ILS angiver ikke en bestemt tidsperio-
de. Det er derfor ikke muligt at skelne skarpt mellem 
forbigående og længerevarende følelser af ensomhed, 
om end målinger af ensomhed i spørgeskemaunder-
søgelser tidligere har vist sig forholdsvis stabile over 
tid (57). Se nedenstående boks vedrørende måling af 
ensomhed under coronapandemien.

T-ILS indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010, og 
et spørgsmål, som indgår i skalaen, blev ændret fra 
2013 til 2017. Derfor belyses udviklingen i forekom-
sten af ensomhed kun fra 2017 til 2021.

Ensomhed – køn, alder og uddannelse 

Figur 8.8.S viser udviklingen fra 2017 til 2021 i ande-
len, der føler sig ensomme i forhold til køn, alder og 
uddannelsesniveau.

Fra 2017 til 2021 har der været en stigning i andelen, 
der føler sig ensomme, fra 8 % til 14 %. Stigningen 
ses for både mænd og kvinder, for personer i alle 
aldersgrupper og på tværs af uddannelsesniveau. Den 
mest markante stigning ses hos de 16-24-årige, hvor 
andelen, der føler sig ensomme, er steget fra 12 % til 
22 %.

Da data til Hvordan har du det? 2021 er indsamlet under coronapandemien, er det i denne undersøgelse 
særligt vanskeligt at skelne mellem forbigående og længerevarende følelser af ensomhed. Eksempelvis lyder 
et af spørgsmålene, som indgår i T-ILS: ”Hvor ofte føler du dig isoleret fra andre?”. Det virker nærliggende 
at antage, at svarene på dette spørgsmål er påvirket af coronarelaterede restriktioner hos dele af befolknin-
gen. Konklusioner om udviklingen siden 2017 i ensomhed skal derfor foretages med forsigtighed. 

Ensomhed under coronapandemien 
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Figur 8.9.S 
Ensomhed – kommuner. Udviklingen i perioden fra 2017 til 2021					   
		

Forekomst i procent 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2017-2021

Favrskov 5 *

Hedensted 6 *

Herning 3 *

Holstebro 6 *

Horsens 7 *

Ikast-Brande 5 *

Lemvig 4 *

Norddjurs 5 *

Odder 5 *

Randers 7 *

Ringkøbing-Skjern 5 *

Samsø 7 *

Silkeborg 6 *

Skanderborg 8 *

Skive 4 *

Struer 6 *

Syddjurs 4 *

Viborg 7 *

Aarhus 7 *

Region Midtjylland 6 *

* Signifikant udvikling
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Ensomhed – kommuner

Figur 8.9.S viser udviklingen fra 2017 til 2021 i an-
delen, der føler sig ensomme, i kommunerne i Region 
Midtjylland. 

Fra 2017 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen, der føler sig ensomme, i alle kommuner. 
Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Herning til  
8 procentpoint i Skanderborg.
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Figur 8.10.S  
Symptomer på depression – køn, alder og uddannelse. Udviklingen i perioden fra 2017 til 2021	
								      

Forekomst i procent 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2017-2021

Alle 2 *

Køn

Mand 2 *

Kvinde 2 *

Alder

16-24 år 8 *

25-34 år 5 *

35-44 år 2 *

45-54 år 1

55-64 år 0,6

65-74 år 1 *

75+ år - 1 *

Uddannelsesniveau 
(personer på 25 år og derover)

Lavt (0-10 år) 1

Middel (11-14 år) 2 *

Højt (15+ år) 2 *

* Signifikant udvikling
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Depression 

Unipolar depression (betegnet depression) er en 
udbredt psykisk lidelse, hvor kernesymptomerne er 
vedvarende nedtrykthed og nedsat interesse/lyst og 
energi (34). Typiske ledsagersymptomer er selvbe-
brejdelse, søvnforstyrrelse, ændringer i appetit og 
kognitive vanskeligheder (tænke-/koncentrationsbe-
svær). 

Det skønnes, at cirka 20 % af befolkningen får en 
depression i løbet af livet, og at forekomsten er cirka 
dobbelt så høj hos kvinder som hos mænd (58). 
Mange forskellige faktorer øger risikoen for udvikling 
af depression, heriblandt genetik og negative livsbe-
givenheder i barndommen (58). Depression har store 
samfundsmæssige omkostninger og er en vigtig årsag 
til sygefravær i Danmark (37). Det er endvidere do-
kumenteret, at depression øger risikoen for diabetes, 
hjerte-kar-lidelser, selvmord og kortere levetid (58).

Depression måles i Hvordan har du det? med Major 
Depression Inventory (MDI) (59). MDI er et selvadmi-
nistreret skema, der belyser, hvor mange der opfylder 
kriterierne for let, moderat og svær depression (34). 
MDI har tidligere været anvendt i danske befolknings-
undersøgelser, der har fundet en overordnet præva-
lens af depression på cirka 3-6 % (60-63). MDI an-
vendes endvidere til vurdering af depression i klinisk 
sammenhæng (64). 

MDI omfatter 12 spørgsmål, der belyser 10 forskellige 
symptomer på depression, som indgår i WHO’s af-
grænsning af diagnosen (34). Tidsrummet, hvorunder 
det vurderes, om de enkelte symptomer har været til 
stede, er de sidste to uger.

