Danskernes
mentale

sundhed

Uduvikling, baggrund og konsekvenser

Af Signe Hald Andersen,
Jacob Ladenburg og
Phillip Steen Dyssegaard

ROCKWOOL FONDEN




Danskernes mentale sundhed:
Udvikling, baggrund og konsekvenser

Af Signe Hald Andersen, Jacob Ladenburg
og Phillip Steen Dyssegaard'

1 Phullp Steen Dyssegaard har primert arbejdet pa rapporten 1 projekiets forste
Jaser; og han star derfor tkke pa mal for rapporten i sin helhed.



Indhold

INATEANING . ...t b b b e Rt E bR R b et R Rt Rt b e b n et e re s 5
Mental sundhed — psykKisk Sygdom 0g MISEIHVSEL...........ccoiiiiiiiiieie e 8
Kapitel 1: Mental sundhed saettes PA dagSOTTEBNEN ............cvoviviviviierereieieieiere ettt es s es st ses 11
1.1.  Hvordan talte vi om bgrn og unges mentale SUNdhed?...........cooviiiiiiiiicciee 11
1.1, Arene 1990-2000..........commiiierririiieesesisseeseseesessess et eses st es sttt ettt anens 11
1.1.2. Arene 2000-2010 ........cocuiuierereerieieesesesesses sttt 12
1130 AreNe 2011-2020 ......cuvimieriinieieeie i 13

1.2.  Hvordan talte vi om voksnes mentale SUNANEA?..........cooveiviiiiiiiiee e 14
121, Arene 1990-2000..........ccmmmriuireeiiiesesisseesstess st esee s es sttt sttt st 14
122 Arene 2000-2010 .........ccmieieeeieieeessisees sttt sttt 14
123, Arene 2011-2020 .......c.ciieeieeeieeieee sttt 15

1.3 SAMMENTAINING ... eiuiiiiiitiit ettt bbbttt ettt b b e e s 15
Kapitel 2: Resultater fra eksisterende spargeskemaunders@gelSer...... ..o 17
2.1.  SUSY og Den Nationale SUNAhedsSprofil ... 17
2.1.1. MENTAIE NEIDIEA. ... o et et e e sreeraenne s 18
2.1.2. 1 (T T OO T O TPV PP R UPTPPTOPRO 20
2.1.3. Har man veeret generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig .........ccccoovveviiiiienins 23
2.1.4.  Opsummerende om resultaterne fra SUSY/Den Nationale Sundhedsprofil ..............ccccceuenne. 26

2.2.  SKOIEDAIMSUNAEISHGEISEN ...t bbb ene s 27
2.2.1. Udviklingen i mental sundhed ifelge Skolebgrnsundersggelsen 2019 (SIF)........cocvvevevnene. 28
2.2.2. YA €250 ] 1o OSSPSR 28
2.2.3. POSItiv Mental SUNANEA.........cc.oiiiiiiiiee et nns 29
A S 1170 ] 101 1< PSPPSR 31
2.2.5.  SBIVVEIG ...ttt R et sttt neereens 32
2.2.8.  SBIT-BIICACY ... ittt bbbt 33
2.2.7.  Opsummerende om indikatorerne for mental SUNANed............cccooeiiiiiiiiniinineneeeee 34
2.2.8. 2 70 1 1 o PP PSPRRR 34
2.2.9.  Opsummerende om skoleb@rnsunders@gelSen. ... 38

2.3.  Barnog unge i Danmark, VIVE ... 38
2.3.1. SeIVVUIdEret NEINIEA ... ..o 39
2.3.2.  PSYKiSK SArDATNEM ........cocvovicicicecicccccccc e 39
G TG T | I 1 RS PPSSPSS 39
2.3.4. PSYKISKE THABISET ...ttt st st be e e sbeste e e nras 40

p TR TS o 11 0] 6511 (=1 (T SR 41
2.3.6. PSYKOIOGNJERID .ot re e rs 41



P T B T Y110 (0 ] 0] 57 [0 SR 41

2.3.8. Uddannelsesmaessig triVSel ... 42
2.3.9. Personlig frined 0g OPIEVEL tIASPIES .......cviviiriiieieieee e 42
2.3.10. Livstilfredshed og psykosOCial trHVSEl ..........cc.coviiiiiiiiieie i 43
20 T8 L I O I V1 1] =T [ T USSR 43
20 T8 L0 7 =1 17 o =T SR 43
2.3.11. Opsummerende om “Born og Unge i Danmark™..........ccccccvriiiniiiniiiiiinsscseseseeas 44
2.4.  Opsummerende om de tre spargeskemaunders@gelSer.........ooiiieieiieieie e 44
Kapitel 3: Resultater fra "Danskernes arbejdsmilja™..........ccoueiirieiiiiienineee e 45
3.1.  Udviklingen indenfor omrader der er direkte relateret til mental sundhed............ccccccevevevereenennnes 46
3.1.1. F N A0S Ky Y 0] 0] 1 -] SRR PPR 46
3.1.2. DEPIeSSIVE SYMPLOIMIET ......cuviiieiieieitieie sttt ettt b bbbt 47
3.1.3. MENTAIE NEIDIEA. ... ottt e eesreerae e s 48
3.1.3.1. De underliggende fordelinger for indikatoren for mentalt helbred..............cccocoovviiiiiiiienns 49
3.1.4. 1 (S T OO TPV P PR PP PRTPPRO 55
3.2.  Opsummerende om resultaterne fra NFA ... ... 56
Kapitel 4: UdviKling i mediCinfOrbrUGEL .........coviiiie et s re e 58
O AN g1 T [T o €11 Y OSSR 58
4.2, ANTIPSYKOTIKA ...c.eeeiieicee ettt bbb 61
S A 1 211 T= o T S S 64
O AN 410 ) 101 1=To [T [ TSSOSO 67
A5, SOVEMEBAICIN .ttt ettt ettt e e b e et e st e ae e et eneeneebeebeebeseenbe e et eneanenneas 69
4.6.  Opsummering af MediCINTOIDIUQY ........ooviiiiiiiii e 74
Kapitel 5: Zndringer i brug af sSUNANEASYAEISEN ........c..oiiiiiiicee e e 77
TN I T 18 (=1 €= T (oY o < o OSSP RSPRPRN 77
5.1.1.  MinisterspargSmal fra 2017 .........cccceiiviiirireieiiieeceeie et 77
5.1.2. Analysenotat, KL, 2019........coiiiiiiieecesie ettt 77
5.1.3. Rapport fra sundhedsstyrelsen om bgrn og unge med angst, depression mv., 2017. .............. 78
5.1.4. Registerhaseret rapPOrt OM SEIESS .......eeui ittt e stesneeneeseeanee e 79
5.1.5.  Opsummerende om udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser.............c.ccocervviinnnne. 80
oI Y Lo (1o o LT =0 g1 o T SRR 80
5.2.1. Praevalens og incidens, kontakter til psSyKiatrien ... 81
5.2.2. Udviklingen i brugen af psykolog 0g PSYKIALEN ..........cuiiiiieriniiieceesese e 83
5.2.3. Praevalens og incidens, specifikke diagnOSer.........ccovveviiiiicieciecc e 87
5.2.3.1. Praevalens 0g iNCIAENS, AEPIESSION .......cceiiiiiiiieieeieeie et e ettt nee e sne e 88
5.2.3.2. Praevalens 0g iNCIAENS, @NGST......cviiiiieiiiieie ettt s sre e 89



5.2.3.3. Praevalens 0g INCIAENS, SITESS......cviiiiieiiceeie sttt ste e esre et sre et e s re e e e sreenaesresneenne e 91
5.2.3.4. Praevalens 0g incidens, SPISEfOrStYITEISEr .........cooiiiieiiiiiiieseer e 93
5.2.3.5. Praevalens 0g iNCIAeNS, ADHD .........c.coiiiiiiiiii ettt 95
5.2.3.6. Udviklingen i selvmordshandlinger..........c.coviieieie e 97
5.2.4.  Opsummerende om UdviKliNgen i diagNOSEN .........coveieiiiiiiine s 99

5.3.  Kan udviklingen skyldes andre forhold end gget forekomst af psykisk sygdom? .............cccc....... 100
Kapitel 6: International udvikling i den mentale sundhed............ccccoveiiiiicic i 105
B. L. U S A iR R R bR b £ £ e Rt Rt Rt bt b bbb et reen e 106
LT O 1 - Lo - SRS 109
TR T AN [ 1 T o SRS SSUSSRRN 110
6.4, INEW ZEAIANG........ccuiieeiiicie ettt a et e e 112
LIRS T N\ 0] (o[- PSP P PR PRT PSPPI 112
8.8, SVBIIGE . ittt bR R bR bR Rt bbbt e 113
T R 1 - o o OSSOSO 114
B.8.  TYSKIANG ..o e e e be et e te e e e nbesraenresreeneenrens 115
6.9, ENQIANG. ... 116
6.10. SAMMENTAINING ... st e s te e e s beete e besaeesbesteeeesbestaerens 117
Kapitel 7: OpsumMmMErNgG, el L........coo i sttt sbeer e be e resre e e eas 124
Kapitel 8: Betydningen af baggrundskarakteristika ............ccoeoeieiiiiiiiiiseeceee e 128
B L. DBSIGN . ettt b E bt h Rt bt bbb e e 128
8.2.  Brug af sUNANEASYAEISEN........cueoiiiiiie et reenre 130
8.3.  Diagnoser 0g selvmOordShandliNGer ...........ccciiiiiiiiieicse e sreenee e 133
8.4.  Selvrapporterede mal for mental SUNANEA ..........c.cccviviieiiiiiiiccee e 136
8.5, OPSUMIMEIING ...oiviivieieite et et sttt te st e et e et e s teebe et e steeseesbesaeesbesbeessesbeateesbesaeestesbeassesbesteesseseeeneetens 138
Kapitel 9: En dekomponering af UdVIKIINGEN...........cooiiiii i 140
9.1. Dekomponering af endringen i de tre mentale sundhedsydelser ...........cccooveveiiviieieiiere e 140
9.2. Dekomponering af endringen i selvrapporteret mental sundhed............ccccevvviiiiiiiicic e 143
Kapitel 10: Er der forskel pa udviklingen mellem forskellige grupper? .........cccoceeeeererereveveeiiisieeeeeeeee 146
10.1. Brug af mentale sundhedsydelser SOmM 20-Arig...........cceueverereiererciieereeeee e 147
10.1.1. Betydningen af egne KarakteriStiKa ...........c.ccooereiiiiiiiiisie e 158
10.2. Brug af mentale sundhedsydelSer SOmM 28-Arig...........ccceevevereuercrciiieieeeeeeeee e 162
10.2.1. Betydningen af egne KarakteriStiKa ...........cooooieeiiiiiieieiecs e 172
10.3. Selvrapporteret mental sUNdhed, 18-24-rig............cccoevevereiiiiiieeeeeseee s 174
10.4. Selvrapporteret mental SUNANed, 25-32-ArM0..........cccceuevereeeeieeeeeee et eaeaenes 177
10.5. SAMIET OPSUMIMETTING ...ttt ettt ettt st et e ste et e tesreeneesteeneenaeeneeneeseeeseeneens 179
Kapitel 11: Er der noget seerligt pa spil for 12-talspigerne (M/K)?.........ccceeereeeeeieeeeeeeeeeseseseesee e 180



11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11.5.
Kapitel 12:
Kapitel 13:
13.1.
13.2.
13.3.
Kapitel 14:
14.1.
14.1.1
14.2.
14.3.
Kapitel 15:
Kapitel 16:

Brugen af mentale sundhedsydelser blandt 12-talspigerne (M/K) .......ccccoevivieie i, 180

Dynamikken blandt de 28-ArgE ........ceeevriiiereeieirisseee s 186
Karaktergennemsnit og selvrapporteret mental SUNANed...........ccooveviiiiiiniiieeee 189
Arbejdslagshed, uddannelse og selvrapporteret mental sundhed ...........cccccooveviiieieiicce e, 191
OPSUMIMIEIING .ttt b et h bbbt e bt e et bt e bbbt b e e e e e eneens 193
OPSUMMENING, GBI 2. 194
De langsigtede konsekvenser af darlig mental SUNANEA ...........cccooveviviiiiiiiviiiieeec e 198
De langsigtede konsekvenser af at have veeret i kontakt med det mentale sundhedsveesen ...... 198
De langsigtede konsekvenser af at lide af selvrapporteret darlig mental sundhed .................... 202
OPSUIMIMIEIING .tttk b bbbt b bt bbbt et b e e bbbt b e e et ene s 203
Sammenhang over tid 0g pa tvaers af SPEKIIEL .........ccccvvviveieeeeeeeece et 205
Selvrapporteret mental sundhed og senere iNdlgaggelSer ... 205
AANBIYSET .t R bttt b bbbt e 206
GENtAGNE KONTAKLET .......ecuiiiii ittt sttt et et sbeeae e besaeesaesteeeesreareerens 208
SAMIET OPSUMIMETING .. vvivveiie ettt ettt sbe et sr e st e e b e s beste e besbeesbestesneestesteeseesreereenrens 212
OPSUMMENING, GBI 3. bbbt 213
SAMIEE KONKIUSTON ...t ettt bttt neeneas 214
...................................................................................................................................................... 216
...................................................................................................................................................... 269



Indledning

Med WHO’s World Health Report fra 2001 (Mental Health: New Understanding, New Hope) kom mental
sundhed for alvor pa den internationale sundhedspolitiske dagsorden. Interessen for emnet var blandt andet
motiveret af en gget efterspgrgsel efter behandling for psykisk sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2010) og af en
erkendelse af, at psykisk sygdom stod og stadig star for en vaesentlig del af den samlede sygdomsbyrde i den
vestlige del af verden (ca. 7 procent) (Sundhedsstyrelsen, 2015). WHO satte herudover mental sundhed pa
den sundhedspolitiske dagsorden, fordi den generelle forbedring af det fysiske helbred i befolkningen gav
plads til, at mental sundhed kunne spille en starre rolle (NFA, 2010).1

I Danmark fulgte Sundhedsstyrelsen op med rapporten ”Fremme af mental sundhed — baggrund, begreb og
determinanter” i 2008, og siden da har mental sundhed — og relaterede begreber som stress, mental

(mis)trivsel og livstilfredshed — fyldt godt i de danske medier og den offentlige debat.

Som en naturlig konsekvens af dette fokus er der blevet foretaget en reekke spargeskemaundersggelser om
danskernes — men iser bgrn og unges — mentale sundhed. Disse undersggelser har resulteret i flere
opsigtsvaekkende fund, og man er isar blevet overrasket over omfanget af unge kvinders darlige mentale
sundhed — identificeret gennem selvrapportereret mal for mental sundhed - og over en naermest eksplosiv
stigning i omfanget af darlig mental sundhed i samme gruppe (fra at 15 procent i gruppen Kklassificeres som
havende lav selvrapporteret mental sundhed i 2010 til, at 25 procent falder i kategorien i 2017, se
Danskernes sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2017). | perioden har man samtidig kunnet observere
en stigning i aktivitetsniveauet indenfor psykiatrien, ligesom forbruget af psykofarmaka er steget fra 1999 og
til nu — dog med en udjeevning og i visse tilfeelde et decideret fald i den sidste halvdel af perioden.

Iseer rapporterne om stigende mistrivsel blandt de unge kvinder har vakt bekymring blandt fagfolk og
beslutningstagere, og der har veret forskellige bud pa arsagerne til, at denne gruppe i stigende grad
mistrives. Man har varet bekymret for, at det var preastationssamfundets skyld, og at endringer i
skolesystemet fx i form af fremdriftsreformen var med til at stresse de unge i en sadan grad, at det gik ud
over deres mentale sundhed. Det er ogsa blevet diskuteret, om de sociale medier, med de muligheder de
giver for at vise afgraensede og selvforherligende udsnit af livet, har skabt en usund konkurrence blandt de
unge om at fremsta perfekte med de konsekvenser, det kan have for selvbilledet blandt de grupper af unge,

der ikke faler, de kan falge med og blandt grupper af unge, der foler, at de skal falge med.

Det er dog pa mange mader sveert at fa hold pa bade debatten og udviklingen, ikke mindst fordi de faerreste
af de rejste hypoteser om, hvad der driver udviklingen, er blevet undersggt til bunds, og fordi de feerreste kan
undersgges til bunds. Samtidig blandes begreberne sammen, sa der tales om psykisk sygdom, mentalt

helbred og mistrivsel, uden at der altid skelnes mellem de forskellige underliggende tilstande og

1 https://www.cabiweb.dk/media/1634/hvidbog-mentalt-helbred.pdf
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problematikker, som disse begreber daekker over. Sidst kan man spekulere pa, om den observerede udvikling
er reel, forstaet pa den made at den afspejler, at folk — de unge — faktisk har faet det veerre, snarere end at
man blot taler mere om sin mentale sundhed eller taler om den pé en ny made. For kan det virkelig passe at
vores unge mennesker mistrives i en sadan grad, som det ser ud til at veere tilfeeldet, og kan det passe, at der
kan veere sket sa drastisk en forveerring hen over en periode, hvor samfundet i gvrigt er blevet rigere og mere

velfungerende?

Formalet med denne rapport er at udvide vores forstaelse af den udvikling i danskernes mentale sundhed, der
har fundet sted hen over de seneste 10-20 ar. Vi er her interesserede i et bredt spaend af mental sundhed, fra
udviklingen indenfor de lettere indikationer af darlig mental sundhed — sasom subjektive/selvrapporterede
indikatorer for mistrivsel — til udviklingen i den alvorlige ende af fordelingen med langvarige indleeggelser i
det psykiatriske sundhedssystem. Vi laener os her op ad Sundhedsstyrelsens definition af mental sundhed, der
beskrives som “en tilstand af trivsel, hvor det enkelte menneske kan udfolde sine evner, handtere dagligdags
udfordringer og stress og indga i feellesskaber med andre mennesker” og videre “Mental sundhed er altsa
ikke kun fraveret af psykisk sygdom, men bestar ogsa af psykologiske ressourcer og evner, som er
ngdvendige for at kunne udvikle sig og klare de udfordringer, der dukker op i alle menneskers liv”.2
Rapporten beskeftiger sig med udviklinger indenfor dette brede omrade “mental sundhed”, der saledes
rummer en raekke tilstande, fra mistrivsel til alvorlig psykisk sygdom, gennem 12 kapitler, der falder i tre

dele.

| farste del, der indeholder de farste seks kapitler, gar vi den rapporterede udvikling efter i ssmmene. Kapitel
1 beskriver, hvordan mental sundhed er kommet pa den sundhedspolitiske dagsorden og ind i danskernes
bevidsthed gennem de seneste 30 ar. Herefter gennemgar kapitel 2 resultaterne fra nogle af de store nationale
undersggelser, der har pavist en negativ udvikling i danskernes selvrapporterede mentale sundhed, mens
kapitel 3 bade gennemgar resultaterne fra rapporten ”Danskernes arbejdsmilje” og rapporterer vores egne
beregninger pa undersggelsens datamateriale. Dette kapitel har til hensigt at bidrage med en opdateret
vurdering af en raekke af de indikatorer, man traditionelt anvender til at male udviklingen i danskernes — og
andres — mentale sundhed. Kapitel 4 beskriver udviklingen i forbruget af de medicintyper, der traditionelt
anvendes til at behandle lettere og sverere tilfeelde af problemer med den mentale sundhed (og herunder
psykisk sygdom), mens kapitel 5 bruger registerdata til at belyse udviklingen i brugen af mentale
sundhedsydelser i Danmark fra kontakter til psykiatrien, over besgg hos psykolog og psykiater og til
udviklingen i antallet af borgere, der far specifikke diagnoser i det psykiatriske sundhedssystem. Kapitlet
reflekterer herudover over arsagerne til den paviste udvikling. Sidste kapitel i del 1 — kapitel 6 — redeger for
fund i litteraturen om udviklingen i mental sundhed i en reekke gvrige vestlige lande og diskuterer de arsager

bag udviklingen, som denne litteratur peger pa. Tilsammen vil de seks kapitler i rapportens del 1 hermed

2 fra www.sst.dk/da/Viden/Mental-sundhed)
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gere rede for, hvilken udvikling der har fundet sted inden for indikatorer for det meget brede spektrum af
tilstande og lidelser, der hgrer hjemme under begrebet mental sundhed. Det er fra det lette eller mere diffuse
omrade, som udgeres af de selvrapporterede mal, over de mere konkrete manifestationer af mentale
problemer i form af besgg hos psykolog og psykiatere og brug af leegemidler, til de alvorligere tilstande, som
dukker op i psykiatrien. Hensigten er herigennem at kortlaeegge samt blive klogere pa den udvikling, der har
fundet sted, pa hvor der faktisk har veeret en bekymrende udvikling og herigennem at diskutere arsagerne til,

at vi ser denne udvikling.

