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n  Psykiske lidelser omfatter organiske psykiske lidelser, psykiske lidelser på baggrund af misbrug, lidelser 
i skizofrenispektret, affektive sindslidelser (stemningssygdomme), nervøse og stressrelaterede tilstande, 
spiseforstyrrelser samt personlighedsforstyrrelser.

n  I løbet af et år vil ca. 20 % af befolkningen have psykiske symptomer svarende til kriterierne for en eller flere 
psykiske sygdomme. Det svarer til 700.000-800.000 voksne danskere.

n  Psykisk sygdom diagnosticeres ofte ikke i almen praksis eller kun med betydelig forsinkelse.

n  I 2004 var ca. 82.000 personer i behandling i sygehusvæsenet pga. psykisk sygdom (ambulant, skadestue, 
indlæggelse). 

n  Psykiske sygdomme er forbundet med overdødelighed og øget forekomst af somatiske (fysiske) sygdomme.

n  Psykiske lidelser er årsag til en tredjedel af de tilkendte førtidspensioner.

n  I 2005 var der 628 selvmord i Danmark, svarende til 1,2 % af alle dødsfald. Antallet af selvmord er faldet 
markant siden 1980. 

n  I 1995-2004 blev der årligt registreret mellem 1.600 og 2.000 skadestuekontakter som følge af selvmords-
forsøg blandt mænd og mellem 1.700 og 2.400 blandt kvinder.

n  Forekomsten af selvmordsforsøg er uændret blandt mænd men stigende blandt især unge kvinder.

n  Der er i de senere år sket en markant udvikling i behandlingstilbuddene til psykisk syge i form af etable-
ringen af distriktspsykiatriske centre, udgående behandlingsteams, kontaktpersonordninger mv.

WHO forudser, at psykiatrisk sygdom rykker op på en an-
denplads over de mest belastende sygdomme på verdens-
plan i 2020. På basis af europæiske beregninger gennem-
ført af WHO (1) kan det estimeres, at ca. 600.000 danskere 
lider af angst eller depression, over 120.000 har alkohol-
relaterede sygdomme, 40.000 har Alzheimers sygdom, 
20.000 har skizofreni, 20.000 har bipolar affektiv sinds-
lidelse (tidligere benævnt manio-depressiv sygdom), og 
20.000 lider af panikanfald. Andre forsøg på at estimere 
antallet af danskere, der har psykiske lidelser, falder lidt 
anderledes ud som udtryk for vanskeligheder ved at sætte 
grænsen mellem sygdom og normalitet og imellem de en-
kelte sygdomsgrupper. Størrelsesordenen er dog den sam-
me i forskellige estimater.

De psykiske sygdomme er ansvarlige for en femtedel af tab-
te leveår (DALY, disability-adjusted life-years, tabte leveår 
på grund af dårligt helbred og tidlig død). Depression alene 
er ansvarlig for 6 % af de tabte leveår og selvmord for 2 %. 
Neuropsykiatriske sygdomme (skizofreni, affektive  
lidelser (stemningssygdom) og demens) er ansvarlig for  
40 % af kroniske psykiske sygdomme og udgør dermed 
den væsentligste årsag til leveår med invaliditet – depres-
sion er den vigtigste enkeltårsag. Psykisk sygdom antages 
at være ansvarlig for 35-45 % af fravær fra arbejde.
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Psykiske lidelser er en sammensat gruppe af sygdomme, 
der omfatter organiske psykiske lidelser, psykiske lidelser 
på baggrund af misbrug, lidelser i skizofrenispektret, af-
fektive sindslidelser (stemningssygdomme), nervøse og 
stressrelaterede tilstande, spiseforstyrrelser samt person-
lighedsforstyrrelser (2). 

Organiske psykiske lidelser

De organiske psykiske lidelser omfatter en gruppe psykiske 
lidelser, som alle har en påviselig årsag i hjernesygdom, 
hjernetraume eller anden hjernebeskadigelse. Demens 
er den væsentligste sygdom i denne gruppe. Demens har 
sædvanligvis et kronisk fremadskridende forløb og påvirker 
en række hjernefunktioner, herunder hukommelse, indlæ-
ringsevne og orientering. Der er tillige ofte forringet emo- 
tionel kontrol og forstyrrelser af den sociale adfærd. De-
mens er ofte arveligt betinget eller optræder som en kom-
plikation til hjerte-kar-sygdom på grund af blodpropper i 
hjernen. Tidlige stadier kan identificeres ved grundig ud-
redning i samarbejde mellem primærsektor og sekundær-
sektor.

Psykiske lidelser på baggrund af misbrug omfatter et bredt 
spektrum af tilstande, som har den fælles baggrund, at de 
er forårsagede af et eller flere psykoaktive stoffer. De for-
skellige rusmidler har vidt forskellig virkningsmekanisme, 
og dermed kan skadevirkningerne også være meget for-
skellige. En række forhold er af betydning for skadevirknin-
ger ved misbrug, det gælder udvikling af psykisk og fysisk 
afhængighed, tolerans, kontroltab og komplikationer. Al-
koholmisbrug er hyppigst forekommende, men også hash-
misbrug er hyppigt og kan have skadevirkninger. Misbrug 
af opiumslignende stoffer omfatter en mindre gruppe men-
nesker, men de helbredsmæssige konsekvenser er ofte sto-
re. Der er et vist arveligt grundlag for udvikling af alkohol-
misbrug, men sociale og miljømæssige forhold anses for at 
være af afgørende betydning. 