Ved tre udsagn, der afspejler kernesymptomer i 
diagnosen, forudsættes det, at de gennem de sidste 
to uger har været til stede det meste af tiden. Ved syv 
ledsagersymptomer forudsættes det, at de gennem 
de sidste to uger skal have været til stede i over halv-
delen af tiden. På baggrund heraf skelnes der mellem: 

1) �Let depression: minimum 2 kernesymptomer og  
2 ledsagersymptomer 

2) �Moderat depression: minimum 2 kernesymptomer 
og 4 ledsagersymptomer 

3) �Svær depression: minimum 3 kernesymptomer  
og 5 ledsagersymptomer 

I det følgende afsnit belyses udviklingen i andelen 
med symptomer på depression (let, moderat og svær) 
i befolkningen fra 2017 til 2021. Det angives, hvor 
stor en andel der samlet set opfylder kriterierne for 
depression. MDI indgik ikke i Hvordan har du det?- 
undersøgelsen i 2010 og 2013.

Symptomer på depression – køn, alder og 
uddannelse

Figur 8.10.S viser udviklingen fra 2017 til 2021 i an-
delen med symptomer på depression i forhold til køn, 
alder og uddannelsesniveau.

Fra 2017 til 2021 har der været en stigning i ande-
len med symptomer på depression fra 6 % til 8 %. 
Stigningen ses for både mænd og kvinder, for perso-
ner i alderen 16-44 år og 65-74 år og blandt personer 
med middelhøjt og højt uddannelsesniveau, mens der 
har været et mindre fald for personer i alderen 75 år 
og opefter. Den mest markante stigning ses hos de 
16-24-årige, hvor andelen med symptomer på de-
pression er steget fra 10 % til 18 %. 
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Figur 8.11.S 
Symptomer på depression – kommuner. Udviklingen i perioden fra 2017 til 2021			 
			 

Forekomst i procent 2017 og 2021 Udvikling i procentpoint

2017-2021

Favrskov 4 *

Hedensted 2

Herning 2 *

Holstebro 3 *

Horsens 3 *

Ikast-Brande 1

Lemvig 1

Norddjurs 3 *

Odder - 0,4

Randers 3 *

Ringkøbing-Skjern 0,8

Samsø 2

Silkeborg 0,7

Skanderborg 3 *

Skive 0,1

Struer 2

Syddjurs 0,2

Viborg 3 *

Aarhus 3 *

Region Midtjylland 2 *

* Signifikant udvikling
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Symptomer på depression – kommuner

Figur 8.11.S viser udviklingen fra 2017 til 2021 i 
andelen med symptomer på depression i kommunerne  
i Region Midtjylland. 

Fra 2017 til 2021 har der været en signifikant stigning 
i andelen med symptomer på depression i følgende 
kommuner:

•  �Favrskov
•  �Herning
•  �Holstebro
•  �Horsens
•  �Norddjurs
•  �Randers
•  �Skanderborg
•  �Viborg
•  �Aarhus

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Herning til  
4 procentpoint i Favrskov.
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Sammenfatning

Fra 2013 til 2021 er der sket et fald i andelen af 
befolkningen, der har en god trivsel og livskvalitet. I 
2013 angav 76 %, at de havde en god trivsel og livs-
kvalitet, mens andelen i 2017 var faldet til 71 % og 
yderligere til 67 % i 2021. Faldet fra 2017 til 2021 er 
størst blandt de 16-34-årige og personer med et højt 
uddannelsesniveau. 

Der har været en stigning i andelen af personer med 
en høj score på stressskalaen fra 2013 til 2021. 
I 2013 var der 19 % med en høj score på stress-
skalaen, i 2017 var andelen 23 %, og i 2021 var 
andelen 29 %. Stigningen fra 2013 til 2021 ses for 
både mænd og kvinder, blandt de 16-74-årige og på 
tværs af uddannelsesniveau. Stigningen ses i alle 
kommuner. Den meste markante stigning er blandt 
de 16-24-årige, hvor andelen med en høj score på 
stressskalaen er steget fra 22 % til 44 %.  

Fra 2013 til 2021 har der været en stigning i andelen, 
der er generet af angst og anspændthed, fra 4 % til  
8 %. Stigningen ses for både mænd og kvinder, per-
soner i alderen 16-44 år og 55-64 år og blandt per-
soner med et middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 
Den mest markante stigning ses hos de 16-24-årige, 
idet andelen, der er generet af angst og anspændt-
hed, er steget fra 4 % til 14 %. De mest markante 
stigninger fra 2017 til 2021 ses hos de 16-24-årige og 
25-34-årige, idet andelen, der er generet af angst og 
anspændthed, er steget fra henholdsvis 10 % til 14 % 
og 6 % til 10 %.

Dertil har der været en stigning i andelen, der føler 
sig ensomme, fra 8 % i 2017 til 14 % i 2021. Stig-
ningen ses for både mænd og kvinder, for personer i 
alle aldersgrupper og på tværs af uddannelsesniveau. 
Stigningen ses i alle kommuner. Den mest markante 
stigning ses hos de 16-24-årige, hvor andelen, der 
føler sig ensomme, er steget fra 12 % til 22 %. 

Fra 2017 til 2021 har der endvidere været en stigning 
i andelen med symptomer på depression fra 6 % til 
8 %. Stigningen ses for både mænd og kvinder, for 
personer i alderen 16-44 år og 65-74 år samt blandt 
personer med middelhøjt og højt uddannelsesniveau. 
Den mest markante stigning ses hos de 16-24-årige, 
hvor andelen med symptomer på depression er steget 
fra 10 % til 18 %. 

Sammenfattende ses over tid en negativ udvikling i 
den mentale sundhed i Region Midtjylland, og forvær-
ringen er mest udtalt blandt unge. Da undersøgelsen 
fra 2021 tegner et øjebliksbillede under en nedluk-
ningsperiode skal konklusioner om udviklingen siden 
2017 dog foretages med forsigtighed.
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