Rapportens anden del indeholder fire kapitler, og i denne del vil vi give en karakteristik af, hvilke
befolkningsgrupper der har szrlig stor risiko for at lide af darlig mental sundhed og undersgge, om
betydningen af baggrundsfaktorer har andret sig over tid. Fordi vi i rapportens del 1 paviser, at den negative
udvikling i mental sundhed primeert finder sted blandt de yngre danskere, vil vi her hovedsageligt fokusere
pa unge omkring 30 ar og derunder. | rapportens kapitel 8 undersgger vi, hvilke baggrundsfaktorer der i
serlig grad disponerer et menneske for at udvikle mentale sundhedsproblemer (fra det lette til det alvorlige
omrade). | forleengelse heraf undersager kapitel 9, om den observerede udvikling i danskernes mentale
sundhed skyldes a&ndringer i betydningen af sddanne baggrundskarakteristika, og i hvilket omfang den
skyldes kompositionsendringer i befolkningen: Hvis visse grupper har darligere mental sundhed end andre,
og disse gruppers andel af befolkningen er i vaekst, kan en sadan udvikling i sig selv drive en gget forekomst
af lav mental sundhed i befolkning, uden at denne udvikling afspejler en starre almen samfundsmaessig
problematik relateret til mental sundhed. Kapitel 10 gar endnu mere i detaljer med udviklingen og
undersgger, om udviklingen har veeret forskellig for forskellige grupper (dvs. har den paviste udvikling veret
seerlig bemaerkelsesveerdig blandt bestemte grupper). | rapportens kapitel 11 gar vi yderligere i dybden med
spgrgsmalet om, hvorvidt det er serlige grupper, der har baret udviklingen og zoomer ind pa udviklingen i
mental sundhed blandt unge, der klarer sig serligt godt i uddannelsessystemet (12-talspigerne M/K) og i
deres farste ar pa arbejdsmarkedet. Hensigten med dette kapitel er at ga i kedet pa bekymringen om, at det i
serlig grad er unge mennesker, der lever i og med praestationskulturen, som i stigende grad mistrives. Til
sammen giver de fire kapitler i del 2 hermed et indblik i betydning af baggrundsfaktorer for forekomsten og
udviklingen af mental sundhed i Danmark og klaeder os pa til at forsta, hvor i samfundet problemerne findes,

hvor de er starst, og hvor udviklingen har varet mest bekymrende.

| rapportens sidste del undersgger vi i to kapitler de langsigtede konsekvenser af at opleve problemer med
mental sundhed. I kapitel 13 undersgger vi sammenhangen mellem mentale sundhedsproblemer og senere
outcomes pa arbejdsmarkedet, og i kapitel 14 ser vi pa sammenhangen mellem lettere indikatorer for
mistrivsel og risikoen for senere at dukke op i det psykiatriske system med mere alvorlige psykiske
problemer. Vi ser ogsa her pa, om risikoen for at opleve gentagne kontakter til psykiatrien &ndrer sig over

tid. | begge kapitler ser vi pa, om sammenhangene &ndrer sig over tid, og til sammen giver disse to kapitler



saledes bade et billede pa konsekvenserne af at lide af darlig mental sundhed, samt p& om disse konsekvenser

er blevet mere alvorlige over tid.

Med dette indhold er det altsa rapportens hensigt a) at dokumentere den udvikling, der har fundet sted
indenfor danskernes mentale sundhed over de seneste 10-15 ar og diskutere dens mulige forklaringer, b) at
undersgge, hvilke grupper der i serlig grad har baret denne udvikling og c) belyse konsekvenserne af
udviklingen. Far vi tager hul pa disse problemstillinger, vil vi dog redeggare for, hvordan vi bruger og tenker

rapportens centrale begreber.

Mental sundhed — psykisk sygdom og mistrivsel

Mentalt helbred, mental sundhed, psykisk sygdom, stress og mistrivsel. Kert barn har mange navne — og sa
alligevel ikke. Debatten, som vi beskzaftiger os med i denne rapport, er pa mange mader rodet og pa alle
mader interessant, fordi den beskaftiger sig med et meget stort spand fra svage tegn pa mistrivsel til alvorlig
psykisk sygdom, der kreever langvarige indlaeggelser og livslang medicinering. | det oprindelige udspil fra
WHO (Mental Health: New Understanding, New Hope, 2001) 1& fokus pa behandlingskraevende psykisk
sygdom — dvs. det tunge omrade — men den debat, der efterfalgende har fyldt mest i de danske medier, har
iseer handlet om det lettere omrade, som man kan kalde selvrapporteret mistrivsel. Og spgrgsmalet er, om
disse to problematikker — mistrivsel og psykisk sygdom — overhovedet er relaterede, og hermed om det er

meningsfyldt at diskutere dem i sammenhang?

Det rejste spargsmal afspejler en starre debat i den videnskabelige litteratur om, hvorvidt og i hvor hgj grad
de to begreber haenger sammen. Pa den ene side fremfares, at selvom et individ bade kan lide af alvorlig
psykisk sygdom (som diagnosticeret i sundhedssystemet) og stgrre eller mindre grad af mistrivsel (som
selvrapporteret i surveys), er det bestemt muligt, at en velmedicineret person med skizofreni kan have hgj
livskvalitet og god mental trivsel. Hermed skal mistrivsel og psykisk sygdom — samt alle de mellemliggende
psykiske tilstande - teenkes som helt adskilte begreber. P& den anden side er der en voksende bevidsthed om,
at ikke blot stiger risikoen for at udvikle en bestemt psykisk sygdom, hvis man i forvejen er blevet
diagnosticeret med en anden psykisk sygdom, men sandsynligheden for at udvikle psykisk sygdom varierer
med underliggende personlighedstraek og tilbgjeligheder til at lide af mere diffuse fglelsesmaessige og
adferdsmaessige problemer (Caspi & Moffitt, 2018). Denne pointe betyder, at mistrivsel og psykisk sygdom
er forbundne starrelser, og samlet set er det altsa ikke klart, hvordan man skal forholde sig til de to begreber,

relativt til hinanden.

I nerveerende rapport vil vi, som navnt, beskaftige os med nedslag i hele spektret fra mistrivsel til alvorlig
psykisk sygdom. Vi benagvner dette samlede emnefelt mental sundhed og falger her Sundhedsstyrelsens

definition af begrebet (www.sst.dk/da/Viden/Mental-sundhed), som vi beskrev i indledningen. Nar vi gnsker

at forholde os til hele spektret, skyldes det, at den offentlige og sundhedspolitiske debat bevaeger sig over


http://www.sst.dk/da/Viden/Mental-sundhed

hele spektret, uden egentlig at tage stilling til hvor den befinder sig eller til sammenhangen mellem de
forskellige dele af spektret. Vi gnsker med andre ord at give et samlet overblik over feltet, dels for at afklare
hvor i spektret problemer er starst, og dels for at give et belag for at vurdere sammenhangen i udviklingen

indenfor forskellige dele af spektret.

Til dette formal anvender vi to typer af datakilder, a) registerbaseret information om danskernes brug af
forskellige mentale sundhedsydelser og herunder information om diagnoser stillet i det mentale
sundhedssystem og brug af psykofarmaka til behandling af darligt mentalt helbred, og b) information om
selvrapporteret mentalt helbred fra flere spargeskemaundersggelser. De to datakilder skal ikke betragtes som
rene repraesentationer af to begreber (psykisk sygdom hhv. mistrivsel), idet man jo fx sagtens kan
selvrapportere om en skizofrenidiagnose i en survey, ligesom man kan forestille sig, at en praktiserende leege
udskriver recepter pa sovemedicin til en patient, som lider af midlertidig mistrivsel. De to datakilder skal
heller ikke betragtes som daekkende for hele det spektrum, der omfattes af begrebet mental sundhed, men

som hgjrelevante og godt dokumenterede nedslag i det samlede spektrum.



DEL 1: UDVIKLINGEN
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Kapitel 1: Mental sundhed settes pa dagsordenen

Som navnt indledningsvist er mental sundhed, iser blandt unge, et emne, der i disse ar er hgjt pa den
offentlige og politiske dagsorden. Der publiceres jeevnligt nye undersggelser om omfanget af stress, angst og
depression, og der tales om en uhensigtsmaessig praestationskultur blandt unge. Kommuner og regioner
rapporterer om ggede udgifter til psykiatri og sociale indsatser.

Det store fokus pd mental sundhed kan give indtryk af, at psykiske problemer i dag udger et starre problem
end tidligere, og man fristes til at tro, at hvis vi taler mere om det i dag, end vi har gjort det tidligere, sa ma
det veere, fordi problemet er blevet starre. En gget omtale og mediebevagenhed vidner dog ikke i selv om, at
omfanget af psykiske problemer ngdvendigvis er blevet starre. De psykiske problemer, vi taler om i dag, kan
have veret lige sa fremherskende tidligere, men blot have haft mindre bevagenhed og/eller er blevet omtalt

pa andre mader.

I det folgende gennemgér vi nogle historiske nedslag i kilder fra 1990’erne og frem til i dag, der kan sige
noget om, hvordan vi tidligere har undersggt og talt om mental sundhed. Der er pa ingen made tale om en
klassisk videnskabelig gennemgang af litteraturen. Gennemgangen skal ses som et kort oprids, der kan tjene
til formal at sette nutidens debatter om mental sundhed i perspektiv. Et sadant oprids siger i sagens natur
ikke i sig selv noget om, hvorvidt problemer relateret til mental sundhed er blevet mere eller mindre
udbredte. Men en bedre forstaelse af fortiden kan maske hjelpe til at belyse, i hvilken grad nutidens fokus pa
mental sundhed ogsa kan vare et resultat af eendringer i den made, vi taler om og forholder os til vores

mentale sundhed.

1.1. Hvordan talte vi om bgrn og unges mentale sundhed?
I en vis forstand har man selvfglgelig altid bekymret sig om bgrn og unges mentale sundhed. Jo leengere
tilbage man gar, des svarere bliver det dog at sammenligne tidsperioder og begrebsbrug med nutiden, og vi

har derfor valgt at begranse vores historiske tilbageblik til perioden fra 1990’erne og frem.

1.1.1. Arene 1990-2000

Et oplagt sted at fa en fornemmelse for, hvilke emner relateret til barns mentale sundhed og trivsel der har
veeret pa dagsorden gennem arene, er at se Bgrneradets udgivelser. Rédet blev oprettet i 1994 for at folge og
synliggere udviklingen i berns opvakstvilkar”. Det skete blandt andet som en udlgber af vedtagelsen af FN’s
Barnekonvention i 1989. Nogle af de farste emner, som Bgrneradet tog op, var revselsesretten (der blev
endeligt afskaffet i 1997) (Bgrneradet, 1997a), fortrolighed mellem bern og offentligt ansatte ved “’problemer
hjemme og i skolen” (Bgrneradet, 1997b) og unges brug af alkohol (Bgrneradet, 2003). Emnerne giver et
godt billede af de problemer, man talte om i relation til bern og unge i slutningen af 1980’erne og starten af
1990’erne. [ starten af 1990’erne talte man ogsa en del om “’risikobern” (dvs. bern der er serligt udsatte pga.

deres opvaekstvilkar) (Bgrneradet, 1999a) og seksuelle overgreb pa barn og skilsmisser (Berneradet, 1999b).
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En del af de emner Borneradet tog op i 1990’erne, vil vi i dag betragte som veerende knyttede til emnet
”mental sundhed” (f.eks. skolens fysiske miljg og tryghed i forholdet til jeevnaldrende), men de diskuteres
ikke inden for denne ramme. Det skal dog understreges, at Bgrneradets opdrag var centreret omkring barns
rettigheder. Dette udgangspunkt pavirker selvfglgelig, hvilke typer emner der tages op Bgrneradets regi og

det afspejler derfor ikke ngdvendigvis et fuldt fokus pa bgrns mentale helbred.

En anden vigtig kilde til den historiske udvikling i omtalen af barns mentale sundhed er
Skolebgrnsundersggelserne, der er blevet gennemfart siden 1984. Skolebgrnsundersggelserne er ogsa i dag
en af de veesentligste kilder til viden om berns helbred og trivsel. Igen er det illustrativt at se pa, hvilke
emner der tiltrak sig mest opmarksomhed i de tre udgaver af undersggelsen, der blev lavet op gennem
1990’erne (Due et al., 1992; Due & Holstein, 1997; M. Rasmussen et al., 2000). Et vigtigt emne i perioden
var “fedmeepidemien” og berns opfattelse af deres egen krop. Udover at danske bern i1 perioden begyndte at
blive tykkere, blev det ogsa op gennem 1990’erne mere udbredt blandt bgrn (iser unge piger) at veere pa
slankekur. Et andet stort emne, isr i slutningen af 90’erne, var mobning, som ogsa var et omdrejningspunkt
for Barneradets arbejde i perioden (Bgrneradet, 1999d; 1999c). Pa dette punkt lykkedes det faktisk gennem
forebyggende indsatser bade pa landsplan og lokalt pa amts-, kommune- og skoleniveau at reducere

forekomsten af mobning betragteligt.

| flere af de tidlige Skolebgrnsundersggelser var fokus ogsa pa de psykosociale aspekter af barns skolegang
ved bl.a. at sparge til barnenes generelle trivsel i skolen, forhold til klassekammeraterne og larerne,
oplevelsen af medbestemmelse og indflydelse pa skolelivet samt mobning. Igennem de farste fem
undersggelser (fra 1984-1998) sa man et fald i andelen af elever, der virkelig godt kunne lide skolen, en
udvikling der i gvrigt er fortsat op til i dag, iser blandt de 15-arige piger. Der er saledes ferre elever, der
virkelig godt kan lide skolen i dag end i 1984. Der var i nogle barnegrupper allerede i 1990’erne forholdsvis
store andele af eleverne, der falte sig stressede af skolearbejdet og led af hyppige symptomer sdsom
hovedpine, mavepine, nervgsitet, indsovningsbesveer, irritation og tristhed. Dog var der i perioden ikke tale
om nogen generel tendens — i nogle aldersgrupper gik forekomsten lidt op, i andre gik den lidt ned, og for
nogle af symptomerne svingede det lidt op og ned. Alt i alt var symptombelastningen altsa forholdsvis stabil
op gennem 1990’erne. Der sas dog op gennem 1990’erne et stigende forbrug af hovedpinepiller og medicin
mod mavesmerter (i kontrast til at forbruget i voksenbefolkningen i 1990’erne nesten var konstant). Til
gengeld var der dengang (i forhold til i dag) kun en lille andel af eleverne, der brugte medicin for at falde i

sgvn eller mod nervgsitet.

1.1.2. Arene 2000-2010

Barneradets aktiviteter i starten af 00’erne vidner ikke om nogen serlig opmarksomhed pa mental sundhed.
Fokus er i stedet pa emner som fysisk skolemiljg (Bgrneradet, 2000a), computerspil (Bgrneradet, 2000b),
tobak (Bgrneradet, 2001), alkohol (Bgrneradet, 2003), chat (Bgrneradet et al., 2003) og fysisk sundhed
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(Bgrneradet, 2005b). Men i 2003 naevnes bgrn og unges mentale helbred i forhold til alkoholmisbrug
(Berneradet, 2003), og i arsrapporten fra 2005 anbefales det direkte fra FN’s Bgrnekomité, at Danmark
styrker indsatsen i forhold til bgrns mentale sundhed (Barneradet, 2005a). | arsrapporten fra 2006-7 naevnes
barn med psykiske problemer som et indsatsomrade for 2007 (Bgrneradet, 2006), og i 2009 udkommer
Berneradets rapport "Mental sundhed 2009 — at fole man er noget vaerd” (Bgrneradet, 2009).

I skolebgrnsundersggelserne fra perioden er der forsat spargsmal om stress, trivsel og mobning. Der er en
enkelt seetning i 2006-rapporten, der keeder psykisk velbefindende sammen med forekomsten af stress, angst
og depressive symptomer i forhold til betydningen af fysisk aktivitet (linje 2-4 side 42) (Rasmussen & Due,
2007). Men der tales ikke eksplicit om mental sundhed, men mental sundhed bliver dog mere fremherskende
i Skolebernsundersegelsen fra 2010, hvor psykisk trivsel navnes i rapportens afsnit om "Helbred og Trivsel”
(Rasmussen & Due, 2011). Angst og depression navnes heller ikke i 2000’ ernes rapporter og indgar saledes
heller ikke i Skolebgrnsundersggelsens rapport fra 2006. Rapporten kommer dog flere steder ind pa, at
“forbavsende mange elever” er nervgse, og mange er hyppigt kede af det, men afrapporteringen lgftes ikke
op til en mere konkret diskussion af de unges mentale sundhed. Mental sundhed kommer pa dagsordenen i
en rapport fra Sundhedsstyrelsen om “Psykisk mistrivsel blandt 11-15-rige” baseret pa tal fra
Skolebgrnsundersggelsen (Holstein et al., 2011)

Hvis vi ser pa andre kilder, er det tydeligt, at der i lgbet af 2000’ erne foregar en del diskussion af, hvorvidt
psykiske problemer sasom stress, ADHD/DAMP og mistrivsel reelt var stigende. Et godt eksempel er
diskussionen af, om udviklingen i ADHD var et udtryk for, at bgrn tidligere ikke blev identificeret pa grund
af uvidenhed om lidelsen, om det var det et udtryk for en samfundsaendring, hvor opdragelsesnormen har
@ndret sig, eller er man blevet mere rundhandet med at give diagnoser (Hart, 2009)?. Tilsvarende kommer
der ogsa fokus pa at adskille mental sundhed og psykisk sygdom, samtidig med at der skete en &ndring i
diskursen om forstaelse af arsagerne og behandling af psykisk sygdom (Eplov & Lauridsen, 2008). Men der
var pa det tidspunkt, sarligt i starten af 2000’erne, ikke mange datakilder, der gav mulighed for at sige noget

om dette.