Diagnosticering og udredning kan finde sted i primærsek-
toren, i almen praksis, i misbrugsinstitutioner samt på  
psykiatriske og somatiske afdelinger. 

 Skizofreni

Skizofreni er den hyppigste og mest alvorlige sygdom 
blandt de tilstande, der er beskrevet i det skizofrene spek-
trum. Skizofreni er en episodisk sindslidelse, der kan for-
løbe meget forskelligt. I nogle tilfælde er forløbet ret gun-
stigt, mens der i andre tilfælde er tale om en kronisk lidelse 
med gentagne psykotiske episoder eller vedvarende psy-
kose. Sygdommen kan være præget af gennemgribende 
forstyrrelser af såvel tænkning som social funktionsevne og 
kan være ledsaget af vrangforestillinger samt hallucinatio-
ner. Ofte har vrangforestillingerne forfølgelsesindhold, og 
hallucinationerne optræder hos de fleste i form af stemmer, 
som patienten hører inde i sit hoved. I sjældne tilfælde 
kan patientens tale være ulogisk og til tider usammenhæn-
gende på grund af tankeforstyrrelser. Hos mange patienter 
ses såkaldte negative symptomer i form af bl.a. tiltagende 
isolationstendens, passivitet, initiativløshed og indsynken 
i sig selv. 

Diagnosticering af tilstande i det skizofrene spektrum hvi-
ler på grundig psykiatrisk klinisk undersøgelse og er en 
specialistopgave.

Affektive lidelser

De affektive lidelser (stemningssygdommene) omfatter til-
stande, hvor den mest fundamentale forstyrrelse er foran-
dringer i stemningslejet, enten i retning af depression (med 
eller uden hermed forbundne angstsymptomer) eller op-
stemthed. De fleste affektive lidelser er tilbøjelige til episo-
disk optræden, som særlig tidligt i sygdomsforløbet har en 
sammenhæng med belastende ydre forhold.

Depression er den hyppigst forekommende sygdom i det 
affektive spektrum. De almindelige symptomer er nedtrykt-
hed, nedsat lyst og interesse, nedsat energi og øget træt-
barhed, nedsat selvtillid, selvbebrejdelser eller skyldfø-
lelse, tanker om død og selvmord, koncentrationsbesvær, 
motorisk uro eller motorisk hæmning, søvnbesvær og ap-
petitforstyrrelse. Der er en arvelig komponent i forekom-
sten af affektive lidelser, specielt tydeligt i bipolare affek-
tive lidelser (tidligere kaldt manio-depressiv sygdom), men 
ydre forhold spiller også en rolle. Langt de fleste tilfælde 
af depression diagnosticeres og behandles hos egen læge, 
mens svært behandlelige depressive tilstande og bipolar 
affektiv sygdom behandles i psykiatrisk speciallægepraksis 
eller i sekundærsektoren, på sengeafdelinger, i distrikts-
psykiatrien eller i specialiserede ambulatorier for affektive 

Psykiske lidelser
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sindslidelser. Diagnosen hviler på grundig klinisk under- 
søgelse.

Nervøse og stressrelaterede tilstande

Nervøse og stressrelaterede tilstande omfatter fobiske til-
stande, angsttilstande, stressrelaterede og somatoforme 
tilstande (symptombilledet er præget af somatiske sympto-
mer, men det antages, at psykiske faktorer ligger til grund 
for tilstanden). Der er identificeret arvelige komponenter i 
forekomsten af angsttilstande, men de øvrige tilstande an-
tages at være først og fremmest betingede af ydre forhold. 
De fleste af disse tilstande behandles i primærsektoren hos 
den praktiserende læge, men evidensbaseret, specialiseret 
psykiatrisk behandling bliver i tiltagende grad udviklet og 
tilbydes fra specialiserede enheder i sekundærsektoren.

Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser omfatter anorexi og bulimi. Anorexi er 
karakteriseret ved forstyrret legemsopfattelse, tilsigtet 
vægttab, undgåelse af fedende føde, overdreven fysisk 
aktivitet, selvfremkaldte opkastninger samt anvendelse af 
afmagringsmidler, afføringsmidler eller vanddrivende mid-
ler, og hormonelle forstyrrelser, der kan føre til uregelmæs-
sig eller udebleven menstruation. Bulimi er karakteriseret 
ved tilbagevendende spiseanfald og efterfølgende opkast-
ninger eller indtagelse af afføringsmidler. Tilbagevendende 
opkastninger kan føre til tandskader og forstyrrelser i salt- 
og væskebalancen.

Personlighedsforstyrrelser

Personlighedsforstyrrelser omfatter tilstande og adfærds-
mønstre af klinisk betydning, som oftest er vedvarende 
og fremtræder som udtryk for patientens karakteristiske 
livsstil og holdning til sig selv og andre. Personlighedsfor-
styrrelser kan være dybt gennemgribende og vedvarende 
adfærdsmønstre, som manifesterer sig som unuancerede 
reaktioner på en række personlige og sociale forhold. Ad-
færdsmønstrene er oftest stabile og er hyppigt forbundne 
med subjektivt ubehag og nedsat social funktion. Årsags-
forholdene ved personlighedsforstyrrelser er uafklarede, 
men arvelige forhold vides at spille en rolle for udviklingen 
af paranoide og skizoide personlighedsforstyrrelser.

 Forekomst af psykiske lidelser 

Forekomsten af psykiske lidelser beskrives på følgende  
niveauer:
−	 I befolkningen.
−	 I almen praksis.
−	 På distriktspsykiatriske centre og psykiatriske senge- 

afdelinger. 
−	 På somatiske afdelinger.

Forekomst af psykiske lidelser i befolkningen

Der indgår flere forskellige indikatorer for psykiske gener, 
symptomer og sygdom i Sundheds- og sygelighedsunder-
søgelserne (tabel 8.1). I alt 3,8 % af voksne angiver at lide 
af kronisk angst eller depression, og 2,1 % angiver at lide 
af anden psykisk lidelse eller dårlige nerver. Inden for en 
14-dages periode har 8,4 % følt sig generet af ængstelser, 
nervøsitet, uro og angst, og 8,5 % har været nedtrykt, de-
primeret og ulykkelig (3). 

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersøgelsen 2005.

  Mænd Kvinder I alt 

Omregnet  
til antal i  

befolkningen 

Specifik sygdom         

Kronisk angst eller 
depression 2,4 5,1 3,8 166.000 

Anden psykisk lidelse, 
dårlige nerver 1,6 2,5 2,1 88.000 

Med en eller begge 
lidelser 3,3 6,4 5,0 214.000 

14-dages gener og 
symptomer         

Ængstelse, nervøsitet, 
uro og angst 6,0 10,7 8,4 366.000 

Nedtrykthed, 
deprimeret, ulykkelig 6,3 10,5 8,5 367.000 

Med et eller begge gener 
og symptomer 9,5 16,3 13,0 563.000 

 

Figur 8.1. Forekomst af psykiske gener, symptomer og  

sygdomme blandt mænd og kvinder. 2005. 
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Det generelle billede er, at næsten dobbelt så mange kvin-
der som mænd angiver at have de pågældende psykiske 
lidelser eller gener, og biologiske forskelle, herunder hor-
monelle, antages at spille en væsentlig rolle. Der er klare 
sociale gradienter, idet forekomsten aftager med stigende 
antal års uddannelse, og forekomsten er større blandt sam-
levende og enlige (ugifte og enke/enkemænd) end blandt 
gifte.

Både SUSY-undersøgelserne og forskellige udenlandske 
opgørelser (svenske (4), finske (5), engelske (6), canadiske 
(7,8), australske (9), amerikanske (10-13)) viser et relativt 
ensartet billede. Det synes således sandsynligt, at fore-
komsten af depressive lidelser set over en et-årig periode i 
befolkningen også i Danmark vil ligge på 2-5 % for mænds 
vedkommende og på 5-8 % for kvinders vedkommende, 
svarende til ca. 200.000 voksne personer i Danmark. Fore-
komsten af angsttilstande er i en tilsvarende tidsperiode 
formentligt ca. 10 %. Hvis alkohol- og stofrelaterede tilstan-
de også tages i betragtning, og der tages højde for komor-
biditet, er den samlede forekomst af veldefinerede psyki-
ske lidelser formentligt over 20 % i løbet af ét år. Det svarer 
til næsten 700.000-800.000 voksne danskere, hvilket er 
i overensstemmelse med de tal, man får ved at overføre 
Lundby-undersøgelsens resultater til danske forhold (14). 
Hertil kommer somatoforme lidelser (somatiske symptomer 
med formodet psykisk baggrund), som kun er sparsomt un-
dersøgt i befolkningsundersøgelser, men formodentligt er 
mindst lige så hyppige som angst og depressive lidelser. 

Forekomst af psykiske lidelser i almen praksis

Der findes en række danske og internationale undersøgel-
ser, der belyser forekomsten af psykisk sygdom hos patien-
ter hos alment praktiserende læge. I en auditundersøgelse, 
hvor 394 praktiserende læger registrerede i alt 22.000 
konsultationer fandt man, at i alt 8,4 % af kontakterne til 
alment praktiserende læge skyldes psykiske problemer 
og lidelser, og i forbindelse med 3,9 % af kontakterne var 
der tale om patienter med stort alkoholforbrug (15). Under 
halvdelen af de patienter i almen praksis, som lider af de-
pression, får stillet den korrekte diagnose i Danmark og i 
udlandet. Under halvdelen af de patienter, som får stillet 
diagnosen depression i en almen praksis, får korrekt me-
dicin i tilstrækkelige doser og med tilstrækkelig varighed 
(16). Udenlandske undersøgelser viser, at diagnosticering 
af bipolar lidelse sker med 10 års forsinkelse. I Danmark 
får patienter med bipolar lidelse kun diagnosen i godt halv-
delen af tilfældene ved første kontakt til det psykiatriske 

hospitalssystem, idet bipolar lidelse forveksles med tilpas-
ningsreaktioner, forbigående psykose eller anden diagnose 
(16,17).