1.13. Arene 2011-2020

Op gennem 2010’erne steg fokus pa bern og unges mentale sundhed. I Skolebernsundersggelserne fra 2014
0g 2018 (Rasmussen et al., 2015; Rasmussen et al., 2018) fik mental sundhed sit eget kapitel, der tog
falgende emner op; Livstilfredshed, kropsopfattelse, ensomhed, selvveard, self-efficacy og positivt mentalt
helbred. Idet man nu medtog spargsmal relateret til mental sundhed i det bagvedliggende spgrgeskema, fik

man dermed mulighed for at felge udviklingen i mental sundhed over tid.

Borneradets publikationer i perioden fortsetter og forsteerker ogsa 2000’ernes fokus pa det mentale helbred. I

2014 sztter radet fokus pa, hvordan det er at vaere barn/ung pa en psykiatrisk afdeling (Berneradet, 2014). |
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2016 er fokus pa selvskade blandt 9. klasser (Bgrneradet, 2016b) og spiseforstyrrelser (Bgrneradet, 2016a),
og i to af deres analysenotater fra 2018 (Bgrneradet, 2018b, 2018a) rettes fokus pa det pres, som skolebarn
oplever i form af forventninger til deres skolegang og praestationskultur, og hvordan et stort pres haenger
sammen med mental mistrivsel. Sundhedsstyrelsen kommer ogséa pa banen med en rapport i 2019, der giver
kommuner anbefalinger om, hvordan barn og unges sundhed og trivsel kan styrkes. Et af de konkrete

omrader, der gives anbefalinger til, er mental sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2019).

1.2. Hvordan talte vi om voksnes mentale sundhed?

For at fa et indtryk af, hvordan voksnes mentale sundhed er blevet omtalt gennem arene, har vi set pa,
hvordan emnet er behandlet af Sundhedsstyrelsen i perioden fra 1990’erne og frem til i dag. Hovedkilderne
er dels Sundheds- og Sygelighedsundersggelserne, dels diverse tema-rapporter, som styrelsen har udgivet for

at seette fokus pa eller tilvejebringe viden om bestemte sundhedsforhold i befolkningen.

1.2.1. Arene 1990-2000

Det maske stgrste tema inden for mental sundhed i 1990°erne var stress. Det ses blandt andet afspejlet i
Sundhedsstyrelsens Sundheds- og sygelighedsundersggelser (SUSY)) fra perioden, som specifikt spurgte ind
til, om folk ofte falte sig stresset i dagligdagen (Kjgller et al., 1995). Det er dog interessant, at
spgrgeskemaerne fra 1987 (N. K. Rasmussen et al., 1987) og fremefter (pa neer i 1994, som har fokus pa
muskel/skelet relaterede sygdomme) ogsa indeholder spargsmal om omfanget af nervase lidelser, &ngstelse,
angst, nedtrykthed, depression og veere ulykkelig. Undersggelserne har saledes haft fokus pa befolkningens
mentale sundhed i en lang arraekke. Men, maske pa grund af de sma andele, var nervase lidelser, &ngstelse,
angst, nedtrykthed, depression og veere ulykkelig ikke sa meget i fokus som stress. En anden arsag kan vere,
at voksne danskeres mentale sundhed var stabilt eller ligefrem udviklede sig positivt i perioden fra ca. 1990
og frem. Andelen, der angav at have et ”godt psykisk velbefindende”, var rimelig stabilt i perioden, 0g det

samme var tilfeeldet for forekomsten af nedtrykthed (Kjeller et al., 1995; N. K. Rasmussen et al., 1987).

1.2.2. Arene 2000-2010

Fra omkring ar 2000 ses et gget fokus pa mental sundhed i Sundhedsstyrelsens udgivelser og aktiviteter, og i
regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet 2002-2010” indgik psykiske lidelser som en af otte
folkesygdomme. | 2007 udgav styrelsen to store rapporter om “Forebyggelse og behandling af stress i
Danmark™ og ”Psykisk trivsel”, og i 2008 kom rapporten "Fremme af Mental Sundhed — baggrund begreb og
determinanter” (Eplov & Lauridsen, 2008; Nielsen et al., 2007). Psykiske problemer var et seerligt
fokusomrade for Sundheds- og Sygelighedsundersggelsen 2005, og i 2010 udkom rapporten “Mental
sundhed blandt voksne danskere” baseret pa tal fra 2005-undersggelsen (Christensen et al., 2010).
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1.2.3. Arene 2011-2020

Udvikling i brugen og forstaelse af mental sundhed pé voksenomridet barer i 2010’erne i hojere og hejere
grad preeg af, at mental sundhed pa lige fod med andre sygdomme er en vigtig del af sygdomsbyrden. | en
rapport udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhedsvidenskab og Sundhedsstyrelsen om sygdomsbyrden
i Danmark og risikofaktorer, indgar mentalt sundhed saledes som et szrskilt omrade (Eriksen et al., 2016;
Flachs et al., 2015). Ligesom andre typer af sygdomme kommer mental helbred ogsa pa agendaen om
vigtigheden af at forebygge. | Sundhedsstyrelsens portefglje af forebyggelsespjecer, som en del af
forebyggelsespakkerne, har mental sundhed faet sin egen pjece (Sundhedsstyrelsen, 2018). Tilsvarende rettes
fokus i den tidligere regerings rapport, Vi lefter i Feellesskab — en samlet handleplan for psykiatrien frem
mod 2025 (Regeringen, 2018), mod tidlig indgriben og let tilgeengelige indsatser samt mod en styrkelse af
sundhedspersonalets kompetencer indenfor omradet. Den ggede fokus og anerkendelse af mental sundhed
som en sundhedsparameter pa linje med fysisk sundhed viser sig ogsa ved, at man nu, som man gar det med
fysiske sygdomme, begynder at undersgge de helbredsmassige og negative sociale konsekvenser, der falger
af lav mental sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2016a).

1.3. Sammenfatning

Som vi har beskrevet det ovenfor, er begrebet “mental sundhed” forst rigtig blevet udbredt inden for de
seneste 10 ar. I 2008 anvender Sundhedsstyrelsen begrebet i rapporten ”Fremme af Mental Sundhed —
baggrund begreb og determinanter”, og fra 2010 naevnes begrebet i Skolebgrnsundersggelserne. Fra samme
ar begynder Sundhedsstyrelsen at anvende begrebet konsistent i forbindelse med deres udgivelser. |
Barneradets udgivelser dukker mental sundhed farste gang op som tema i 2009 og er fortlgbende et tema i
2010’erne, omend mental sundhed ogsé navnes i rapporter fra for 2009. Det sagt, sa har barns psykiske
velbefindende i forhold til deres skolegang veret pa agendaen siden 1990’erne. Men hvor debatterne om
bern og unges trivsel i 1990’erne iser handlede om skilsmisser, fysiske rammer pé skoler, mobning, fedme
og sundhedsadferd, er der i dag et starre fokus pa psykiske problemer sasom angst, depression, pres,
spiseforstyrrelser mv. Tilsvarende er nutidens debat ogsé fokuseret pa, at “’prastationssamfundet” kan
medvirke til, at mange barn og unge mistrives, hvilke vi iser ser afspejlet i Barneradets to analysenotater fra
2018. 1990’ernes mindre fokus kan formentlig delvist forklares ved, at borns mentale helbred pa mange
parametre ikke viste de store udsving i perioden, men nok ogsa at barns mentale helbred ikke blev grundigt
belyst i perioden. Dog er det vigtigt at papege, at der ogsa dengang var et sterre mindretal blandt danske
bern og unge, der havde psykiske problemer af forskellig art og fra omkring ar 2000 diskuteres det meget,
om hyppigheden af stress, mistrivsel og DAMP/ADHD er stigende. Endelig er det interessant at konstatere,

at tendensen til, at iseer unge piger faler sig pressede, ser ud til at kunne spores tilbage til 90’erne.

Vores historiske oprids peger herudover pa, at der ogsa er kommet et gget fokus pa voksnes mental sundhed.

Det tydeligste tegn pa dette er maske udnavnelsen af stress som en folkesygdom omkring ar 2000 samt den
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generelt ggede ligestilling mellem fysisk og psykisk sundhed. Samtidigt er det dog abenbart, at iseer
diskussionerne om stress gar langt tilbage, ogsa i forhold til barn og unge. Ogsa pa voksenomradet lader det
til, at en del af forklaringen pa det mindre fokus pa mental sundhed til dels kan skyldes, at der, i de
undersggelser man foretog, ikke kunne ses den store udvikling. Som vi senere vil vise, viser SUSY -
undersggelserne, at andelen af voksne med godt psykisk velbefindende og gener fra nedtrykthed er
nogenlunde ugendret fra op gennem 1990’erne, og at der endda ses et fald i forekomsten af nervese lidelser

og falelsesmaessige problemer i perioden.
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Kapitel 2: Resultater fra eksisterende spgrgeskemaundersggelser

Som navnt indledningsvist har den offentlige debat om mental sundhed i Danmark iser veeret preeget af en
reekke opsigtsvaekkende fund fra spgrgeskemaundersggelserne Sundheds- og sygelighedsundersggelserne
(SUSY)/”Den National Sundhedsprofil” (NATSUP), fra Skolebgrnsundersggelsen og fra VIVES
undersggelse ”Bern og unge i Danmark”. Debatten har iser drejet sig om den uheldige udvikling i
selvrapporteret mental sundhed blandt unge kvinder. | det fglgende vil vi give et kort rids af resultaterne og
diskutere preemisserne for disse fund med hensyn til datas kvalitet og de mal, der er anvendt med henblik pa

at kunne vurdere, om metodologiske forhold helt eller delvist kan forklare de opsigtsvaekkende resultater.

2.1. SUSY og Den Nationale Sundhedsprofil

Sundheds- og sygelighedsundersggelserne (SUSY) er indsamlet i 1987 (N=4,752), 1994 (N=4,667), 2000
(N=16,688), 2005 (N=14,566), 2010, 2013 og 2017, og Den Nationale Sundhedsprofil (DNS) er indsamlet i
2010 (N=177,639), 2013 (N=162,283) og 2017 (N=183,372). Fra 2010 er SUSY indlejret i DNS. Begge
undersggelser har haft et betydeligt bortfald, dog stgrst i DNS fra 2013, hvor svarprocenten var pa 54,0
procent. Som vi vil komme tilbage til senere, ses et tilsvarende fald i mange andre landes fortlgbende
nationale spargeskemaundersggelser pa sundhedsomradet. Svarprocenten er iser lav blandt unge i
aldersgruppen 16-24 ar og er stigende med alderen. Den laveste svarprocent findes blandt maend mellem 16-
0g 24 ar i 2013, hvor den ligger pa 34,6 procent, og svarprocenten er i det hele taget lavere i 2013 for alle
grupper end i 2010 og 2017, men hgjere i 2017 end i 2010 for bade mand og kvinder over 54 ar og lavere i
2017 i sammenligning med 2010 for meend og kvinder under 55 ar (se tabel Al i Sundhedsstyrelsen, 2018).
Det er samtidig heller ikke alle de, der faktisk deltog i spargeskemaundersggelsen, der har svaret pa alle

spgrgsmal.

Idet bortfaldet et skeevt i en reekke dimensioner, har man i undersggelsens afrapporteringer kompenseret for
bortfaldet ved hjeelp af vaegte udarbejdet af Danmark Statistik, og vi ma derfor forvente, at de udviklinger, vi

ser, ikke er drevet af problemer relateret til bortfaldet.

SUSY og DNS omhandler ikke kun mental sundhed, men daekker mere bredt bade fysisk og mental sundhed,
sundhedsadfaerd (rygning, kost, fysisk aktivitet mv.), kontakt til egen laege, sociale relationer og gode levear
(middellevetid). Vi vil her fokusere pa de resultater, der angar mental sundhed, dvs. de omrader som
rapporten benavner “Mentalt helbred”, ”Stress”, og om man har veeret generet af at veere nedtrykt,

deprimeret eller ulykkelig, eller af &ngstelse, nervgsitet, uro eller angst inden for de seneste 14 dage.

Undersggelserne er afrapporteret i forbindelse med hver dataindsamling, men idet vi er interesserede i
udviklingen over tid, vil vi her primaert fokusere pa de seneste rapporter, der blandt andet belyser

udviklingstendenser.
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2.1.1. Mentalt helbred

Fra 2010 bestemmes mentalt helbred pa baggrund af helbredsstatusmalet SF-12, der er et indeks sammensat
af 12 spargsmal, der angar bade mentalt og fysisk helbred — de 12 spargsmal kan ses i bilag 2. Mentalt
helbred udledes ud fra en delmangde af de 12 spargsmal, der omkodes til et kontinuert mal for psykisk
helbred (MCS) gennem 4 trin®. Med udgangspunkt i respondentens score pa dette mal - MCS-scoren -
bestemmes personer med darligt mentalt helbred i SUSY og NATSUP som de, der ligger pa 10%-percentilen
eller under. Dog tages der for alle arene 2010, 2013, 2017 udgangspunkt i 10%-percentilen fra 2010 — der
ligger pa 35,37 — af hensyn til sammenligneligheden over tid.

Ved brug af denne definition viser rapporten, at andelen med darligt mentalt helbred — som altsa scorer under
10%-percentilen fra 2010 — er steget for begge kan og indenfor stort set alle aldersgrupper. Figur 2.1.1 viser
udviklingen over de tre ar 2010, 2013 og 2017. Det ses, at udviklingen har veret szrligt dramatisk for de
unge kvinder — fra at ca. 15 procent af de unge kvinder har haft darligt mentalt helbred i 2010 er det i 2017
knap 25 procent, svarende til hver fjerde. Dette resultat er blevet fremhavet i forbindelse med
offentliggarelsen af rapporten, hvorfra tallene stammer (Danskernes sundhed — Den Nationale
Sundhedsprofil 2017). Det skal pointeres, som det ogsa bemarkes i rapportens fodnote 6, at den definition af
darligt mentalt helbred, som anvendes her, ikke baserer sig pa en klinisk begrundet greenseveerdi, men i
stedet pa en relativ greenseveerdi, jf. ogsa konstruktionen af indikatoren som beskrevet ovenfor. Hermed er
det ikke meningsfyldt at fortolke de absolutte andele med darligt mentalt helbred, og man skal i stedet

fokusere pa forskelle mellem grupper og a&ndringer over tid.

3 | farste trin renses svarene pa disse 12 spargsmal for veerdier, der ligger uden for svarkategorierne (under antagelse af
at der her er tale om fejlkodninger), og alle spgrgsmal kodes séledes, at en hgjere veerdi er lig en mere positiv vurdering
(dvs. at spgrgsmal 1, 5 6a og 6b vendes). | andet trin omkodes svarkategorierne for hvert spgrgsmal til binzre
indikatorvariabler, hvor en indikatorvariabel tager veerdien 1, hvis respondenten har angivet det pagaldende svar. Der
konstrueres ikke indikatorvariabler til den hgjeste svarkategori (altsd det mest positive svar). Et spgrgsmal med 3
svarkategorier (fx spargsmal 2a) omkodes hermed til 2 indikatorvariabler, hvor den farste variabel tager veerdien 1, hvis
respondenten har svaret ’ja, meget begraenset” til spergsmalet (og 0 ellers), og den anden variabel tager vaerdien 1 hvis
respondenten har svaret “ja, lidt begranset” til spergsmalet (og 0 ellers). De 12 spgrgsmal omkodes derved til 35 binaere
(kan enten tage veerdien 1 eller 0) variabler. | tredje trin vaegtes hver indikatorvariabel efter vaegtningen angivet i
bilagstabel B2.1.1. Bemaerk, at der er to mulige veegtninger alt efter, om man gnsker at konstruere et mal for fysisk
helbred (PCS) eller for psykisk helbred (MCS). Herefter aggregeres de vagtede vardier for hvert individ. Det
anbefales, at man for individer som har missing pa en eller flere af de 12 oprindelige variabler, stter PCS-/MCS-
scoren til missing, hvorved disse individer ikke indgar i den endelige analyse — et kodevalg, der kan give anledning til
skaevhed i data og bias i resultaterne. | fjerde og sidste trin leegges konstanten (som ogsa er angivet i tabellen) til,
hvormed man far en normbaseret scoring, der varierer mellem 0 og 100, har en gennemsnitsveerdi pa 50 og en
standardafvigelse pa 10. Det skal her bemarkes, at de anvendte veegte er konstrueret pa amerikanske data fra 1990°erne
(beskrivelsen af konstruktionen af SF-12 samt veaegtningstabellen prasenteret nedenfor er hentet fra Ware et al., 1995).
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Figur 2.1.1: Andel mand og kvinder med darligt mentalt helbred

Meend Kvinder

25% 25%

20% 20%

15% 15%

10% 10%
O
0% I 0%

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total
H 2010 m2013 2017 H 2010 m2013 2017

Note: Figuren er en replikation af figur 2.2.2 i "Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 20177,
konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema

Det er veesentligt, at det faktisk ikke er blandt de unge kvinder, at vi ser den sterste procentvise stigning over
tid i andelen med darligt mentalt helbred. Som illustreret i figur 2.2.2 nedenfor, er det overordnet set de unge
meend i aldersgruppen 16-24 ar, der har oplevet den starste stigning i andelen med darligt mentalt helbred. |
perioden fra 2010 til 2017 er stigningen pa 55,4 procent og fra 2013 til 2017 stiger andelen med 57,3 procent
(beregnet som forskellen mellem andelen i 2013 og andelen i 2017, divideret med andelen i 2013). For de
unge kvinder i samme aldersgruppe er stigningen fra 2010 til 2017 pa 50,6 procent, mens den fra 2013 til
2017 er pa 36 procent. Der er i alle tilfeelde tale om vasentlige og bekymrende stigninger, men den uheldige
udvikling blandt de unge kvinder, som medier mv. isar har fokuseret pa, findes altsa ogsa blandt unge

mand.
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Figur 2.2.2: Procentvis stigning i andelen med darligt mentalt helbred fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017
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Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema

2.1.2. Stress
Stressniveauet bestemmes ved brug af Cohens Perceived Stress Scale (PSS). Skalaen er konstrueret ved
hjeelp af folgende 10 spergsmaél, der alle besvares pé en skala fra 0 til 4, hvor 0 er ”Aldrig” og 4 er "Meget

ofte”:

Spergsmalene drejer sig om dine falelser og tanker inden for de seneste 4 uger. For hvert spgrgsmal bedes du
markere med et kryds, hvor ofte du falte eller teenkte pa den pagaldende made. Hvor ofte inden for de

seneste 4 uger:

a. Erdu blevet oprevet over noget, der skete uventet?

b. Har du felt, at du ikke kunne kontrollere de betydningsfulde ting i dit liv?
c. Har du folt dig nerves eller “stresset”?

d. Har du felt dig sikker pa din evne til at klare dine personlige problemer
e. Har du fglt, at tingene gik, som du gerne ville have det?

f.  Har du fglt, at du ikke kunne overkomme alle de ting, du skulle?

g. Har du veeret i stand til at handtere dagligdags irritationsmomenter?

h. Har du fglt, at du har styr pa tingene?

i. Erdu blevet vred over ting, som du ikke havde indflydelse pa

j.  Har du fglt, at dine problemer hobede sig sa meget op, at du ikke kunne klare dem?
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Stressskalaen konstrueres herefter ved farst at vende de 4 positive items (d, e, g og h), saledes at
svarkategorien ”Aldrig” her far vaerdien 4, og svarkategorien "Meget ofte” far vaerdien 0. Respondenternes
svar pa disse 10 spgrgsmal summeres herefter, og deres scores vil ligge mellem 0 og 40. Respondenter, som
ikke har udvist nogle symptomer pa stress, vil have veerdien 0, mens respondenter, der oplever alle

symptomer pa stress meget ofte, vil have verdien 40 (Cohen et al., 1983).

| rapporten bestemmes et hgjt stressniveau som cut-off-veerdien ved 80%-percentilen — dvs. som den verdi,
der afgraenser de 20 procent mest stressede respondenter. Det er dog lidt uklart, hvordan denne graenseveerdi
bestemmes og anvendes fra ar til ar. | afrapporteringen af 2010-undersegelsen skriver man folgende I en
tidligere dansk undersagelse er andelen med et hgjt stressniveau fundet ved at tage de 20 % blandt mand og
kvinder, der oplevede det hgjeste niveau af stress (PSS>=15 for mend og PSS >=17 for kvinder). Denne
afgraensning er ligeledes anvendt i naerveaerende undersggelse” (SIF, 2012: 36). I afrapporteringen af 2013-
undersggelsen skriver man derimod ”Pé baggrund af den landsdeekkende Sundheds- 0g
Sygelighedsundersggelse fra 2010 er der defineret en standardafgransning for hgijt stressniveau. Andelen
med et hgijt stressniveau er fundet ved at tage de 20 %, der scorer hgjest pa skalaen. Dette svarer til en score
pa 18 eller derover. Graensen er den samme for maend og kvinder. Denne metode er tidligere anvendt i en
undersegelse om hgjt stressniveau” (SIF, 2014, fodnote 8). I afrapporteringen fra 2017-undersggelsen er der
ikke angivet nogen cut-off-veerdi. Men idet den gennemsnitlige andel respondenter med et hgjt stressniveau
er pa 25 procent i 2017, ma man antage, at den anvendte cut-off-verdi ikke er baseret pa tal fra 2017 (idet
andelen i sa fald ikke vil kunne veere stagrre end 20 procent). Overordnet set er det altsa vanskeligt at vurdere,
hvorledes gruppen af respondenter med et hgjt stressniveau er defineret, og hvorvidt der er sket &ndringer i
denne definition over tid. Sikkert er det dog, at der er tale om et relativt mal — som ved malet for mentalt
helbred — og at det derfor ikke er meningsfuldt at tolke i de absolutte andele med hgjt stressniveau. Man skal
i stedet fokusere pa andringer over tid og mellem grupper (som det ogsa bemerkes i rapporterne), med

forbehold for usikkerheden omkring hvordan graenseveerdien er defineret over tid.