I WHO-regi er der gennemført en stor undersøgelse af psy-
kiatrisk sygelighed blandt patienter i almen praksis. Under-
søgelsen bygger på en gennemgang af 29 undersøgelser 
i almen praksis i forskellige lande i perioden 1970 til 1990 
(12). Fra omkring 1990 og til 1995 har WHO gennemført 
Collaborative Study on Psychological Problems in General 
Health Care. Centre i 14 lande har deltaget, repræsente-
rende forskellige kulturelle og økonomiske betingelser og 
arbejde med forskellige typer af sundhedsstruktur og ydel-
ser. Undersøgelsen er den største og grundigste af sin art 
til dato. Mere end 25.000 patienter blev screenet for psy-
kiske symptomer, og en repræsentativ stikprøve på 5.500 
blev vurderet ved et grundigt diagnostisk interview. Under-
søgelsen viste bl.a., at 24 % af alle patienter, der kontak-
tede den praktiserende læge rundt omkring i hele verden, 
led af en veldefineret psykisk sygdom, der opfyldte ICD-10 
kriterierne, og yderligere 10 % havde psykiske problemer, 
som ikke opfyldte kriterierne for en formel diagnose, men 
som mindskede livskvaliteten og forårsagede handicap af 
forskellige årsager. De mest almindelige diagnoser var de-
pression (10-15 %), angsttilstande (10-15 %), somatoforme 
og hypokondre tilstande (1-4 %) og alkoholafhængighed 
(ca. 5 %). Det er formentligt forskelle i metodik, der forkla-
rer, at man i denne WHO-undersøgelse fandt, at 24 % hav-
de en veldefineret psykisk lidelse, mens man i den ovenfor 
nævnte undersøgelse i almen praksis i Danmark kun fandt 
at ca. 8 % havde en psykisk lidelse. 

Antal i behandling for psykiske lidelser på 
psykiatriske afdelinger

I tabel 8.2 ses hvor mange, der i løbet af 2004 har været i 
behandling på grund af forskellige psykiske lidelser. Sam-
me patient kan have været i behandling under forskellige 
diagnoser ved forskellige forløb i løbet af en et-årig perio-
de. Blandt mænd er de hyppigste lidelser misbrugstilstan-
de, nervøse og stress-relaterede tilstande, skizofreni samt 
affektive sindslidelser, mens de hyppigste lidelser blandt 
kvinder er nervøse og stress-relaterede tilstande samt af-
fektive sindslidelser. I tabel 8.3 ses sengedagsforbruget for 
de forskellige psykiske lidelser. Både blandt mænd og kvin-
der tegner skizofreni og affektive sindslidelser sig for langt 
størsteparten af sengedagene. Figur 8.1 viser aldersforde-
lingen blandt de, der i 2004 har været i behandling for psy-
kisk sygdom i hospitalsvæsenet. 
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Forekomst af psykiske lidelser på somatiske 
afdelinger

Der er blandt patienter indlagt på somatiske afdelinger og 
ambulatorier påvist en meget høj forekomst (35 %) af psyki-
ske lidelser (18). Forekomsten er specielt meget høj blandt 
yngre patienter. Som det er tilfældet i almen praksis diag-
nosticeres psykiske lidelser ofte ikke, og meget få med psy-
kiatriske lidelser henvises til psykiatrisk vurdering og be-
handling under indlæggelse på somatiske afdelinger (18). 

Tabel 8.2. Forekomst af psykiske lidelser i befolkningen i 2004. Ambulante kontakter, skadestuebesøg, indlæggelser  

(psykiatrisk afdeling). Opgjort særskilt for mænd og kvinder. Antal og procent.

Tabel 8.3. Sengedagsforbruget til psykiske lidelser, 2004. Antal og gennemsnitlig liggetid.

Antal 
sengedage

Gennemsnitlig 
liggetid (dage)

Antal 
sengedage

Gennemsnitlig 
liggetid (dage)

Organiske psykiske lidelser 37.790 31,4 42.245 33,7

Misbrugstilstande 146.159 20,0 61.820 17,8

Skizofreni og lignende 279.173 36,0 219.925 34,6

Affektive sindslidelser 106.737 26,7 206.318 28,8

Nervøse og stress-relaterede tilstande 38.965 16,6 54.733 17,4

Adfærdsændringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser 1.165 41,6 28.298 54,6

Forstyrret personlighedsstruktur 40.396 24,2 82.937 24,1

Mental retardering 7.599 24,7 8.414 25,2

Psykiske udviklingsforstyrrelser 10.015 44,1 4.541 41,3

Forstyrrelser opstået i barndom og ungdom 9.215 30,2 7.182 33,1

Total 677.214 26,9 716.413 27,5

Mænd Kvinder

Konklusion vedrørende forekomst af psykiske 
lidelser

Der er i befolkningen en udbredt forekomst af psykiske li-
delser. Internationale undersøgelser tyder på, at kun en 
mindre del søger hjælp hos deres egen læge. Blandt pa-
tienter i almen praksis og på somatisk afdeling er forekom-
sten af psykiske lidelser langt større end i baggrundsbe-
folkningen. 