Figur 2.2.3 nedenfor viser andelen af mand og kvinder med hgijt stressniveau i de forskellige aldersgrupper,
og som man kan se, gar flere interessante forhold sig geeldende. For det farste ligger kvinderne overordnet
set hgjere end mendene, og det er de unge kvinder, der kemper mest med stress — men som navnt ovenfor
skal man veere varsom med at tillegge sadanne absolutte forskelle stor vaerdi pa grund af den made hvorpa
stressindikatoren er konstrueret. For det andet kan man hafte sig ved, at stressniveauet stiger, nar man runder
de 75 ar indenfor grupperne af bade meand og kvinder. For det tredje er aldersforskellene i stressniveauet
langt lavere for meaend end for kvinder — i 2017 varierer maendenes stressniveau mellem 14,6 og 24,6 procent
(for henholdsvis de 65-74-arige og de 25-34-arige), mens det for kvinder varierer mellem 19,3 og 40,5
procent (for henholdsvis de 65-74-arige og de 16-24-arige).
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Figur 2.2.3: Andel mand og kvinder med hgijt stressniveau (y-aksen angiver andele)

Meaend Kvinder
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total
2013 2017 2013 2017

Note: Figuren er en delvis replikation af figur 2.3.1 i "Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2017, og
konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema. | databasen findes der dog ikke tal
for 2010.

Et fjerde forhold, som man kan afleese af figur 2.2.3, er, at andelen af respondenter med et hgjt stressniveau
stiger over tid for bade meand og kvinder og indenfor alle aldersgrupper med undtagelse af mand og kvinder
pa 75+ ar. Stigningen skal naturligvis ses i forhold til usikkerheden omkring, hvordan graenseveerdien for et
hgjt stressniveau er fastsat. Stigningen i procentpoint ser ud til at veere mest voldsom blandt kvinderne, men
faktisk er den gruppe, der oplever den stgrste stigning i procentpoint de unge mand pa mellem 16 og 24 ar.
Blandt de unge mand stiger andelen der oplever et hgjt stress niveau fra 15,6 procent i 2013 til 23,4 procent i
2017 svarende til en stigning pa 7,8 procentpoint. For kvinder i den samme aldersgrupper er stigningen pa
7,5 procentpoint (fra 33 til 40,5 procent). Den starste stigning for kvinderne sker i aldersgruppen 25-34 ar,
hvor andelen med hgjt stressniveau stiger fra 26,3 procent i 2013 til 34 procent i 2017 (dvs. 7,7

procentpoint).

Overordnet set finder vi dog de starste procentvise endringer blandt maendene, selvom de ogsa kommer fra
det laveste niveau. Som illustreret i figur 2.2.4 er de procentvise &ndringer fra 2013 til 2017 i andelen med et
hgjt stressniveau med en enkelt undtagelse hgjere blandt meendene end blandt kvinderne. Og langt den
sterste stigning finder vi for de helt unge mand pa mellem 16 og 24 ar, hvor andelen med hgijt stressniveau
stiger med 50 procent fra 2013 til 2017. Fokuserer man pa de procentvise @ndringer i andelene med hgjt
stressniveau, snarere end pa de absolutte niveauer —som jo ogsa er anbefalingen i rapporterne — synes
udviklingen blandt mandene at veere mere bekymrende end udviklingen blandt kvinder. Det er is&r de unge

meend, som synes at vaere ude i en negative udvikling.
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Figur 2.2.4: Procentvis stigning i andelen med et hgjt stress niveau fra 2013 til 2017
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Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema.

2.1.3. Har man veeret generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig

De sidste 2 indikatorer, vi vil fremhaeve her, som er direkte relateret til mental sundhed, er to spargsmal, der
indgar i et spargsmalsbatteri relateret til smerter eller ubehag oplevet inden for de seneste 14 dage, og som er
relateret til identificerbare problemer. Spargsmalet er formuleret siledes “Har du inden for de seneste 14
dage veret generet af nogle af de her naevnte former for smerter eller ubehag?”, hvor de naevnte former for
ubehag er treethed, smerter eller ubehag i led, i ryg eller lend, men ogsa ubehag, der kan relateres mere
direkte til psykologiske forhold sdsom nedtrykthed, depression, ulykkelighed (1 spergsmal), til &ngstelse,
nervgsitet, uro eller angst (1 spgrgsmal). Spargsmalene kan besvares med “Ja, meget generet”, Ja, lidt

generet” og “Nej”.

Nar det er szrligt interessant at fremhave disse to indikatorer her som supplement til de to mere generiske
indikatorer diskuteret ovenfor, sa er det fordi, der her ikke er tale om omkodede eller vaegtede indikatorer,
hvor dynamikkerne bag deres observerede niveau og udvikling over tid kan vere vanskelig at fa greb om.
Disse to indikatorer refererer direkte til respondenternes udsagn, og den eneste kilde til endringer i
indikatorerne, udover respondenternes a&ndrede oplevelser af deres livssituation, er endringer i populationen
(fx som falge af bortfald). Af samme arsag er det ogsa et mal, hvor det giver mening at tolke i de absolutte
veerdier, fordi man her ikke har fastsat en graensevardi baseret pa svarfordelingen i populationen (som ved

malet for mentalt helbred og for stress).
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Figur 2.1.5 nedenfor viser andelen af personer indenfor hver kans- og aldersgruppe, der har vaeret lidt eller
meget generet af nedtrykthed, depression eller ulykkelighed indenfor de seneste 14 dage. Som man kan se,
har flere kvinder end mand overordnet set veeret generet af nedtrykthed, depression eller ulykkelighed
indenfor de seneste 14 dage. For stort set alle kan- og aldersgrupper er der sket en stigning fra survey til
survey, og fx var knap 50 procent af kvinderne mellem 16 og 24 ar generet af disse sindstilstande i 2017,
mod kun knap 38,3 procent i 2010.

Figur 2.1.5: Andel mand og kvinder med der har vaeret generet af nedtrykthed, depression eller ulykkelighed
indenfor de seneste 14 dage

Maend Kvinder
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
TR -
0% 0%
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ total
N 2010 m2013 m2017 N 2010 m2013 m2017

Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema.

Figur 2.1.6 viser den procentvise udvikling i andelene, der er generet af de naevnte sindstilstande indenfor de
forskellige kans- og alderskategorier. Som det ses, har den negative udvikling veeret stgrst for mandene, og
iseer udviklingen fra 2010 til 2017 er igjnefaldende. Sa hvor flere kvinder end maend har veret generet af
nedtrykthed, depression og ulykkelighed indenfor de seneste 14 dage, er udviklingen blandt mand mere

markant. Begge dele kan give anledning til bekymring.
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Figur 2.1.6: Procentvis stigning i andelen der er generet af de naevnte sindstilstande fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017
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Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema.

Vi vender nu blikket mod det andet af de to spergsmal, der beskriver andelen af mand og kvinder, der har

veeret generet af a@ngstelse, nervgsitet, uro og angst indenfor de seneste 14 dage. Igen kan det ses, at flere

kvinder end mand har oplevet disse gener (jf. figur 2.1.7). Omvendt er den procentvise &ndring fra

undersggelse til undersggelse i store treek den samme (figur 2.1.8).

Figur 2.1.7: Andel mand og kvinder der har varet generet af eengstelse, nervgsitet, uro og angst indenfor de

seneste 14 dage
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Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema.
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Figur 2.1.8: Procentvis stigning i andelen der er generet af de naevnte sindstilstande fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017
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Note: Figuren er konstrueret med udgangspunkt i tal fra www.danskernessundhed.dk/Spoergeskema.

2.14. Opsummerende om resultaterne fra SUSY/Den Nationale Sundhedsprofil

Ovenfor har vi gennemgaet fire indikatorer for mental sundhed fra SUSY/Den Nationale Sundhedsprofil.
Isaer resultaterne baseret pa den forste indikator (dérligt mentalt helbred”) fik meget medieopmarksomhed,
da 2017-undersggelsen udkom i 2018. Det var serligt den stigende andel af unge kvinder med darligt mentalt
helbred, som skabte bekymring. Som vi har forsggt at sandsynliggare ovenfor, kan det dog vere vanskeligt
at vurdere, i hvilket omfang den udvikling, vi ser i indikatoren over tid, er drevet af en faktisk forvaerring af
unge kvinders mentale helbred, eller om noget af udviklingen skyldes den made, indikatoren er konstrueret
kombineret med problemer relateret til undersggelsens bortfald (som desveerre ikke er sarlig godt beskrevet).
Det samme geelder stressindikatoren. Nar det er sagt, understettes resultatet af de to sidste beskrevne
indikatorer, som er mere direkte reprasentationer af undersggelsespopulationens mentale sundhed. Ogsa her
ser vi en forveerring af de unge kvinders mentale sundhed over tid. Tilsvarende viser disse indikatorer ogsa,
at omfanget af de belyste gener er langt starre blandt kvinder end blandt mand. En efterfalgende
bearbejdning af tallene, som ikke er med i de oprindelige rapporter fra undersggelserne, viser dog, at den
procentvise stigning i andelen med lav mental sundhed faktisk i de fleste tilfeelde er stgrre blandt mandene
end blandt kvinderne. Det er hermed utilstreekkeligt udelukkende at fokusere pa kvindernes mentale sundhed
og risikofaktorer i den forbindelse, idet det er mindst lige sa relevant at forsgge at finde svar pa, hvorfor ogsa
de unge mand ser ud til at mistrives i stigende grad. Det skal bemaerkes, at udgangspunktet i andelen af unge

mand med darlig mental sundhed er mindre end de unge kvinders.
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2.2. Skolebgrnsundersggelsen

Skolebarnsundersggelsen er en international undersggelse blandt skolebgrn pa 11, 13 og 15 ar, som blev
indsamlet forste gang i 1983/84 i England, Finland og Norge, og som er blevet indsamlet hvert fjerde ar lige
siden. Danmark kom med i 1984 og har herved veeret med i 10 indsamlingsrunder. Antallet af deltagende
lande er steget med hver indsamlingsrunde, og ved den seneste, der blev foretaget i 2017/2018, deltog 44
lande og ca. 220.000 elever. Pa trods af de gentagne indsamlinger er der ikke tale om et panel, men om
gentagne tvarsnitsundersggelser.

I Danmark har deltagerantallet svinget mellem 679 elever (i 1984) og 6.269 (i 2006). | seneste runde deltog
3.660 elever. Deltagerne udvalges ved, at man farst inviterer et antal tilfeeldigt udvalgte grundskoler pa
regionsniveau (proportionalt med regionens andel af landets samlede antal grundskoler). Herefter bedes
elever pa de relevante klassetrin (5., 7. og 9. klasse) om at besvare spargeskemaet i en klasselektion. Ved
farste indsamling i 1984 inviterede man 10 skoler til at deltage, hvoraf alle indvilligede, og hvor man
opnaede en svarprocent pa 90. | den seneste undersggelse inviterede man 200 skoler til at deltage, og heraf
indvilligede kun 45 svarende til en svarprocent pa skoleniveau pa 23 procent. | de deltagende skoler opnaede

man en svarprocent pa 85 procent. For udviklingen i bortfald og deltagelsesprocenter, se bilagstabel B2.2.1.

Skolebgrnsundersggelserne handler ikke kun om mental sundhed, men deekker mere bredt bade fysisk og
mental sundhed, sundhedsadfeerd (rygning, kost, fysisk aktivitet mv.), sociale relationer og tandbgrstning og
mobning. Vi vil her fokusere pa de resultater, der angar mental sundhed, dvs. de omrader som rapporten
benavner Psykiske symptomer”, Positiv mental sundhed”, ”Livstilfredshed”, ”Ensomhed”, ”Selvverd” og
”Self-efficacy”. Ikke alle indikatorer er med fra undersegelsens start, og sdledes dukker spergsmalene
relateret til ”Selvveerd” og Self-efficacy” forst op i 2014, samtidig med at mental sundhed bliver et
selvsteendigt tema i undersggelserne (som beskrevet i kapitel 1). Vi vil farst beskrive udviklingen over tid i
disse indikatorer, men noget af det, vi er s&rligt interesserede i her, er, om undersggelsens store bortfald er
med til, helt eller delvist, at drive de udviklinger, vi ser. Vi vil derfor ogsa bergre spgrgsmalet om, hvorvidt
&ndringer over tid i mental sundhed kan henfares de kompositionseendringer, bortfaldet giver i gruppen af

respondenter over tid.

Vi starter med at gare rede for resultaterne fra den seneste rapport fra skolebgrnsundersggelsen, der blev
udgivet af Statens Institut for Folkesundhed (SIF) i 2019. Nar vi ikke viser resultater, skyldes det, at vi ikke
har adgang til data fra den seneste undersggelse, og vi henviser derfor i stedet til rapporten. Bemark ogsa, at
vi i det fglgende afsnit ikke forholder os til, om udviklinger og forskelle er signifikante, idet

signifikansniveauer ikke er angivet i rapporten, og vi derfor ikke har viden herom.
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2.2.1. Udviklingen i mental sundhed ifalge Skolebgrnsundersggelsen 2019 (SIF).

Psykiske symptomer

Et af de centrale parametre i skolebgrnsundersggelsen er bgrnenes psykiske symptomer malt gennem otte
dimensioner: 1) hovedpine, 2) mavepine, 3) rygsmerter, 4) ked-af-det-hed, 5) irritabilitet, 6) nervgsitet, 7)
sgvnproblemer og 8) svimmelhed (se afsnit 4.2 i SIF, 2019). Malinger af disse dimensioner har veeret en del
af undersggelsen i alle arene siden 1984, og der er saledes tale om en ret langvarig monitorering af
problematikkens forekomst. Resultaterne viser fglgende (se ogsa bilagstabel B2.2.2 for faktiske andele):

1. Hovedpine: Forekomsten har vare ret stabil over tid — dog med fluktuationer - i alle aldersgrupper
og blandt bade drenge og piger. Dog har der siden 2010 veeret en stigende tendens blandt pigerne til
at rapportere hovedpineproblemer, og udviklingen er szrligt markant blandt de 15-arige piger (figur
4.6 i SIF, 2019).

2. Mavepine: Forekomsten har veaeret ret stabil over tid, men igen med fluktuationer (figur 4.9 i SIF,
2019).

3. Ked af det: Ingen Kklar tendens blandt de 13- og 15-arige. Fald fra 1984 til 2010 blandt de 11-arige,
men stigning, for bade drenge og piger, fra 2010 til 2014 (figur 4.15 i SIF, 2019).

4. Irritabilitet: Faldende tendens fra 1984 til 2010 for alle grupper (defineret ved alder og kan), men
stigning fra 2010 til 2018 (figur 4.18 i SIF, 2019).

5. Nervgsitet: Stigende tendens over hele perioden. Mest markant blandt de 13-arige drenge og piger,
og de 15-arige piger, hvor der sker en voldsom stigning fra 2010 og frem. Vi ser ogsa en stigning,
der dog er mindre markant, blandt de 11-arige (figur 4.21 i SIF, 2019).

6. Sevnproblemer: Uklar tendens for de 11-arige drenge og piger og for de 13-arige drenge. Stigende
tendens for de 13-arige piger og for de 15-arige (figur 4.24 i SIF, 2019).

7. Svimmelhed: Stabil forekomst i hele perioden dog med udtagelse af en stigning sidst i perioden (fra
2006) blandt piger pa 13 og 15 ar (figur 4.27 i SIF, 2019).

Overordnet set har der altsa vaere en stigende tendens til hovedpine, “ked-af-det-hed”, irritabilitet, nervesitet,
sgvnproblemer og svimmelhed sidst i perioden, og tendensen er iszr tydelig blandt de 13- og 15-arige piger.
Hermed har der ogsa veeret en tendens til, at der samlet set over hele perioden fra 1984 til 2018 er sket en
stigning i andelen af 13- og 15-arige piger, som oplever mindst et af de otte symptomer pa daglig basis
(Figur 4.30 i SIF, 2019)

2.2.2. Livstilfredshed
Siden 2002 er elevernes livstilfredshed undersggt ved brug af Cantril’s ladder, som stiller falgende

spergsmél: Her er et billede af en stige. Trin 10 betyder ’det bedst mulige liv’ for dig, og trin 0 betyder *det
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veerst mulige liv’ for dig. Hvor pa stigen synes du selv, du er for tiden?”. Overordnet set rapporterer
drengene hgjere livstilfredshed end pigerne (20 procent af de 15-arige piger rapporterer om hgj
livstilfredshed mod 27 procent blandt drengene), og livstilfredsheden falder med alderen (fra 39/42 procent
blande de 11-arige piger/drenge til 20/27 procent blandt de 15-arige piger/drenge). Vi kan ogsa se, at
livstilfredsheden daler hen over arene, saledes at det for alle aldersgrupper geelder, at flere var tilfredse med
deres liv i 2002 end i 2018. Fx rapporterer 47 procent af de 11-arige drenge om hgj livstilfredshed i 2002
mod 42 procent i 2018. Dog afspejler dette fald en underliggende tendens, hvor livstilfredsheden blandt de
11-arige faldt voldsomt fra 2002 til 2010 for herefter at stige fra 2010 til 2018, men dog endnu ikke til
niveauet over 2002. For de 13-arige ses det starste fald ligeledes fra 2006 til 2010, hvorefter der ses en
udfladning for drengene og en svag stigning for pigerne, men dog igen ikke til over niveauet for 2002. For de
15-arige ger den faldende tendens sig geeldende fra 2002 til 2014 — med det sterste fald fra 2010 til 2014 -
hvorpa vi ser sma stigninger (fra 2014 til 2018) for bade drenge og piger. Det skal bemarkes, at nogle af de
store eéndringer i skolebgrnenes livstilfredshed sker mellem undersggelsesrunder, hvor bortfaldsprocenten
@ndrer sig markant (dvs. mellem 2006 og 2010, 2010 og 2014).