Antal Procent Antal Procent

Organiske psykiske lidelser 3.025 0,11 4.514 0,17

Misbrugstilstande 7.619 0,28 3.959 0,14

Skizofreni og lignende 6.047 0,23 5.014 0,18

Affektive sindslidelser 5.907 0,22 10.494 0,38

Nervøse og stress-relaterede tilstande 6.726 0,25 10.601 0,39

Adfærdsændringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser 233 0,01 1.573 0,06

Forstyrret personlighedsstruktur 2.928 0,11 5.095 0,19

Mental retardering 874 0,03 701 0,03

Psykiske udviklingsforstyrrelser 1.610 0,06 460 0,02

Forstyrrelser opstået i barndom og ungdom 3.091 0,12 1.824 0,07

Total 38.060 1,42 44.235 1,62

  Mænd   Kvinder
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Sammenfattende kan det konkluderes, at hvis resultaterne 
af udenlandske undersøgelser overføres til danske forhold, 
så vil ca. 20 % af befolkningen i løbet af ét år have psykiske 
symptomer svarende til kriterierne for en eller flere psyki-
ske sygdomme.

Belastning på individ og  
samfundsniveau

Mindst 200.000 danskere lider til enhver tid af depres- 
sion, 200.000 af angst og 200.000 af misbrug. Herudover 
er 40.000 ramt af svære psykoser og 50.000 af demens. 
Hver anden dansk familie kommer i kontakt med behand-
lingssystemet. Depression er – målt i tabte gode leveår – 
den mest belastende sygdom i Danmark. I almen praksis er 
der årligt næsten 1,42 mio. lægekonsultationer vedrørende 
psykiske problemer og psykiske lidelser (15). 

I ”Forslag til en national strategi for sundhedsvidenskab” 
(19) er oplistet de ti sygdomme, der er forbundet med det 
højeste årlige sengedagsforbrug. Skizofreni står øverst på 
denne liste med en halv mio. sengedage, og manio-depres-

siv psykose (nu kaldet bipolar affektiv lidelse) er nummer 
fire med en kvart mio. sengedage.

Overdødelighed og sygelighed

Der er en overdødelighed ved samtlige psykiske sygdom-
me. Denne overdødelighed skyldes først og fremmest øget 
selvmordsdødelighed, men der er også overdødelighed 
ved ulykker, sygdom, ubestemt dødsmåde og endog drab. 
Selvmordsdødeligheden blandt psykisk syge i behandling 
i hospitalsvæsenet er halveret i de sidste 20 år ligesom i 
den øvrige befolkning, men selvmordsdødeligheden er fort-
sat mere end 20 gange større blandt patienter med affektiv 
sygdom og skizofreni end blandt aldrig indlagte (20-23). 

Patienter indlagt på psykiatrisk afdeling har en øget fore-
komst af somatisk sygelighed, og de har også somatisk 
betinget overdødelighed af alle sygdomme undtagen kræft 
(20,21,24).

Sociale forskelle

De sociale forskelle i forekomsten af psykiske lidelser er 
beskrevet tidligere i kapitlet. Disse forskelle skyldes dels 
en større forekomst af psykisk sygelighed blandt personer 
med kort eller ingen erhvervsuddannelse, og dels at psy-
kiske sygdomme kan have sociale konsekvenser i form af 
ringere indtægtsgrundlag og egentlig social deroute. De 
beskrevne forskelle kan suppleres med analyser fra SUSY-
2000, der viser, at aktivitetsbegrænsninger i det daglige på 
grund af følelsesmæssige problemer optræder dobbelt så 
hyppigt blandt personer med kort uddannelse som blandt 
personer med lang og dobbelt så hyppigt blandt enlige 
(ugifte, separerede og fraskilte) som blandt gifte (25). Li-
geledes er der klare sociale forskelle mht. forekomsten af 
psykisk velbefindende og vitalitet: Jo højere uddannelses-
niveau desto større forekomst. Også her findes forskelle i 
forhold til samlivsstatus, hvor en markant større andel af 
gifte end samlevende, enlige og enker/enkemænd rappor-
terer godt psykisk velbefindende og god vitalitet (25).  

Omkostningerne ved psykiske lidelser

Ud over at psykiske lidelser påfører patienten lidelse, påfø-
rer de også samfundet store både direkte og indirekte tab i 
form af tabt arbejdsevne, sygemeldinger, pensionering og 
et stort overforbrug af ikke-psykiatriske sundhedsydelser 

Figur 8.1. Andelen (%) i forskellige aldersgrupper, der i 

2004 har haft kontakt til hospitalsvæsenet som følge af 

psykiske lidelser (ambulant kontakt, skadestuebesøg,  

indlæggelse).
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(26-29). De indirekte samfundsøkonomiske omkostninger 
for lette til moderate depressioner er i Danmark, på bag-
grund af udenlandske undersøgelser, anslået til 5-7 mia. 
kr., men solide danske tal foreligger dog ikke (29). De di-
rekte omkostninger ved skizofreni er ikke undersøgt, men i 
Sundhedsstyrelsens referenceprogram for skizofreni refere-
res en undersøgelse, der estimerer de direkte og indirekte 
omkostninger til at være 3,4 mia. kroner (1992 priser) (30). 
Social- og sundhedsvæsenets omkostninger til pleje og be-
handling af personer med demens er i 2005 opgjort til 5,5-
12,8 mia. kr. afhængig af hvilken incidensrate (dvs. fore-
komsten af nye tilfælde i løbet af et år), der anvendes (31). 

Psykiske lidelser er i dag den mest almindelige diagnose 
ved tilkendelsen af førtidspension. I 1999-2003 udgjorde 
de psykiske lidelser tilsammen 33 % af samtlige nytilken-
delser (se tabel 6 i kapitel 4), og hertil kommer en del til-
kendelser som er klassificeret som værende på grund af 
selvmordsforsøg og ulykker. Også ved langvarige sygedag-
pengesager spiller psykiske lidelser en stor rolle.

Udviklingen inden for psykiatrien

Psykiatrien har i de sidste 30 år været igennem en omstruk-
tureringsproces, hvorunder der er nedlagt to tredjedele af 
de sengepladser, der var i 1976, da statshospitalerne over-
gik til amterne. En del af disse sengepladser er dog over-
gået til socialsektorens regi, og i løbet af de sidste 15 år er 
der etableret botilbud til psykisk syge i kommunerne og i 
de tidligere amter i et omfang, der i betydelig grad kom-
penserer for nedlæggelsen af sengepladser. Samlet set er 
8.000 sengepladser nedlagt, og der er etableret ca. 5.500 
psykiatriske botilbudspladser med personaletilknytning. 
Samtidigt er der sket en markant udvikling af de ambulante 
tilbud i form af distriktspsykiatriske centre og udgående og 
opsøgende teams, og der er etableret kontaktpersonord-
ninger i kommunerne, hvorved sindslidende kan få støtte 
fra kommunale medarbejdere i eget hjem. Denne omorga-
nisering har for langt de fleste sindslidende betydet en ty-
delig fremgang i livskvalitet og råderum, men der har med 
rette været et betydeligt fokus på den gruppe, der ikke kun-
ne klare sig med den form for støtte, de blev tilbudt. Dette 
har ført til udvikling af intensive ambulante behandlings-
programmer med mulighed for udgående og opsøgende 
funktion.

Psykiatrien bevæger sig ligesom somatikken (de fysiske 
sygdomme) mod stigende specialisering, f.eks. ved specia-
liserede teams for unge med psykose, opsøgende psykose-
teams, specialklinikker for spiseforstyrrelser, angst og de-
pression og for affektive lidelser. Denne specialisering vil 
medføre en faglig udvikling i behandlingstilbuddet.

Etableringen af Psykiatrifonden i 1996 har også haft betyd-
ning for udviklingen i kraft af kurser og undervisningstil-
bud, bøger og materialer om psykiatriske og mentalhygiej-
niske emner og qua etableringen af en telefonlinie, der er 
åben alle ugens dage. Desuden indgår Fonden direkte i  
socialpsykiatriske aktiviteter og projekter.

Allerede inden kommunalreformen varetog kommuner-
ne forebyggelsesopgaver inden for det socialpsykiatri-
ske område. Ifølge den nye sundhedslov skal der indgås 
sundhedsaftale mellem regionsråd og hver enkelt kom-
munalbestyrelse vedr. varetagelsen af indsatsen overfor 
sindslidende.

Forebyggelsesmuligheder

Grænserne mellem forebyggelse, behandling og rehabili-
tering er flydende på det psykiatriske område. Når man ser 
bort fra misbrugstilstande, så har forebyggelsesmulighe-
derne i forhold til psykiske lidelser indtil videre fortrinsvist 
haft karakter af såkaldt tertiær forebyggelse, nemlig fore-
byggelsesindsatser, der sigter mod at begrænse komplika-
tionerne som følge af sygdommen. Væsentlige indsatsom-
råder har været kvalitetsudvikling af behandlingsmetoder 
og -tilbud gennem bl.a. uddannelse af personale, moder-
nisering af de fysiske rammer, udbygning af distriktspsy-
kiatriske tilbud, referenceprogrammer, fastlæggelse af 
kliniske retningslinier for behandling og opbygning af spe-
cialiserede tilbud. 
 
I forbindelse med Folkesygdomsprojektet har Sundheds-
styrelsen igangsat et modelprojekt om fysisk aktivitet i 
psykiatrien. Formålet var at styrke brugen af fysisk aktivitet 
i forebyggende og behandlende øjemed for psykiatriske 
patienter på fire modelafdelinger. Resultaterne viste bl.a., 
at et systematisk tilbud om fysisk aktivitet kan implemente-
res i forskellige psykiatriske behandlingsmiljøer, at patien-
terne kom i bedre form, at størstedelen af patienterne var 
motiveret for fysisk aktivitet og opfattede motionen som en 
meningsfyldt del af behandlingen, og at personalet vurde-
rede, at patienterne fik mere selvtillid og blev mere aktive 
og sociale (32).  
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Mulighederne for at forebygge, at psykisk sygdom opstår, 
er stærkt begrænsede, bl.a. fordi årsagsforholdene ved 
psykiske lidelser endnu er uafklarede. En del generelle 
forebyggelsesindsatser, der sigter mod at forbedre befolk-
ningens trivsel, kan dog have en positiv indflydelse på fore-
komsten af psykiske lidelser som depressive og stress- 
relaterede tilstande. Her kan nævnes indsats i forhold til 
det psykiske arbejdsmiljø og i forhold til stress og mobning 
både i og uden for arbejdsmarkedet. Også de praktiseren-
de læger har væsentlige funktioner i relation til tidlig op-
sporing og indsats over for psykiske lidelser.  

Forhåbentlig vil en øget forskningsindsats på det psykiatri-
ske område i fremtiden muliggøre en årsagsrettet forebyg-
gende indsats.