2.2.3. Positiv mental sundhed

For ikke kun at fokusere pa darligt mental sundhed belyser skolebgrnsundersggelsen ogsa positiv mental
sundhed gennem the Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale. Denne skala bestar af syv spgrgsmal: 1)
“Hvor tit feler du, at det vil g& dig godt i fremtiden”, 2) ”Hvor tit feler du dig nyttig”, 3) Hvor tit feler du
dig afslappet”, 4) "Hvor tit klarer du problemer godt”, 5) “Hvor tit teenker du klart”, 6) Hvor tit feler du dig
teet pd andre mennesker”, og 7) ”Hvor tit har du din egen mening om tingene?”. Spergsmalene angar
abstrakte temaer som optimisme (sp. 1), falelsen af at hare til (sp. 6), falelsen af at bidrage (sp. 2) mv. De
syv spgrgsmal kan besvares indenfor kategorierne ”Altid”, ”For det meste”, "Nogle gange”, ”Sjeldent”, og
”Aldrig”. Spergsmaélene er stillet 1 2014 og 2018 konsistent med, at mental sundhed bliver et selvstaendigt
tema i skolebgrnsundersggelsen fra og med 2014. Som det beskrives i afrapporteringerne fra
skolebarnsundersggelserne, er der ingen faste standarder for, hvordan man mere overordnet bestemmer
andelen af skoleelever kendetegnet ved en hgj grad af positiv mental sundhed, sa som i form af en
sammenveegtning af svar eller et cut-off-point ved bestemte svarkategorier. Man viser derfor elevernes svar,
fordelt pa de 5 svarkategorier. De 11-arige skoleelever er ikke blevet stillet de syv spargsmal, og i
rapporterne angives svarerne ikke fordelt pa aldersgrupper. De 7 paneler af figur 2.2.1 nedenfor viser

svarfordelingen pa de syv spargsmal fordelt pa ken og undersggelsesar.

Som man kan se af nedenstaende, svarer flest elever — svarende til ca. 50 procent - ”For det meste” til alle
spergsmal undtagen det sidste, der angar, hvor tit man fgler, at man har en mening om tingene (hvortil ca.
halvdelen svarer ”Altid”). Det tyder pa, at majoriteten af de danske skoleelever, der har deltaget i

undersggelserne i 2014 og 2018 har et godt positivt mentalt helbred. En gennemgaende tendens er dog, at
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feerre bade piger og drenge svarer "Altid” pa de syv spergsmal i 2018 relativt til 2014, samtidig med at ogs&

feerre eller samme andel svarer ”For det meste” til spergsmalene. I forleengelse heraf oges andelen af bade

drenge og piger, der svarer "Nogle gange” fra 2014 til 2018 pa langt de fleste spargsmal. Der ser ogsa ud til

at ske en lille stigning i andelen af iser piger, som svarer ”Sjaeldent”. Hermed ser der altsa ud til at ske en

forskydning mod hgjre, i retning af en mindre grad af positiv mental sundhed fra 2014 til 2018 blandt bade

drenge og piger. Vi har desvarre ikke data til at kunne beregne, om disse a&ndringer er signifikante.

Figur 2.2.1: Positiv mental sundhed (andel i procent pa y-aksen)
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E: Hvor tit teenker du klart? F: Hvor tit fgler du dig teet pa andre

mennesker?
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Note: Ovenstaende figur er baseret pa tal fra SIF, 2018

2.2.4. Ensomhed

Man spurgte allerede til skolebgrnenes ensomhed i den farste undersggelsesrunde fra 1984 med spgrgsmalet:
”Foler du dig ensom”, hvortil bernene kunne svare ”Ja, meget ofte”, Ja, ofte”, ”Ja, af og til” og ”Nej”. |
afrapporteringerne fra undersggelsen defineres de ensomme elever som dem, der har svaret “’Ja, meget ofte”
eller ”Ja, ofte”. Spergsmaélet er udeladt i 2002 for alle aldersgrupper og i 2010 for de 11-arige. Som man kan
se af panel A i figur 2.2.2 nedenfor, har andelen af ensomme 11-arige elever — med sma fluktuationer — veeret
ret stabil over hele perioden og varieret omkring 7 procent for pigerne (spand fra 6 til 8 procent) og 5
procent for drengene (spaend fra 2-7 procent). Omvendt ser der ud til at vaere sket en stigning for de 13- og
15-arige henover perioden (panel B og C), fx fra 3- til 10 procent for de 13-arige piger og fra 6 til 12 procent
for de 15-arige piger, men dog med vasentlige fluktuationer fra ar til ar, der ger det meget vanskeligt at
fastsla en egentlig tendens. Til eksempel sker der et fald i andelen af ensomme 13- og 15-arige drenge og
piger fra 2006 til 2010 — der er ganske markant fx for de 15-arige piger fra 10 til 5 procent — men dette fald
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er efterfulgt af en stigning fra 2010 til 2014, der igen er ret markant for de 15-arige piger. Det er derfor

vanskeligt at tilleegge den observerede udvikling en egentlig substantiel tolkning.

Figur 2.2.2: Andel der ofte eller meget ofte faler sig ensom (%), 1988-2018
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2.2.5. Selvveerd

I undersggelserne er der spurgt til elevernes selvverd i 2014 og 2018 ved hjeelp af de tre spargsmal; ”Jeg
synes godt om mig selv”, ”Jeg er god nok, som jeg er”, og ”Andre pa min alder kan godt lide mig”. Hertil

kunne eleverne svare ”Helt enig”, ”Enig”, "Hverken enig eller uenig”, ”Uenig” og “Helt uenig”. Elever som

svarer “Helt enig” eller “Enig” p4 alle tre spargsmal defineres som havende hgijt selvverd.

Udviklingen over tid i andelen af skoleelever, der har hgijt selvveerd, er gengivet i nedenstaende figur 2.2.3.
Som man kan se, ligger pigerne konsekvent lavere end drengene. Pigerne har altsa lavere selvverd end
drengene. Samtidig ser vi, at der har veeret en stigning i eller et konstant niveau for andelen af piger i alle
aldersgrupper med hgjt selvvaerd, mens andelen af drenge med hgjt selvveerd er faldet i alle aldersgrupper.

Det er dog usikkert, om de udviklinger, vi ser fra 2014 til 2018 i figur 2.2.3, er statistisk signifikante.
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Figur 2.2.3: Andelen med hgjt selvveerd
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Note: Figuren er er baseret pa tal fra afrapporteringerne af skolebgrnsundersggelserne fra hhv. 2014 (figur 5.9) og 2018
(figur 5.13).

2.2.6. Self-efficacy

Self-efficacy er troen pa, at man kan satte sig et mal og na det. Det er pa den made ikke et spargsmal, der
direkte angar mental sundhed, men spegrgsmalet indfanger alligevel pa mange mader elevens selvveerd og
velbefindende. | undersggelsen er self-efficacy mélt ved hjelp af to spergsmal, 1) “Hvor tit kan du finde en
Igsning pa problemer, bare du prever hardt nok” og 2) ”Hvor tit kan du klare det, du setter dig for?”.
Spergsmalene kan besvares gennem svarkategorierne ”Altid”, ”For det meste”, “Nogle gange”, ’Sjeldent”
og ”Aldrig”. Hgj self-efficacy bestemmes som de positive svar ”Altid” eller ”For det meste” pa begge

spgrgsmal.

Udviklingen over tid i andelen af skoleelever, der har hgj self-efficacy, er gengivet i nedenstaende figur
2.2.4. Pigerne ligger konsekvent lavere end drengene isér i de to @ldste aldersgrupper, hvor forskellen er pa
10 procentpoint eller mere (pigerne ligger omkring 70 procent mens drengene ligger omkring 80 procent).
Pigerne har altsa en lavere tro pa, at de kan satte sig et mal og na det end drengene. Samtidig ser vi dog, at
der har veeret en stigning fra 2014 til 2018 i andelen af piger i alle aldersgrupper med hgj self-efficacy, mens
andelen af drenge med hgj self-efficacy er konstant i alle aldersgrupper. Det er dog usikkert, om de
udviklinger i figur 2.2.4, vi ser fra 2014 til 2018, er statistisk signifikante.
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Figur 2.2.4: Andelen med hgj self-efficacy
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Note: Figuren er er baseret pa tal fra afrapporteringerne af skolebgrnsundersggelserne fra hhv. 2014 (figur 5.10) og
2018 (figur 5.15)

2.2.7. Opsummerende om indikatorerne for mental sundhed

Som illustreret gennem ovenstaende gennemgang rummer skolebgrnsundersggelsen en del indikatorer, som
kan bruges til at undersgge mental sundhed blandt bgrn og unge i Danmark. For nogle grupper, defineret ved
ken og alder, ses en bekymrende udvikling — som fx den stigende tendens til hovedpine blandt de 15-arige
piger. Og for nogle indikatorer ses en bekymrende udvikling for alle grupper - som fx det overordnede fald i
livstilfredshed registreret for alle henover perioden 2002-2018 (der dog afspejler et fald mellem 2002 og
2010 og en stigning herefter). Men pa andre parametre ser det ud til at ga rigtig godt; iser flere piger
rapporterer om hgjt selvveerd, og flere har hgj self-efficacy. Og pa atter andre parametre kan der ikke
registreres nogen a&ndring over den lange observationsperiode — det geelder fx for ensomhed. Med
skolebgrnsundersggelsen kan man altséa opstille dommedagsprofetier om, at bgrn og unge i Danmark i
stigende grad keemper med deres mentale sundhed, men man kan ogsa komme med gleedelige budskaber om
barn og unge, der i stigende grad mestrer tilvaerelsen. Denne undersggelse er altsa ikke et sikkert bidrag til

bekymringen for befolkningens — eller her, de unges — mentale helbred.

2.2.8. Bortfald
Men nar man skal forholde sig til resultaterne fra skolebgrnsundersggelsen, og til de udviklinger vi ser i de
forskellige parametre over tid indenfor grupper, er det dog vaesentligt ogsa at tage undersggelsens relativt
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store, med al sandsynlighed relativt skeeve, bortfald i betragtning. Som allerede navnt indledningsvist har
mange skoler ikke gnsket at deltage i de seneste &r, og de lave svarprocenter pa skoleniveau kan have

betydning for svarfordelingerne, og hermed den udvikling vi ser indenfor de forskellige parametre.

Vi belyser mulige skaevheder i data ved at kigge pa aendringer i fordelingen af elevernes alder og ken fra ar

til ar og i @ndringer i fordelingen af deres (forzeldres) sociogkonomiske status over de 4 ar.

Til formalet har vi faet adgang til et udsnit af data fra de undersggelser, der er foretaget i 2002 (N=4.824),
2006 (N=6.269), 2010 (N=4.922) og 2014 (N=4.534)*. Desvarre, som navnt tidligere, har det ikke veret
muligt at fa data fra den seneste undersggelse, der blev foretaget i 2018. Det er dog i perioden fra 2002-2014,
at bortfaldsproblematikkerne pa skoleniveau accelererer, idet 88 procent af de inviterede skoler deltog i
2002, mens det kun var 29 procent i 2014. Bortfaldsproblematikken er saledes sardeles relevant for
sammenligninger hen over denne arraekke. Figur 2.2.5 nedenfor viser @ndringerne over tid indenfor de tre
omrader. Af figur 2.2.5a ser vi farst og fremmest, at gennemsnitsalderen blandt respondenterne har &ndret
sig over tid. Fra 2002 til 2006 faldt den med 0,2 — svarende til knap 2,5 maned. Herefter steg den farst en
lille smule (med 0,05) og siden med 0,2 fra 2010 til 2014. Omfanget af disse &ndringer betyder, at der er en

signifikant sammenhaeng mellem undersggelsesar og alder.

Som man kan se af figur 2.2.5b er der ogsa sket en &ndring over ar i respondenternes kensmassige
komposition. Z£ndringerne er sma de farste 4 ar, men i 2014 falder andelen af drenge, som har svaret fra 48,2
procent i 2010 til 46,7 procent i 2014. Tilsvarende stiger andelen af piger fra 51,8 procent i 2010 til 53,4

procent i 2014. Samlet set er der dog ikke nogen signifikant sammenhang mellem undersggelsesar og ken.

4 Om skolebgrnsundersggelsen: “HBSC is an international study carried out in collaboration with WHO/EURO. The
International Coordinator of the 2005/06 survey was Prof. Candace Currie and the Data Bank Manager was Prof.
Oddrun Samdal. For details, see http://www.hbsc.org”

5 Det skal bemazrkes, at det data, vi kan fa adgang til via skolebgrnsundersggelsens egen hjemmeside (http://hbsc-
nesstar.nsd.no/webview/), har et lavere N, og saledes er N i 2002=4.672, N i 2006=5.741, N i 2010=4.330 og N i
2014=3.891. Vi har ikke kunnet afdaekke arsagerne til forskellen mellem antallet af respondenter angivet i rapporterne
og antallet af respondenter i det tilgeengelige data
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Figur 2.2.5a: Gennemsnitsalder i 2002, 2006, 2010 Figur 2.2.5b: Kegnsfordelingen i 2002, 2006, 2010
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Sidst viser figur 2.2.5¢c og 2.2.5d @ndringerne i elevernes SES henover undersggelsesarene. Elevernes SES er
bestemt ved fars og mors SES. Her kan vi se visse forskydninger, idet der sker en stigning i andelen af
elever, hvor far og mor tilhgrer SES-gruppe 2 (den anden hgjeste sociogkonomiske gruppe) — der er en
serlig markant stigning i andelen af elever, hvor mor tilhgrer denne SES-gruppe, hvilket stemmer meget
godt overens med den generelle stigning, der sker i kvinders uddannelsesniveau henover de undersagte ar.
Der er ogsa mere overordnet set en (lille) tendens til, at andelen af elever med faedre i SES-gruppe 1, 2 og 3
stiger, mens der samtidig sker en gget polarisering mht. til mors SES: Andelen af elever med mgdre, som
tilhgrer SES-gruppe 1 og 2, stiger, andelen af elever med mgdre, som tilhgrer SES-gruppe 3, falder, og
andelen af elever med madre, som tilhgrer SES-gruppe, 4 stiger. Omfanget af disse endringer betyder, at der
er en signifikant sammenhang mellem undersggelsesar og fars og mors SES. Vi kan ogsa observere en
voldsom hgj andel elever med faedre og madre, som ikke kan klassificeres i 2006, der modsvares af et
markant fald fra 2002 til 2006 i andelen af elever, hvis foraldre falder i kategorierne ”ekonomisk aktive” og
“gkonomisk inaktive”. Vi vurderer, at disse @ndringer afspejler kodningsvalg. Det er dog samtidig vores
vurdering, at disse kodningsvalg ikke pavirker fordelingen af svarkategorierne SES 1, SES 2, SES 3, SES 4

og SES 5, som har vores primare interesse.
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Figur 2.2.5¢: Fars SES i 2002, 2006, 2010 og 2014 Figur 2.2.5d: Mors SES 2002, 2006, 2010 og 2014
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Som illustreret gennem de 4 paneler af figur 2.2.5 sker der altsa nogle a&ndringer i kompositionen af
respondenterne fra ar til ar. | afrapporteringerne fra skolebgrnsundersggelsen opgares svarfordelingerne pa
tveers af kan og alder, og derfor har endringer i disse to karakteristika mindre betydning for de konklusioner,
der drages pa baggrund af rapportens analyser. Omvendt star det til med hensyn til de relativt store
andringer i respondenternes SES-komposition, der over tid kan betyde, at gruppen af fx 13-arige piger
andrer sig, og at de 13-arige piger, som deltager i undersggelsen i 2002, er vaesensforskellige med hensyn til
foreeldrebaggrund og -ressourcer fra de 13-arige piger, som deltager i undersggelsen i 2014. Hvis det er
tilfeldet, kan de forskelle, man ser i svarfordelingerne, afspejle sadanne kompositionsforskelle snarere end
andringer i 13-arige pigers svar — og hermed i deres mentale sundhed. For at teste denne hypotese har vi
undersggt forskelle i mental sundhed pa tvers af bgrn og unge med forskellig sociogkonomisk baggrund.
Som supplement har vi ogsa testet, hvilken betydning &ndringerne i respondenternes SES-komposition har
for svarfordelingerne. Vi har her taget udgangspunkt i indikatoren for livstilfredshed, idet det er en simpel
indikator — der blot bestar af ét spgrgsmal — og idet det er en af de indikatorer, hvor det er muligt at

identificere en egentlig udvikling (som beskrevet ovenfor).

Vores analyser viser i den forbindelse, at selvom der er forskelle i livstilfredshed mellem bgrn og unge fra
forskellige SES-grupper, sa er denne forskel ikke stor nok til at drive de @ndringer, vi ser i
afrapporteringerne. Hermed synes udviklingen i denne parameter for mental sundhed ikke at veere drevet af
bortfald og heraf fglgende kompositionsaendringer i respondentgruppen. Disse analyser udelukker dog ikke
muligheden for, at betydningen af foraeldrenes lave — eller hgje — SES for bgrnenes mentale helbred, kan

have &ndret sig i perioden. Vi vender tilbage til denne problematik i rapportens kapitel 9.
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2.2.9. Opsummerende om skolebgrnsundersggelsen

Som navnt ovenfor beskriver resultaterne fra skolebgrnsundersggelsen en lidt uklar tendens i udviklingen i
mental sundhed blandt barn og unge i Danmark, og denne undersggelse kan bade bruges til at udtrykke stor
bekymring for den mentale sundhed i den yngre del af befolkningen og til at udtrykke gleede over, at tingene
gar den rigtige vej. Og hvor det er narliggende at forestille sig, at den uklare udvikling, som vi observerer,
skyldes de lidt vanskelige vilkar, data er indsamlet under, synes den udvikling, vi ser i data, ikke at skyldes
undersggelsens bortfald.