Selvmordsadfærd

Selvmordsadfærd anvendes her som en fællesbetegnelse 
for selvmord, selvmordsforsøg og selvmordstanker. De for-
skellige former omtales hver for sig nedenfor.

Selvmord

WHO afgrænser selvmord til ”en handling med dødelig ud-
gang, som afdøde med viden eller forventning om et døde-
ligt udfald havde foranstaltet og gennemført med det for-
mål at fremkalde de af den afdøde ønskede forandringer” 
(33).

I 2005 var der 628 selvmord i Danmark – 455 blandt mænd 
og 173 blandt kvinder. Det svarer til 1,2 % af alle dødsfald. 
Udviklingen i den aldersstandardiserede selvmordsrate 
fremgår af figur 8.2. I alle årene har raten været højere 
blandt mænd end blandt kvinder. Blandt mænd toppede  
raten i 1980 (42 pr. 100.000) og er siden faldet støt til 18 pr. 
100.000 i 2001. Blandt kvinder var raten høj i 1945 (24 pr. 
100.000) men har siden 1950’erne haft samme udvikling 
som blandt mænd, men på et lavere niveau. I 2001 var ra-
ten blandt kvinder 7 pr. 100.000. 

Selvmordsraten stiger jævnt med stigende alder frem til 75-
års alderen, hvor stigningen bliver stejl. I alle aldersgrup-
per er selvmordsraten højere blandt mænd end blandt kvin-
der (figur 8.3)

I hele perioden 1920-2001 har hængning og forgiftning væ-
ret de mest udbredte selvmordsmetoder både blandt mænd 
og kvinder.

Faldet i selvmordsraten skyldes først og fremmest et fald 
i antallet af forgiftningsdødsfald – dels pga. ændringer i 
adgangen til en række lægemidler og kulilte, dels pga. for-
bedret behandling af forgiftninger og dermed øget overle-
velse (34).

Figur 8.2. Selvmord i Danmark 1920-2001 blandt mænd 

og kvinder. Direkte standardiserede rater pr. 100.000.

Kilde: Juel, 2005.
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Sammenlignet med de fleste vestlige lande har Danmark 
siden 1950’erne haft en relativ høj selvmordsrate. Figur 8.4 
viser en summarisk oversigt over Danmarks relative place-
ring blandt 20 OECD lande. Helt frem til midten af 1990’er-
ne lå danske mænd i den dårligste fjerdedel af landene og 
danske kvinder havde den dårligste placering (højeste selv-
mordsrate). Først i sidste halvdel af 1990’erne er dansker-
nes relative placering forbedret, og mændene ligger nu på 
en 11. plads og kvinder på en 14. plads (35).

Selvmordsforsøg

Ifølge WHO’s definition er et selvmordsforsøg “en handling 
uden dødelig udgang, hvor en person med vilje indtager en 
overdosis medicin eller lignende – eller udviser anden ikke-
vanemæssig adfærd, der vil være skadevoldende, hvis an-
dre ikke griber ind, og hvor hensigten har været at fremme 
vedkommendes ønskede forandringer via handlingens for-
ventede konsekvenser” (33).

Definitionen understreger, at et selvmordsforsøg ikke nød-
vendigvis skal forstås som et mislykket selvmord, men at 
det også rummer den adfærd, der er skadevoldende, hvis 
ikke andre griber ind. Desuden rummer definitionen, at der 
kan ligge en anden intention end døden bag et selvmords-
forsøg, nemlig fremme af forandringer, f.eks. at komme ud 

af en utålelig situation eller tilstand. Handlinger, som ikke 
er livstruende, eller handlinger, som ikke forvolder skade, 
kan derfor også være selvmordsforsøg ifølge definitionen 
(36).

Det har været forslået at erstatte betegnelsen selvmords-
forsøg med ”bevidst forgiftning”, ”bevidst selvskade” eller 
”parasuicidium” – men indtil videre benyttes WHO’s defi-
nition som grundlag for registreringen i Landspatientregi-
steret.

Selvskade er en bredere kategori end selvmord og selv-
mordsforsøg. Skaden er en bevidst selvforårsaget skade 
af ens eget legeme, hvor skaden er foretaget af den pågæl-
dende alene uden hjælp fra andre, og hvor skaden er af 
en sværhedsgrad, så der opstår vævsskade, f.eks. resulte-
rende i et ar (36). I forhold til selvmordsforsøg afgrænses 
selvskade ved, at handlingen ikke foretages for at fremme 
ønskede forandringer via handlingens konsekvenser, at 
handlingen er strengt privat og en form for selvhjælp (ikke 
et råb om hjælp) samt at handlingen ofte er vanemæssig 
(36). Bevidst selvskade (selv-mutilation) og selvmordsfor-
søg forekommer ofte hos den samme patient, og det kan 
være vanskeligt at sondre mellem de to former for adfærd.

Selvmordsforsøg registreres rutinemæssigt i Landspa-
tientregisteret (LPR). Det er almindeligt anerkendt, at fore-

Figur 8.4. Dødeligheden ved selvmord 1951-2000. Danmarks placering blandt 20 lande (1 bedst, 20 dårligst).  

Alder 15-74 år, aldersstandardiserede rater pr. 100.000.

Kilde: Juel, 2005.
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komsten af hospitalsbehandlede selvmordsforsøg i LPR 
er betydeligt underrapporteret (36), og at der er betydelig 
variation fra sygehus til sygehus i registreringen af selv-
mordsforsøg (37).

I perioden 1995 til 2004 blev der årligt registreret mellem 
godt 1.600 og 2.000 skadestuekontakter som følge af selv-
mordsforsøg blandt mænd og mellem 1.700 og 2.400 årlige 
kontakter blandt kvinder. I 2004 kontaktede 4.100 personer 
(80 pr. 100.000 indbyggere) en somatisk skadestue med i 

alt 6.110 kontakter. Hertil kommer 75 personer, der tilsam-
men havde 87 kontakter til psykiatrisk skadestue (37). I 
perioden er kontakthyppigheden blandt mænd uændret, 
mens der ses en klar stigning blandt især yngre kvinder  
(figur 8.5).

Center for Selvmordsforskning (www.selvmordsforskning.
dk) har siden 1989 registreret selvmordsforsøg med kon-
takt til sygehuse i Fyns Amt, enten i form af indlæggelse el-
ler skadestuebesøg på somatisk eller psykiatrisk afdeling 
(38). I 2004 blev der i alt registreret 693 tilfælde, svarende 
til 178 pr. 100.000 indbyggere. Opgørelserne viser – sva-
rende til Landspatientregisteret – en uændret forekomst 
blandt mænd, men en stigning blandt kvinder og især 
blandt de yngste kvinder. Det fremgår af figur 8.6, at hyp-
pigheden af selvmordsforsøg er markant højere i de yngste 
aldersgrupper og falder med stigende alder. 

Der er markante forskelle i opgørelsen af selvmordsfor-
søgshyppigheden baseret på Landspatientregisteret og på 
data fra Fyns Amt. En af de væsentligste begrundelser for 
forskellen er formentlig underrapporteringen i Landspa-
tientregisteret, og forsøg med udvidelse af afgrænsningen 
for selvmordsforsøg til også at omfatte selvskader resulte-
rede da også i ca. 2.000 flere kontakter som følge af selv-
mordsforsøg/selvskade, om end kun 70 % af det samlede 
antal tilfælde skønnedes at ligge inden for WHO’s kriterier 

* Selvmordsforsøg er afgrænset til kontakter med kontaktårsagskode 4, der 
angiver, at kontakten angik en bevidst selvskade.
Kilde: Helweg-Larsen 2005.

Figur 8.5. Udviklingen i skadestuekontakter vedr. selv-

mordsforsøg* blandt mænd og kvinder i forskellige  

aldersgrupper. Rate pr. 100.000.

Figur 8.6. Selvmordsforsøg blandt mænd og kvinder 

i forskellige aldersgrupper. Fyns Amt 2004. Rate pr. 

100.000.

Kilde: Center for selvmordsforskning. 
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for selvmordsforsøg (37). En anden væsentlig begrundelse 
er, at selve det at sætte fokus på registreringen af selv-
mordsforsøg formentlig i sig selv vil betyde overrapporte-
ring. Overføres ovennævnte analyser til Fyns Amts register, 
betyder det, at ca. 30 % af de registrerede tilfælde ikke sva-
rer til WHO’s kriterier for selvmordsforsøg (37,38). Endvide-
re kan der over tid være sket en ikke formaliseret udvidelse 
af afgrænsningen af selvmordsforsøg.

Endelig er den selvrapporterede forekomst af selvmordsfor-
søg monitoreret i Sundheds- og sygelighedsundersøgelser-
ne med spørgsmålet: ”Har De inden for det sidste år forsøgt 
at tage Deres eget liv?”. I 2005 angav 0,4 %, at de havde 
forsøgt at tage deres eget liv inden for det seneste år. Det 
svarer til ca. 16.000 personer på 16 år eller derover (tabel 
8.4). Svarende til opgørelsen fra Landpatientregisteret og 
Fyns Amt er forekomsten af selvrapporterede selvmordsfor-
søg højest blandt de yngste og aftager med stigende alder.

Selvmordstanker

Selvmordstanker kan spænde fra kortvarige, strejfende 
tanker til plagsomme, konstant tilstedeværende selv-
mordsovervejelser (39). I realiteten kan det omfatte alt fra 
normalpsykologiske tanker og forestillinger om liv og død, 
over mere veltilrettelagte tanker og forestillinger om selv-
destruktion til egentlig psykiatrisk diagnosticerede, tvangs-
prægede forestillinger (40).

Udbredelsen af selvmordstanker er belyst i Sundheds- og 
sygelighedsundersøgelserne med spørgsmålet: ”Har De in-
den for det sidste år tænkt på at tage Deres eget liv, selvom 
De faktisk ikke ville gøre det?”

Tabel 8.4. Forekomst (%) af selvrapporterede selvmords-

forsøg i 1994-2005. 

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersøgelsen 2005.

I 2005 angav 6,9 % af voksne at have selvmordstanker. 
Forekomsten er markant højere i de yngste aldersgrupper 
og aftager med stigende alder. I alle aldersgrupper er der 
en større andel blandt kvinder, der har haft selvmordstan-
ker end blandt mænd. I ingen af aldersgrupperne er der 
sket statistisk sikre ændringer i perioden 1994 til 2005  
(figur 8.7).  

Figur 8.7. Forekomst (%) af selvmordstanker blandt mænd 

og kvinder i forskellige aldersgrupper. 1994-2005.
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