2.3. Bern og unge i Danmark, VIVE

Panelundersggelsen ”Bern og unge i Danmark” startede i 2009, hvor man foretog en
spgrgeskemaundersggelse blandt et repraesentativt udsnit af 3-, 7-, 11-, 15- og 19-arige i Danmark (fedt i
manederne august til oktober i arene 2005, 2001, 1997, 1993, og 1989) og deres foreldre. For de 3- og 7-
arige blev der sendt spargeskema til mgdrene (eller evt. faedrene hvis madrene ikke var tilgengelige), de 11-
arige blev opsggt i hjemmet af en interviewer fra SFI’s interviewerkorps, og de 15- og 19-arige fik selv
tilsendt spergeskema. 1 2013 indsamlede man anden runde data i den samme population — der nu var 7, 11,
15 og 19 ar — og man inkluderede herudover en ny gruppe 3-arige (fadt i 2009). Data blev indsamlet pa
samme Vvis som i 2009-runden, idet madre (eller feedre) ogsa besvarede spergsmal pa vegne af de 3- og 7-
arige, de 11-arige fik besgg af en interviewer, og de 15- og 19-arige selv besvarede spargeskemaet. Bemark,
at de respondenter, der var 19 ar i 2009, ikke blev geninterviewet. | den forelgbigt seneste runde, som er
indsamlet i 2017, er de oprindelige respondenter blevet 11, 15 og 19 ar, de respondenter, som blev inkluderet
i 2013 som 3-arige, er stadig med og er nu blevet 7 ar, og man har atter inkluderet en ny gruppe af 3-arige
(fedt i 2013). Og som ved dataindsamlingen i 2013 er de respondenter, som var 19 ar i forrige runde, ikke

blevet geninterviewet.

Fordi der er tale om en panelundersggelse, rummer ”Born og Unge i Danmark™ nogle andre muligheder end
fx skolebgrnsundersggelsen: Med paneldimensionen bliver det muligt at belyse udviklingen over tid inden
for det samme individ, samtidig med at undersggelsens rullende optag af nye respondenter ogsa giver

mulighed for at vurdere udviklingen over tid inden for en bestemt aldersgruppe.

I den seneste runde opnaede man interviews med knap 65 procent af de oprindeligt samplede bgrn og unge.
Opnaelsesprocenten var som forventet lavere blandt de aldre respondenter end blandt de unge og hgjere
blandt piger end blandt drenge. Den var samtidig lavere blandt indvandrere og efterkommere, blandt bgrn der
ikke lever i en kernefamilie, blandt barn og unge af lavtuddannede mgdre og blandt mgdre som er uden

beskeeftigelse.

Fra undersogelsens start i 2009 har ”"Bern og unge i Danmark” belyst folgende 8 domener: 1) materiel
velfard, 2) globalisering, boligforhold og lokalomradet, 3) helbred), 4) dagtilbud, pasning og skole, 5)

sociale relationer, 6) sundheds- og risikoadfeerd, 7) fritid og medborgerskab og 8) subjektiv trivsel. Det er de

38



samme spargsmal, som gar igen fra undersggelsesrunde til undersggelsesrunde, og man har kun tilfgjet

ganske fa nye spargsmal fra gang til gang. Det er dog ikke alle spgrgsmal, der er stillet til alle aldersgrupper.

Vi vil her gé i dybden med de spergsmél, som behandles under domaenet ”subjektiv trivsel”. Det drejer sig
her om spgrgsmal ang. a) selvvurderet helbred, b) psykisk sarbarhed, ¢) uddannelsesmassig trivsel, d)
personlig frihed og oplevet tidspres og 5) livstilfredshed og psykosocial trivsel. Vores hovedfokus ligger pa

udvikling over tid i respondenternes svar pa de stillede spgrgsmal.

2.3.1. Selvvurderet helbred

Spergsmalet om selvvurderet helbred er stillet til respondenter i aldersgrupperne 11, 15 og 19 ar. Man har
spurgt pa felgende made: ”Synes du dit helbred er”, hvortil de kunne svare ”Virkelig godt”, ”Godt”,
“Nogenlunde”, ”Dérligt” og ”Ved ikke”. For de 3- og 7- arige har mgdrene foretaget vurderingen (hvorved
der saledes ikke er tale om selvvurderet helbred). Det er et standardspgrgsmal, som ogsa er anvendt i andre
undersggelser. Andelen, der svarer ”nogenlunde” eller ”darligt”, stiger med alderen, den er hgjere blandt
drenge end blandt piger og hgjere for barn med lav sociogkonomisk baggrund. Resultaterne er konsistente

med fund i andre undersggelser som fx skolebgrnsundersggelsen.

For de 3- 7- og 11-arige er andelen, der vurderer/vurderes at have “nogenlunde” eller “dérligt” helbred
relativt konstant hen over undersggelsesperioden fra 2009 til 2017 — knap 5 procent af de 7-arige falder i
disse kategorier, 6-7 procent af de 11-arige falder i denne kategori og knap 8 procent af de 3-arige falder i
denne kategori. Omvendt sker der for de 15- til 19-arige en stigning hen over perioden: de 15-arige stiger fra
ca. 17 procent i 2009 til ca. 22 procent i 2017, og andelen blandt de 19-arige stiger fra ca. 21 procent til knap

27 procent. | rapporten beskrives disse &ndringerne som signifikante.

2.3.2. Psykisk sarbarhed

Psykisk sarbarhed i fem forskellige dimensioner nemlig ved brug af 1) The Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ), 2) spargsmal om omfanget af psykiske lidelser, 3) spgrgsmal om omfanget af
spiseforstyrrelser, 4) spargsmal om brug af psykologhjelp og 5) spargsmal om selvmordsforsgg. | det

falgende gennemgar vi de fem dimensioner en for en.

2.3.3. SDQ

SDQ er et anerkendt, velgennemprgvet og valideret screeningsbatteri til identifikation af psykopatologiske
tilstande blandt bern og unge i 2- til 17-arsalderen. SDQ bestar af 25 udsagn, der dekker over omraderne 1)
hyperaktivitet/uopmarksomhed, 2) emotionelle problemer, 3) adfeerdsproblemer, 4) problemer i forholdet til
jeevnaldrende og 5) sociale styrker. Der stilles 5 spgrgsmal pr. omrade, og de besvares med kategorierne
“passer”, “passer delvist” og “passer ikke”. Pa baggrund af besvarelserne pa de forste 4 omrader beregnes en

samlet SDQ score, og denne score placerer barnet i enten normalomradet, i greenseomradet eller udenfor

normalomradet. Normalomradet er defineret som der, hvor flertallet af populationen placerer sig.
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Afrapporteringerne af de tre undersggelser giver ikke direkte mulighed for at vurdere udviklingen over tid,
idet der for 2009-undersggelsen ikke er angivet precise procentsatser for andelen af barn og unge, der falder
i hver kategori (normalomradet, graeenseomradet eller udenfor normalomradet). Samtidig er svarfordelingen
ikke angivet separat for drenge og piger. For 2013-undersggelsen er svarfordelingen angivet separat for de to
kan, men man har ikke angivet de pracise procentsatser for andelene, der falder i de tre forskellige
kategorier. For 2017-undersggelsen har man angivet svarfordelingen med hele procenter og separat for
drenge og piger. | afrapporteringen fra 2017-undersggelsen beskrives udviklingen sadan her ”Samlet set er
der henover undersggelsens 3 survey-ar kun sket en lille udvikling i andelen af bgrn og unge med
indadvendte eller udadvendte adferdsproblemer fra 9 pct. i 2009 til 10 pct. i 20177 (s. 190). | figur 2.3.1
sammenligner vi resultaterne fra ar til ar (som angivet i rapporterne), og her ser det dog ud til, at der er sket
en stigning i andelen, der falder udenfor normalomradet, eller som ligger i greenseomradet iblandt bade de 3-
og 7- arige (fra 8 i 2009 til 11 procent i 2017 for de 3-arige og fra 10 i 2009 til 13 procent i 2017 for de 7-
arige). Omvendt ser der ud til at veere sket et fald blandt bade de 11-arige og de 15-arige - begge grupper la
pa ca. 17 procent i 2009, men ligger nu pa ca. 8 hhv. 12 procent i 2017. For pigerne peaker andelen, der
ligger udenfor normalomradet eller i greenseomradet i 2013 med samlet set ca. 22 procent. Bemark, at disse
sammenligninger over tid skal tolkes varsomt, ikke mindst fordi det ikke er en tolkning, undersggelsens

forfattere har beskeaftiget sig med.

Figur 2.3.1: Andel, der falder udenfor SDQ-scorens normalomrade, 2009 til 2017.
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2.34. Psykiske lidelser

| undersggelsen sparges de 15- og 19-arige om, hvorvidt de har haft en psykisk lidelse (dvs. depression,
angst eller lignende), og hertil kan de svare ”Ja, en gang”, "Ja, flere gange”, ”Nej, aldrig” eller "Ved ikke”.
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Som det beskrives i afrapporteringen fra undersggelsen, sker der en stigning fra 2009 til 2017 i andelen af
iseer 15- og 19-arige piger, som svarer, at de mindst én gang har haft en psykisk lidelse. For de 19-arige piger
stiger andelen fra ca. 21 procent i 2009 til ca. 36 procent i 2017, og for de 15-arige piger stiger andelen fra
ca. 15 procent til ca. 21 procent. For drengene sker der ogsa en lille stigning fra 2009 til 2017 — for de 15-
arige sker der en stigning fra ca. 8 procent i 2009 til 10 procent i 2017, og for de 19-arige sker der en stigning
fra ca. 14 procent til ca. 16 procent. For begge grupper af drenge sker der dog et fald mellem 2009 og 2013,

hvorved stigningen fra 2013 til 2017 i realiteten er pé ca. 5 procentpoint for begge aldersgrupper.

2.3.5. Spiseforstyrrelser

Omfanget af spiseforstyrrelser undersgges pa samme made som omfanget af psykiske lidelser, idet
respondenterne pa 15 og 19 ar bliver bedt om at besvare et spgrgsmal om, hvorvidt de har haft en
spiseforstyrrelse med svarkategorierne “Ja, en gang”, ”Ja, flere gange”, ”Nej, aldrig” eller ”Ved ikke”.
Svarfordelingerne oplyses ikke i rapporten, men forfatterne skriver, at ”Der [...] hen over de 3 survey-ar ikke

[er] sket nogen signifikant andring i andelen, der svarer, at de har haft en spiseforstyrrelse”.

2.3.6. Psykologhjeelp

De 15- og 19-arige bliver bedt om at besvare et spargsmal om, hvorvidt de har faet psykologhjzlp ved brug
af svarkategorierne “Ja, en gang”, “Ja, flere gange”, ”Nej, aldrig” eller ”"Ved ikke”. Her ser vi en relativt
markant stigning i andelen af 19-arige piger, der har faet psykologhjalp mindst én gang. 1 2009 drejer det sig
om ca. 30 procent mod godt 45 procent i 2017, og der er hermed tale om en procentvis stigning pa 50
procent. Det er interessant, at denne stigning pa 15 procentpoint svarer til den stigning, vi ser i andelen af 19-
arige piger, som rapporterer, at de mindst én gang har haft en psykisk lidelse (jf. ovenfor). For de 15-arige
piger er der ogsa sket en stigning i andelen, der har modtaget psykologhjelp — den er dog kun pa ca. 4
procentpoint (og sker fra 2009 til 2013). Stigningen synes ikke pa samme vis, som vi sa det for de 19-arige
piger at afspejle stigningen i andelen, der har haft en psykisk lidelse (hvor stigningen var pa 8 procentpoint).
Andelen af 15-arige drenge, der har modtaget psykologhjelp, falder en smule i perioden — fra ca. 15 procent
i 2009 til ca. 13 procent i 2017 — og denne udvikling afspejler ikke udviklingen i andelen af drenge, der har
haft en psykisk lidelse (der steg en smule i perioden). For de 19-arige drenge ser vi omvendt en stigning i
andelen, der har modtaget psykologhjeelp — fra ca. 22 procent i 2009 til ca. 25 procent i 2017, dog med et fald
pa ca. 3 procentpoint mellem 2009 og 2013 — og denne stigning pa ca. 3 procentpoint er stort set en spejling

af udviklingen i andelen inden for gruppen, der har haft en psykisk lidelse.

2.3.7. Selvmordsforsgg

Den sidste indikator pa psykisk sarbarhed er omfanget af selvmordsforsgg blandt respondenterne. Rapporten
oplyser ikke udviklingen over tid, ej heller den precise spargsmalsformulering (og herunder hvor langt
tilbage i tid et eventuelt forsgg har fundet sted), men skriver, at der ikke er sket nogen &ndring i forekomsten

af dette alvorlige signal om psykisk mistrivsel. Dykker man ned i tallene i rapporten ser det dog ud til, at der
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er sket en lille stigning blandt de 15-arige drenge — fra 1 procent i 2009 til 3 procent i 2017 — og et fald
blandt de 15-arige piger (fra 9 procent i 2009 til 5 procent i 2017). Pa samme vis ser der ud til at vare sket en
lille stigning blandt de 19-arige drenge — fra 3 procent i 2009 til 4 procent i 2017 — og en stigning blandt de
19-arige piger (fra 6 procent til 9 procent). Som det bemaerkes i afrapporteringerne fra undersggelserne, er

disse &ndringer dog ikke signifikante og kan ikke tillaegges nogen substantiel betydning.

2.3.8. Uddannelsesmaessig trivsel

Respondenternes uddannelsesmaessige trivsel undersgges gennem spergsmalet "Hvad synes du om skolen for
gjeblikket?”. Hertil kan de svare, at de virkelig godt kan lide skolen, at den er nogenlunde, at de ikke kan lide
skolen, og at de slet ikke kan lidt skolen. Skoleglaeden varierer med alderen og er saledes sterst i 7-arsalderen
og lavest i 15-arsalderen. For de 7-arige er skolegleden faldet jeevnt fra 2009 til 2017, og saledes kunne 82
procent af de 7-arige virkelig godt lide skolen i 2009, mens det kun gjaldt for 64 procent af de 7-arige i 2017.
For de 11-arige er der sket en stigning i skolegleeden. Andelen, der virkelig godt kan lide at ga i skole, er
steget fra 49 procent i 2009 til 57 procent i 2017. Andelen af 15-arige, der virkelig godt kan lide at ga i skole,
har varieret mellem 32 og 44 procent — starst i 2013 og lavest i 2017. Pa samme vis finder vi den hgjeste
andel 19-arige, der virkelig godt kan lide at ga i skole i 2013 (53 procent) og den lavest andel i 2017 (43
procent). | rapporten foreslas det, at disse @ndringer kan afspejle folkeskolereformen fra 2014, og hvor det er
en plausibel forklaring, burde den nok i mindre grad veere geeldende for de 19-arige, der kun i ringe omfang

er blevet ramt af reformen og dens konsekvenser.

2.3.9. Personlig frihed og oplevet tidspres

Oplevelse af personlig frihed undersgges ved at bede respondenterne angive, hvor enige de er pa en skala fra
1 (helt uenig) til 5 (helt enig) pa tre udsagn: 1) For det meste kan du selv bestemme, hvad du bruger din tid
til, 2) Du faler dig fri til at bestemme, hvordan du vil leve dit liv, og 3) Normalt kan du frit sige, hvad du
teenker og mener. Deres svar pa de tre udsagn laegges sammen, og jo hgjere en samlet veerdi, jo hgjere grad af
personlig frihed oplever respondenten — hvor verdien 15 angiver den hgjeste grad af personlig frihed, og
veerdier pa 14 og 15 bestemmes som stor oplevet frihed. Malt pa den made sker der en vaekst fra 2009 til
2017 i andelen af 19-arige drenge, som oplever stor frihed (svarende til at de scorer 14 eller 15 pa det
aggregerede mal) fra knap 60 procent til godt 62 procent. Tilsvarende vokser andelen af 15-arige drenge,
som oplever stor personlig frihed fra knap 40 procent i 2009 til knap 50 procent i 2017, mens andelen falder
for de 11-arige drenge — fra ca. 32 procent i 2009 til ca. 28 procent i 2017. Rapporten angiver ikke
udviklingen for pigerne, men skriver at andelen af piger, der oplever stor personlig frihed, er stort set
ugndret fra 2009 til 2017.

Oplevelsen af tidspres undersgges ved at sparge respondenterne, om de dagligt kan na de ting, de gerne vil.
Rapporten viser ikke udviklingen over tid, men skriver at ”Blandt de 15- og 19-arige ser vi en mindre

stigning siden 2013 pa ca. 5 procentpoint. Set i forhold til 2009 er der dog ikke tale om en statistisk
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signifikant trend hen over de 3 survey-ar. Andelen af 11-arige, der oplever tidspres i det daglige, har ligget

stabilt henover undersogelsens 3 ar”

2.3.10. Livstilfredshed og psykosocial trivsel

Livstilfredshed og psykosocial trivsel males gennem tre komponenter, nemlig respondenternes 1) self-
efficacy, 2) livstilfredshed og 3) oplevelse af ensomhed. Af disse tre undersgges to alle arene (livstilfredshed
og oplevelse af ensomhed), og da vores fokus her er pa udviklingstrends over tid, vil vi i det fglgende ga i
dybden disse to komponenter.

2.3.10.1. Livstilfredshed

Som i skolebgrnsundersggelsen undersgges livstilfredshed ogsa her ved brug af Cantril’s ladder. Den
anvendte formulering er en anelse anderledes, idet man her ikke bruge stigeanalogien, men blot sparger
”Hvor tilfreds er du for tiden med dit liv? Angiv tilfredshed pé en skala fra 0 til 10, hvor 10 betyder ’Det
bedst mulige 1iv”” og 0 betyder ”” Det verst taenkelige liv’””. Respondenter som svarer 0-5 har lav
livstilfredshed, respondenter som svarer 6-8 har middel livstilfredshed og de, som svarer 9-10 har hgj
livstilfredshed. I sammenligning med resultaterne fra skolebgrnsundersggelsen finder VIVE-undersggelsen
en markant hgjere andel blandt de 11-arige, som har hgj tilfredshed med livet — i skolebgrnsundersggelsen
ligger andelen pa 43 procent, mens den i VIVES undersggelse ligger pa 63 procent. Og hvor
skolebgrnsundersggelsen registrerer et fald blandt i andelen af 15-arige, som rapporterer hgj livstilfredshed,
sa er den ingen signifikante udviklingstrends fra 2009 til 2017 i VIVEs undersggelse. For bade de 15- og de
19-arige ligger andelen, som rapporterer hgj livstilfredshed pa stort set samme niveau i 2009 og 2017, men
andelen topper i 2013. Sammenligner man andelene med hgj livstilfredshed registreret i 2013 med andelene
registeret i 2017, sker der et relativt stort fald (for de 19-arige falder andelen fra 30 procent i 2013 til 24
procent i 2017, og for de 15-arige falder den fra 38 procent i 2013 til 30 procent i 2017). | samme periode
sker der en (signifikant) stigning i andelen af bade 15- og 19-arige, som rapporterer lav livstilfredshed. For
de 11-arige sker der ingen signifikante &ndringer i andelene, som rapporterer hverken hgj eller lav
livstilfredshed.

2.3.10.2. Ensomhed

Ensomhed undersoges gennem sporgsmalet “Foler du dig ofte ensom”, som stilles til de 11- til 19-arige, og
hvortil de kan svare ”Ja, meget ofte”, ”Ja, ofte”, ”Af og til” og "Nej”. Respondenter som svarer enten ”Ja,
meget ofte” eller "Ja, ofte” betragtes som ensomme. Fra 2009 til 2017 ses en stigning i andelene af bade 15-
og 19-arige, som faler sig ensomme fra hhv. 5 og 7 procent i 2009 til hhv. 9 og 12 procent i 2017. For de 11-

arige observeres et lille fald henover perioden.
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2.3.11. Opsummerende om ”Born og Unge i Danmark”

Som i skolebgrnsundersggelsen frembyder ogsa ”Bern og Unge i Danmark” en del forskellige indikatorer for
mentalt helbred, men i modsatning til hvad vi sa for skolebgrnsundersagelsen, synes den udvikling, der
registreres i “"Born og Unge i Danmark” indenfor disse indikatorer at veere en anelse mere entydig; flere i de
aldre grupper af respondenter (dvs. de 15- og 19-arige) har darligt selvvurderet helbred, flere har haft
psykiske lidelser, og flere har modtaget psykologhjeelp. Den uddannelsesmaessige trivsel har varet dalende
ligeledes blandt de aldre respondenter, og der har veeret en vaekst i ensomhed. Pa det fleste andre parametre
kan der ikke spores nogen udvikling — heller ikke positiv.

2.4, Opsummerende om de tre spgrgeskemaundersggelser

Som vi har forsggt i afsnittene ovenfor, er der en reekke metodologiske problemer i de rapporter, vi omtaler
her i kapitlet: De fremhavede spgrgeskemaundersggelser har en reekke udfordringer, primart med hensyn til
bortfald, og det er sveert gennemskue betydningen af konstruktionen og kodningerne af nogle af de centrale
indikatorer. Men nar det er sagt, er det sveert at ignorere det forhold, at den bekymrende udvikling — iszer den
vi ser blandt de unge — genfindes pa tveers af bade indikatorer og undersggelser. Hermed kan man ikke blot
afskrive udviklingen som en konsekvens af specifikke kodninger eller problemer med bortfald, og den synes
altsd — uanset hvad den skyldes — at vare et reelt udtryk for, hvordan danskerne oplever deres mentale
sundhed: Den mentale sundhed blandt danskerne, og iser blandt de unge danskere, synes at veere blevet

darligere hen over det seneste arti.

Nar vi i ovenstaende har rettet et sarligt fokus pa de unge, skyldes det, at den offentlige debat iszr har drejet
sig om denne befolkningsgruppe, samt at det primaert er her, vi ser de bekymrende udviklinger. Men det er
dog veerd ogsa at fremhave udviklinger indenfor andre befolkningsgrupper. Fx viste resultater fra
eldreprofilen fra 2019, at andelen af &ldre, der har et fremragende, veaeldig godt eller godt selvvurderet
helbred, har veeret stabil siden 1994, samt at der er sket en stigning i andelen af eldre, der faler sig friske nok
til at gare, hvad de har lyst til — og den stigning er iseer markant blandt aldre over 84 ar. Der er samtidig sket
et fald i andelen af &ldre, der faler sig trist til mode hele tiden eller det meste af tiden, og som oplever at
veere ugnsket alene (Sundhedsstyrelsen, 2019). Og selvom vi ogsa ser en stigende forekomst af lav mental
sundhed i den voksne del af befolkningen, synes problemet med den stigende forekomst af darlig mental

sundhed primeert at veere et ungdomsfeenomen.
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Kapitel 3: Resultater fra ”Danskernes arbejdsmiljo”

De tre undersggelser, som vi har belyst i de foregaende afsnit, har alle, i starre eller mindre grad veeret
refereret i forbindelse med debatten om den negative udvikling i mental sundhed blandt iser de unge
danskere. Men som antydet har ogsa andre undersggelser deekket omradet, og fx har Det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmilje (NFA) siden 2012 gennemfart undersagelser af arbejdsforholdene pa
danske arbejdspladser, som er blevet beskrevet i rapporterne ”Danskernes arbejdsmilje”. Undersaggelserne
bergrer de mange temaer, som har betydning for vores arbejdsmiljg som fx ledelsen, arbejdsopgaverne,
organiseringen, kollegaerne, de fysiske forhold, og branchespecifikke forhold, og de bergrer naturligvis ogsa
psykiske forhold, bade pa arbejdspladsen, men ogsa mere generelt. Af emner, som bergres i analyserne, og
som meget direkte angar fokus i nerveerende rapport, er: “angstsymptomer”, ”depressive symptomer”,
“mentalt helbred”, og “’stress”. I spergeskemaundersogelserne sperges der til disse emner uden, at
spgrgsmalene relateres til arbejdspladsen/arbejdsmiljget, og de er i et vist omfang undersggt ved hjlp af
indikatorer, som er sammenlignelige med de indikatorer, som ogsa anvendes i de tre undersggelser, vi har

refereret ovenfor.

| det falgende vil vi ga i dybden med NFA-undersggelserne, ikke blot fordi de er relevante for
problemstillingen om udviklingen i danskernes mentale sundhed, vi belyser her, men ogsa fordi det er muligt
at koble disse data til registerdata. Hermed kan vi altsa bruge dette data til ikke blot at undersgge, om den
udvikling, vi ser i de tre spagrgeskemaundersggelser refereret ovenfor, gar igen i endnu en undersggelse. Med
dette data kan vi ogsa ga lidt mere i dybden med de indikatorer, der er anvendt og forsgge at forsta
betydningen af kodningerne for resultaterne. Fordi vi kan koble dette data til registerdata, giver det os ogsa
mulighed for — i en raekke af de senere kapitler - at analysere sammenhangen mellem de selvrapporterede

mal for mental sundhed og brugen af sundhedsydelser relateret til mental sundhed.

Det skal bemarkes, at 0ogsa denne undersggelse er praeget af betydeligt bortfald: I hver runde af
undersggelsen har man udtrukket en stikprgve pa 50.000 lgnmodtagere, og man har i hver runde opnaet en
svarprocent pa 50 procent eller derover. Det er samtidig vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der kun indgar
lanmodtagere i undersggelsespopulationen, og fordi der er langt flere lanmodtagere i de a&ldre aldersgrupper
end i de yngre, sa vil de populationer, man sammenligner henover aldersspandet, vere forskellige pa mange
flere parametre end blot deres alder. Data giver derfor primart mulighed for at sammenligne udviklingen

over tid indenfor aldersgrupperne.

Det skal dog herudover bemazrkes, at vi i det data, vi har haft til radighed, ikke har haft adgang til de veegte,
der er brugt til at kompensere for bortfald i NFA’s egne analyser, og at vi derfor i det falgende viser de ra,
uveegtede resultater. For de lidt enklere af de grafer vi vil vise i det falgende, kan vi dog sammenligne vores
resultater baseret pa de uveaegtede data med lignende resultater fra NFA’s officielle statistikbank, som vi

formoder er baseret pa vaegtet data. Resultaterne fra NFA har vi medtaget i bilag 3, og sammenligninger vil
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vise, at vores uveegtede resultater, og de konklusioner man kan drage pa baggrund af dem, stemmer godt
overens med de vaegtede resultater. Nar vi her veelger at praesentere de uveegtede udviklinger, er det for at
sikre konsistens pa tvaers af rapporten i vores brug af NFA-data, idet vi saledes hele vejen igennem

afrapporterer med udgangspunkt i det individdata, vi har faet adgang til.

3.1. Udviklingen indenfor omrader der er direkte relateret til mental sundhed

3.1.1. Angstsymptomer

Angst undersgges gennem et spgrgsmal om, hvor meget man inden for de seneste fire uger har veeret generet
af de fire angstsymptomer, 1) pludselig at blive bange uden grund, 2) af nervgsitet eller indre uro, 3) af
anfald af panik eller raedsel, eller 4) af at bekymre sig for meget. Respondenternes angstscore beregnes
herefter ved at teelle, hvor mange af de fire symptomer respondenten har oplevet. En angstscore pa 4 er
ensbetydende med, at respondenten har oplevet alle fire angstsymptomer, mens en score pa 0 betyder at
respondenten ingen angstsymptomer har oplevet. Den gennemsnitlige score ligger pa 1,2 for alle fire
undersggelsesar. Forekomsten af angst er hermed konstant, og gennemsnitsveerdien svarer til, at
respondenterne i gennemsnit har oplevet lidt mere end et af de fire angstsymptomer indenfor de seneste 4
uger. Yderligere beregninger viser, at svarfordelingen ikke andrer sig veesentligt fra ar til ar, og at ligheden i
gennemsnitsscoren fra ar til ar saledes ikke deekker over underliggende andringer i fordelingen. Dog er der
sma forskelle mellem aldersgrupper. Som illustreret i figur 3.1.1 nedenfor sker der farst et fald — fra 2012 til
2014 — og sidenhen en stigning i antallet af rapporterede angstsymptomer blandt de unge mand i
aldersspandet fra 16-24 ar og fra 25-34 ar, og vi ser et tilsvarende mgnster blandt kvinder i de samme
aldersgrupper. For de @ldre mandlige respondenter — i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-64 ar - falder antallet
af rapporterede angstsymptomer hen over perioden, og for kvinderne i de samme aldersgrupper synes antallet
af rapporterede angstsymptomer at veere konstant. Igen ma vi konstatere, at de unge mand og kvinder
oplever en forveerring af deres mentale helbred i den periode, vi studerer, og igen ma vi konstatere, at

kvindernes niveau ligger over mandenes.
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Figur 3.1.1: Gennemsnitligt antal angstsymptomer, 2012-2018, fordelt pa ken og alder
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Resultaterne er baseret pa egne beregninger baseret pa tal fra NFA’s arbejdsmiljgundersggelse. | bilagsfigur B3.1.1

findes en sammenlignelig figur konstrueret med udgangspunkt i data fra www.arbejdsmiljodata.nfa.dk

3.1.2. Depressive symptomer

De depressive symptomer males ved brug af de 10 spargsmal fra Major Depression Inventory, der handler
om, hvordan man har haft det gennem de seneste 2 uger pa folgende dimensioner: "Har du folt dig trist til
mode, ked af det?”, ”Har du manglet interesse for dine daglige geremal?”, ”Har du felt, at du manglede
energi og krefter?”, ”Har du haft mindre selvtillid?”, "Har du haft déarlig samvittighed eller skyldfelelse?”,
”Har du folt, at livet ikke var veerd at leve?”, ”Har du haft besvaer med at koncentrere dig, f.eks. at laese avis
eller folge med i fjernsyn?”, Har du folt dig rastlgs? Eller har du felt dig mere stille?”, "Har du haft besveer
med at sove om natten?”, og ”Har du haft nedsat appetit? Eller har du haft aget appetit?”. Til hvert af disse
spgrgsmal kan respondenterne svare “Hele tiden”, ”Det meste af tiden”, ”Lidt over halvdelen af tiden”, ”Lidt
under halvdelen af tiden”, ”Lidt af tiden” og P4 intet tidspunkt”. Respondenternes svar regnes sammen til
en samlet score pa mellem 0 og 50 svarende til, at en respondent, der svarer P4 intet tidspunkt” pa alle
spgrgsmalene, fir en samlet score pa 0, mens en respondent, der svarer ”Hele tiden” p4 alle spergsmélene,
far en samlet score pa 50. | den eksisterende forskningslitteratur pa omradet, bestemmes en samlet score pa
mindre end pa 20 som at man ikke har en depression, ligger man mellem 20 og 24 har man en let depression,
og ligger man mellem 25 og 29 har man en moderat depression. Ligger man over 29 har man en svar
depression.

I perioden fra 2012 til 2018 er der sket farst et fald — fra 2012 til 2014 — og en stigning i respondenternes

gennemsnitlige score pa depressionsskalaen fra 8,3 til 9,0, hvoraf den starste stigning sker mellem 2014 til
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2016 — fra 8,3 til 8,9. Yderligere beregninger tyder pa, at stigningen er signifikant pa et 0,0001-pcts.-niveau.
Der er dog under alle omsteendigheder tale om meget sma stigninger, og gennemsnitspersonen ligger et godt

stykke under graenseveerdien pa 20 for en let depression.

Igen ser vi forskelle i udviklingerne mellem forskellige aldersgrupper. Som illustreret nedenfor i figur 3.1.2
finder stigningen iser sted blandt de unge — bade mand og kvinder — mens niveauet har veeret tat pa
konstant blandt de aldre.

Figur 3.1.2: Gennemsnitlig score pa MDI, 2012-2018, fordelt pa ken og alder
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Resultaterne er baseret pa egne beregninger baseret pa tal fra NFA’s arbejdsmiljgundersggelse. | bilagsfigur B3.1.2

findes en sammenlignelig figur konstrueret med udgangspunkt i data fra www.arbejdsmiljodata.nfa.dk

3.1.3. Mentalt helbred

Til at male @ndringer i lanmodtagernes mentale helbred anvendes det amerikanske SF-36-batteri. SF-36 er
en lang udgave af SF-12, som anvendes i Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP), og hvis anvendelse her
blev diskuteret ovenfor i afsnit 2.2. Fra SF-36 bruger man fem spgrgsmal til at beregne en score fra 0-100 for
mentalt helbred og fire spergsmal til at beregne en score — ligeledes fra 0-100 - for vitalitet. Jo hgjere score,
jo bedre mentalt helbred /vitalitet. I modsatning til hvad vi sa under brugen af SF-12 i NATSUP, fastsatter
man her i undersggelserne af danskernes arbejdsmiljg ikke en greenseverdi, der bestemmer, om man har godt
eller darligt mentalt helbred, men afrapporterer blot den gennemsnitlige score i undersggelsespopulationen.

For begge mal har den gennemsnitlige score veeret sa godt som konstant hen over de fire undersggelsesar; for
mentalt helbred ligger scoren pa 79,8 i 2012 og pa 78,6 i 2018. For vitalitet falder den fra 63,6 til 61,8
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henover perioden. Pa baggrund af denne undersggelse, synes der altsa ikke at veere sket bemaerkelsesveerdige

endringer i de danske lgnmodtageres mentale helbred fra 2012 til 2018.

3.1.3.1. De underliggende fordelinger for indikatoren for mentalt helbred

Under beskrivelsen af resultaterne fra NATSUP diskuterede vi, hvilken betydning kodningen af indikatoren
for mentalt helbred havde for de fremkomne resultater og herunder for den konklusion, at unge kvinder i
stigende grad keemper med darligt mentalt helbred, som er blevet fremhavet i den offentlige debat. Som
beskrevet her anvendte man indikatoren SF-12, og undersggte i hvilket omfang respondenterne over tid blev
mere tilbgjelige til at ligge under 10-procent-percentilen fra 2010. Man fandt her, at flere unge kvinder — men
ogsa flere unge maend — med tiden kom til at ligge under denne veerdi svarende til, at flere relativt set fik
darligt mentalt helbred.

Som beskrevet har vi ikke kunnet fa adgang til data fra NATSUP, og vi har pa den baggrund ikke mulighed
for at undersgge betydningen af kodningen af SF-12 for undersggelsens resultater. Men med data fra
undersggelserne om danskernes arbejdsmiljg kan vi undersgge betydningen af kodningen af SF-36 — der er
naert beslaegtet med SF-12 - for de resultater, der fremkommer. | sasmmenligningen er det vigtigt at holde sig
for gje, at der er tale om to forskellige undersggelsespopulationer, og at data derfor ikke er direkte
sammenligneligt. Det er dog interessant at undersgge, om det er muligt at genfinde resultaterne fra én
undersggelse i en anden undersggelse. Vi vil i det falgende ga yderligere i dybden med indikatoren for
mentalt helbred (jf. ovenstaende) og se, hvorvidt og hvordan de underliggende fordelinger pavirker den

samlede score.

Farst viser vi i figur 3.1.3, hvordan den gennemsnitlige score for mentalt helbred fordeler sig pa kan og alder
— bemeerk at en hgjere score er ensbetydende med et bedre mentalt helbred. Vi anvender her de samme
alderskategorier, som bruges i NATSUP. Det skal bemarkes, at der af naturlige arsager ikke er respondenter
pa over 64 i undersggelserne af danskernes arbejdsmiljg® Som man kan se af figuren, er der for det farste
systematiske aldersforskelle i mentalt helbred — det mentale helbred bliver bedre med respondenternes alder,
sa de aldre respondenter har bedre mentalt helbred end de unge, og det geelder for bade mand og kvinder.
Samtidig bliver aldersforskellen mere udtalt med arene. Vi kan ogsa se tydelige forskelle i udviklingen hen
over de forskellige aldersgrupper isar for mandene. Den gennemsnitlige score pa indikatoren falder markant
fra 2012 til 2018 for iseer de helt unge maend, mens denne udvikling er mindre igjnefaldende for de midterste

aldersgrupper og helt fraveerende for de aldste. For kvinderne er udviklingen ikke helt sa klar, idet de helt

5 N&r man sammenligner veerdier hen over aldersfordelingen i denne undersggelse, er det vigtigt at vaere opmaerksom
pa, at fordi der kun indgar Isnmodtagere i undersggelsespopulationen, og fordi der er langt flere Isnmodtagere i de
ldre aldersgrupper end i de yngre, sa vil de populationer, man sammenligner hen over aldersspaendet, veere
forskellige pa mange flere parametre end blot deres alder. Vi vil derfor opfordre til, at man primaert forholder sig til
udviklingen over tid indenfor aldersgruppen.
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unge kvinder fra 16 til 24 ar faktisk ser ud til at opleve forbedret mentalt helbred fra 2012 til 2014, og
kvinder i aldersgruppen 25-34 ar oplever en stigning fra 2014 til 2016. Sammenligner man yderarene — 2012
0g 2018 — sker der dog overordnet set en forvaerring af de unge kvinders mentale helbred i
undersggelsesperioden, og det samme ger sig faktisk geeldende for alle aldersgrupper. Disse figurer peger
hermed i samme retning som resultaterne fra NATSUP dog med den lille krglle, som vi ogsa naevnte
tidligere, at udviklingen ser ud til at have veere mere dramatisk blandt de unge mand, selvom niveauet er

lavere for de unge kvinder.

Figur 3.1.3: Mentalt helbred, 2012-2018: Udviklingen fordelt pa alder

90 90
85 85
80 80
75 75
g g
o 70 o 70
Q o
n )
65 65
60 60
55 55
50 50
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64
B Mand 2012 B Mand 2014 B Kvinder 2012 ® Kvinder 2014
Mand 2016 = Mand 2018 Kvinder 2016 = Kvinder 2018

Note: Figurerne er beregnet med udgangspunkt i data fra NFA-undersegelserne ”Danskernes arbejdsmilje”. Bemark, at
andelen af respondenter med scoren, for scores som repreesenterer mindre end 5 respondenter, er kodet til 0. |
bilagsfigur B3.1.3 findes en sammenlignelig figur konstrueret med udgangspunkt i data fra

www.arbejdsmiljodata.nfa.dk

| afrapporteringen af NATSUP angiver man dog ikke gennemsnitsvardier, men i stedet andelen af
respondenter, der scorer under 10-procents-percentilen fra det farste undersggelsesar, 2010. Husk at en score
under 10-procents-percentilen er ensbetydende med darligt mentalt helbred. Vi foretager derfor samme
beregning her og viser resultatet i nedenstaende figur 3.1.4. 10-procents-percentilen beregnet for alle
respondenter i 2012 (som er det farste undersggelsesar i arbejdsmiljgundersggelsen) ligger pa 60 — og det gar

den faktisk for alle arene.

Som man kan se, er konklusionen overordnet set den samme, som den vi kan drage af figur 3.1.3: Flere
danskere ligger under 10-procent-percentilen i 2018 relativt til 2012, og flere unge mennesker — maend som

kvinder — ligger under denne gransevardi. Igen kan man dog heefte sig ved, at udviklingen ser ud til at have
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vaeret langt mere dramatisk for unge mand end for unge kvinder — ikke mindst idet de unge mand faktisk
ikke skilte sig negativt ud i det farste undersggelsesar, 2012 - selvom flere unge kvinder ligger under
graenseveardien. Det kan herudover bemeerkes, at de rapporterede niveauer her minder meget om niveauerne
fundet i NATSUP (figur 2.1.1), selvom der dog er flere unge kvinder i NFA-undersggelserne, der ligger over

10-procents-percentilen.

Figur 3.1.4: Andel (%) der ligger under 10-procents-percentilen fra 2012-2018
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Note: Figurerne er beregnet med udgangspunkt i data fra NFA-undersegelserne ”Danskernes arbejdsmilje”. Bemeerk, at
andelen af respondenter med scoren, for scores som repreesenterer mindre end 5 respondenter, er kodet til 0.

Men selvom det er illustrativt at undersgge, hvor store dele af populationen der ligger over eller under en
bestemt greensevaerdi, kan denne tilgang deekke over bade sma og store &ndringer i de underliggende scores;
fx kan den afspejle, at en vis gruppe rykker fra at ligge lige pa den ene side af 10-procents-percentilen til at
ligge lige pa den anden side af denne graenseveerdi, den kan afspejle, at hele fordelingen andrer sig, og den
kan afspejle, at en vis gruppe rykker fra meget hgje veerdier til meget lave veerdier. For en mere
tilbundsgaende forstaelse af udviklingen viser figur 3.1.5 derfor fordelingen af scores for hvert
undersggelsesar i nogle af de grupper, hvor vi ser de stgrste &ndringer i mental sundhed over tid, nemlig for
de unge kvinder og maend. Af figurerne ser man, at gradvist feerre respondenter lander pa den hgje score fra
ar til ar, samtidig med at gradvist flere og flere lander pa de lave scores. Hermed er udviklingen
tilsyneladende ikke drevet af, at en gruppe rykker fra den ene til den anden side af den definerede
greenseverdi, men i stedet af, at hele fordelingen @ndrer sig séledes, at ”puklen” til hejre i figuren bliver

mindre med tiden.
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Figur 3.1.5: Fordelingen af scores pé indikatoren for mentalt helbred, 2012-2018
Panel A: Mand, 16-24 ar Panel B: Kvinder, 16-24 ar
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Note: Figurerne er beregnet med udgangspunkt i data fra NFA-undersggelserne ”Danskernes arbejdsmilje”. Bemark, at

andelen af respondenter med scoren, for scores som repraesenterer mindre end 5 respondenter, er kodet til 0.

Scoren for mentalt helbred er et aggregeret mal baseret pa 5 spgrgsmal fra spgrgsmalsbatteriet SF-36. Det

drejer sig om spgrgsmalene:

1. Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du veeret meget nervgs

2. Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du veeret sa langt nede, at intet kunne opmuntre dig?
3. Huvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du fglt dig rolig og afslappet?

4. Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du felt dig trist til mode?

5. Huvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du veeret glad og tilfreds?
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Spergsmalene besvares pa en skala fra 1-6 hvor 1="p4 intet tidspunkt” og 6="hele tiden”. I dataszttet fra
NFA-undersggelserne har vi adgang til de farste 4 spargsmal. Vi vil derfor afslutte med at undersgge, om det
er aendringer i respondenternes svar pa bestemte spgrgsmal, som driver udviklingen over tid i scoren for
mentalt helbred. Hvis udviklingen er drevet af store &ndringer indenfor et omrade, vil det kunne hjelpe os til

en mere preecis karakteristik af de problemer, danskerne oplever i forhold til deres mentale helbred.

Til det formal viser de 8 paneler af figur 3.1.6 de kumulerede svarfordelinger pa de 4 tilgeengelige spargsmal
for hhv. meend og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar. Panelerne giver samlet set lidt forskellige indsigter. For
det farste kan vi se, at kvinderne i hgjere grad end mandene oplever de forskellige mentale tilstande — det
geelder bade de negative og de positive, og saledes er kvinderne bade mere glade og mere nedtrykte. For det
andet kan man konstatere, at der ikke er sket de store &ndringer over tid i svarfordelingerne. Men for det
tredje kan man ogsa konstatere, at i det omfang der sker &ndringer over tid, sa synes det at ske i gruppen af
mandlige respondenter. Det geelder fx andelene, der rapporterer, at de pa intet tidspunkt, lidt af tiden, og
noget af tiden (svarkategori 1, 2 og 3) har veeret meget nervgse; for maeendene ligger linjen for 2018 godt 7
procentpoint under linje for 2014 for svarkategori 1 (36 pct. vs. 43 pct.), og forskellen mellem 2018 og 2014
i den kumulerede sandsynlighed for at svare 2 eller derunder er pa godt 10 procentpoint. Ved den
kumulerede sandsynlighed for at svare 4 eller derunder er fordelingerne nasten ens pa tveers af arene, og
saledes er @ndringerne over tid primaert sket hen over disse svarkategorier. Kvindernes svarfordeling pa dette
spgrgsmal er ogsa &ndret, men denne andring er ikke helt sd markant som for mandene. Den stgrste forskel
finder vi i de kumulerede sandsynligheder for at svare 2 eller derunder, hvor forskellen mellem 2018 og 2012
er pa godt 6 procentpoint. | forlengelse heraf kan man ogsa se, at andelen af mand, som pa intet tidspunkt
har oplevet at vere sa langt nede, at intet kunne opmuntre dem, falder over tid, fra ca. 74 procent i 2012 og
2014 til ca. 65 procent i 2018. Igen sker der et tilsvarende, men dog knap sa dramatisk fald over tid for
kvinderne, hvor andelen, der svarer P4 intet tidspunkt” til spergsmaélet, topper i 2014/2016 med ca. 62
procent og falder til 56 procent i 2018. Hermed synes vi altsa igen at kunne konstatere, at de unge meend har

oplevet en starre forringelse af deres mentale helbred end de unge kvinder i den periode, vi studerer.

Som en afsluttende bemaerkning kan man undre sig over, at konklusionerne for de observationer, vi gar os
med udgangspunkt i nedenstaende figurer, faktisk ikke peger helt i samme retning som konklusionerne fra de
fire paneler i figur 3.1.4 (hvor de unge kvinder sa ud til at have oplevet mindst lige dramatisk en udvikling
som de unge meand). Forskellen i de to konklusioner kan dog afspejle @ndringer over tid i det 5. spgrgsmal,
som vi ikke har adgang til i datasattet. Men skal man koble indsigterne fra figur 3.1.4 og figur 3.1.6, ser det
saledes ud som om, at udviklingen i mentalt helbred er drevet af, at flere foler sig nervese, og flere faler sig

langt nede.
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Figur 3.1.6: Kumulerede svarfordelinger pa 4 af de 5 spargsmal anvendt i indikatoren for mentalt helbred,

2012-2018
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Panel B: Meget nervgs, mand
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Panel E: Rolig og afslappet, kvinder
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

/

& o ’b
00

Q
&

X

(012 e—2014

3.14.

Stress

2016

2016

2018

-

2018

Panel F: Rolig og afslappet, meand
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Stress males ved et spgrgsmal om, hvor ofte man har falt sig stresset inden for de seneste to uger.

Respondenternes gennemsnitlige stressscore faldet en smule fra 1,4 til 1,2. Som illustreret i de to paneler af

figur 3.1.7 gar denne faldende tendens igen, nar vi bryder udviklingen ned pa ken og alder: Overordnet set

falder omfanget af stress i alle aldersgrupper for bade mand og kvinder — selvom 2016 ser ud til at vere en
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outlier for de yngre mand (16-24 ar og 25-34 &r), og de helt unge kvinder (16-24 ar). Denne udvikling gar
saledes imod udviklingerne pa de gvrige parametre for mental sundhed, og for nogle af de stresstendenser
der er afrapporteret i andre undersggelser (Bonke og Christensen 2018; Lictenberg 2018), idet man baseret
péa denne indikator ville konkludere, at befolkningens mentale sundhed er forbedret over den periode, vi
studerer. Bemaerk samtidig, at konklusionen her er en anden, end den vi drager baseret pé stressscoren fra
NATSUP — hvor vi sa en stigende forekomst af stress mellem 2013 og 2017. Idet der anvendes to forskellige
stressindikatorer i de to undersggelser, og to forskellige respondentgrupper er der dog forskellige kilder til de

modsatrettede konklusioner.

Figur 3.1.7: Gennemsnitlig stressscore, 2012-2018, fordelt pa kan og alder
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Resultaterne er baseret pa egne beregninger baseret pa tal fra NFA’s arbejdsmiljeundersagelse. | bilagsfigur B3.1.4

findes en sammenlignelig figur konstrueret med udgangspunkt i data fra www.arbejdsmiljodata.nfa.dk

3.2. Opsummerende om resultaterne fra NFA

Overordnet set viser undersggelserne om danskernes arbejdsmiljg ikke de store endringer i lsnmodtagernes
mentale sundhed over de seneste knap 10 ar — der er en svag tendens til darligere mentalt helbred, men
omvendt er forekomsten af angst stabil, mens omfanget af stress synes at vaere dalende. Nar vi bryder
resultaterne ned pa ken og alder, genfinder vi dog i store treek resultaterne fra den nationale sundhedsprofil,
der viser, at de unge kvinder og mand har oplevet en forvaerring af deres mentale sundhed i lgbet af den
periode, vi studerer. Det geelder bade med hensyn til det oplevede antal angstsymptomer, omfanget af

symptomer pa depression og deres mentale helbred som operationaliseret ved brug af SF-36 batteriet. Denne

56



udvikling ser ud til fx at veere drevet af en stgrre andel af unge, som fgler sig nervese og “’langt nede”. Det er
dog samtidig tydeligt, at udviklingen kan praesenteres mere eller mindre dramatisk, alt efter hvordan
indikatorerne kodes, og i den sammenhang giver brugen af 10-procents-percentilen som greenseveerdi for
darligt mentalt helbred seerligt dramatiske resultater, som ikke ngdvendigvis afspejler samme voldsomme
udvikling i de underliggende fordelinger. | sammenhang med disse resultater er det dog samtidig
interessant, at respondenternes stressscore falder over observationsperioden, idet det er narliggende at tro, at
stress og darligt mentalt helbred er naert ssmmenhangende. Disse resultater angaende respondenternes
stressniveau stemmer ikke overens med resultaterne vedrerende stress fundet i NATSUP, hvilket kan skyldes

forskelle i de anvendte indikatorer og forskelle i undersggelsespopulationerne.
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Kapitel 4: Udvikling i medicinforbruget

| dette kapitel undersgges udviklingen i forbruget af forskellige typer af receptpligtig medicin, der anvendes
til behandling af mentale helbredsproblemer blandt bgrn, unge og voksne. Kapitlet giver dermed et
supplerende indblik i hvordan det mentale helbred, her i form at udviklingen i medicinforbrug, har &ndret sig
de seneste 20 ar. Kapitlet tager udgangspunkt i de data, der kan treekkes fra Sundhedsdatastyrelsens statistik
over forbruget af bestemte medicintyper pa https://medstat.dk/. Der er i analysen trukket data, der afspejler

andelen af personer ud af 1.000 personer, som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg) af de
undersggte medicintyper. Data viser andele for hvert ar. En person kan saledes godt have indlgst recept pa
flere medicintyper, ligesom han/hun kan have indlgst mere end en recept inden for hver medicintype. Vi har

undersggt falgende typer af medicin:

1) Antidepressiva((ATC) gruppe NOGA, bortset fra duloxetin (NO6AX21) i styrken 20 mg og 40 mg og
bupropion (NO6AX12))

2) Antipsykotika (ATC gruppe NO5A, bortset fra lithium (NO5SANO01))

3) ADHD-medicin (ATC koderne C02AC02, NO6BA02 NO6BA04, NO6BA09 og NO6BA12)

4) Medicin der tages mod angst (ATC kode NO5B)

5) Medicin der tages mod sgvnlgshed (ATC koderne NO5CD, NO5CF og NO5CH)

I de falgende afsnit rapporteres udviklingen i andelene af bgrn og unge mellem 0-17 ar og 18-24 ar og blandt
den @ldre del af befolkningen mellem 25-44 ar, 45-64 ar, 65-79 ar og 80+ ar, der har indlgst recept pa de
forskellige medicintyper. Vi vil, hvor det er muligt, supplere afrapporteringen med resultater fra artikler,

rapporter mv., der har undersggt udviklingen i forbruget af medicintyperne. Analyserne er opdelt pa kan.

4.1. Antidepressiva

I analysen af udviklingen i forbruget af antidepressiva over tid opgeres det samlede forbrug. Konkret er der
tale om medicin (ATC) gruppe NO6A, bortset fra duloxetin (NO6AX21) i styrken 20 mg og 40 mg og
bupropion (NO6AX12). | Figur 4.1.1 vises andelen (per 1.000) af bgrn og unge mellem 0-17 ar og 18-24 ar,
der har indlgst mindst en recept pa antidepressiva. Det skal bemaerkes, at disse stoffer ikke kun anvendes til
behandling af depression, men ogsa bruges til behandling af angst, tvangsfaenomener (OCD) og for nogle

stoffers vedkommende (TCA) ogsa ved smerter.

Siden 1999 er andelen af barn og unge i alderen 0-17 ar ud af 1000, der har indlgst recept, steget fra 0,8

(drenge) og 1,2 (piger) frem mod 2010-2011. | 2010-11 topper andelen for begge grupper (3,4 drenge og 6,5
piger) og falder efterfglgende frem mod 2017-2018, hvor andelen for drenge og piger ender pa 2,3 og 3,8 pr.
1.000 personer. Et identisk mgnster ses i udviklingen af andelen af unge mand og kvinder i alderen 18-24 ar.
1 1999 er andelen af unge mend 9,1 personer, mens andelen er 18,3 personer for de unge kvinder. 1 2010-11

er andelen for de unge meend og kvinder steget til 35,8 og 77,4 personer og falder til henholdsvis 24,0
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personer og 44,7 personer i 2018. Den procentvise andring er starst blandt unge piger (0-17 ar). 1 2010 er
der omtrent 6,5 gange flere unge piger i behandling med antidepressiva i forhold til i 1999. For drenge i
samme aldersgruppe er der 4,5 gange flere. Figur 4.1.1 peger p4, at den relative forskel i andelen af
drenge/unge mand og piger/kvinder er steget henimod 2010/11, hvorefter den falder igen. For den yngste
aldersgruppe har relativt flere piger end drenge indlgst en recept pa antidepressiva i 2018 sammenlignet med
1999.

Figur 4.1.1: Udviklingen i forbruget af antidepressiva for bgrn og unge i alderen 0-17 ar og 18-24 ar. Antal
ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg)
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

For de &ldre aldersgrupper er resultaterne for maend og kvinder vist i Figur 4.1.2. Udviklingen i forbruget af
antidepressiva faglger det ssmme mgnster som for aldersgrupperne 0-17 ar og 18-24 ar, om end udsvingene er
mindre. Andelen af kvinder i alderen 25-44 ar, 45-64 ar, 65-79 ar og 80+ ar, der indlgser recept pa
antidepressiva, er generelt starre end andelen blandt meend. 1 1999 var andelene i alderen 25-44 ar 25
personer for mand og 42 personer for kvinder. I aldersgrupperne 45-64 ar, 65-79 ar og 80+ ar er de
respektive andele for mand 45, 72 og 122 personer, mens de er 82, 122 og 186 personer for kvinder. For
begge kan stiger andelene jeevnt frem mod 2010, hvor de topper i den undersggte periode. |1 2010 er
mendenes andelene for de fire aldersgrupper henholdsvis 61, 81, 104 og 190 personer i 2010. For kvinder er
andelene for de fire aldersgrupper henholdsvis 106, 135, 163 og 279 personer. | 2018 er andelene for mend i
aldersgrupperne 25-44 ar, 45-64 ar, 65-79 ar og 80+ ar faldet til henholdsvis 49, 72, 90 og 154 personer,
mens det for kvinder i de samme aldersgrupper er faldet til 84, 121, 139 og 234 personer. Til trods for at

59



andelen af personer, der indlgser en recept i perioden 2011 til 2018, er faldet, er der dog stadig tale om en
stigning i forhold til 1999. Dette er isaer geeldende for aldersgrupperne 25-44 ar og 45-64 ar, hvor
stigningerne er henholdsvis 95-98 procent og 47-61 procent. | aldersgrupperne 65-79 ar og 80+ ar er

stigningerne 14-25 procent og 26 procent.

Figur 4.1.2: Udviklingen i forbruget af antidepressiva for personer i alderen 25-44, 45-64, 65-79 og 80+ ar.
Antal ud af 1.000 personer, som har indlgst mindst en recept (personhenfgrbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Udviklingen i andelen af unge i behandling med antidepressiva (Selective Serotin Reuptake Inhibitors-SSRI)
er afrapporteret i flere studier sa som Pottegard mfl. (2014), Bachman mfl. (2016), Skovlund mfl. (2017) og
Pagsberg og Thomsens (2017) opsummering i Ugeskrift for Leeger i 2017. De to ferste studier bruger
individdata og undersgger udviklingen i andele i mere snevre aldersintervaller, end vi har haft mulighed for
her. Skovlund mfl. (2017) fokuserer pa forskellene mellem unge drenge og piger og finder sammenfaldende
resultater. Pottegaard mfl. (2014) viser, at store dele af stigningen i forbruget skyldes, at en markant stgrre
andel af unge i alderen 12-17 ar kommer i behandling med antidepressiva. Bachman mfl. (2016) finder en
stor stigning blandt de 15-19 arige. Studierne diskuterer, at det ikke med sikkerhed kan siges, om stigningen
skyldes en gget andel af unge med objektive behov for behandling, gget diagnose intensitet eller en mere
aggressiv behandlingsaktivitet med antidepressiva. Bachman mfl. (2016) skriver efterfglgende, at stigningen
frem mod 2010 faktisk er overraskende, da FDA (US Food and Drug Administration) i 2004, MHRA
(Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency) i Storbritannien og EMA (European Medicines
Agency) i 2005 advarede mod behandlingen af barn og unge med antidepressiva af typen SSRI. Pagsberg og
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Thomsen (2017) keeder det tidsmaessige senere fald i forbruget af antidepressiva blandt barn og unge
mellem 0-17 ar med, at de neevnte anbefalinger og advarsler fra FDA og EMA farst for alvor far effekt i
Danmark efter 2012. Dette haenger sandsynligvis sammen med, at Sundhedsstyrelsen i 2011 indskeerpede, at
behandling med antidepressiv medicin hos barn og unge kun matte startes efter en vurdering af specialleeger
i bgrne- og ungdomspsykiatri (Sundhedsstyrelsen, 2011). Medmindre disse advarsler ogsa har gget
opmarksomheden pa behandlingen af unge mellem 18 og 24 ar, hvor medicinen ikke gives “off-label””, kan
det dog ikke forklare, hvorfor vi ogsa ser et stort fald blandt de 18-24-arige. En forklaring af faldet fra 2011
til 2018 tilskriver Andersen (2018), at der er faerre nye brugere af antidepressiva, hvilket ogsa stemmer
overens med Sundhedsstyrelsens indskerpelse i 2011. | forhold til 18-24 arige sa er det farst i 2014, at
Sundhedsstyrelsen specificerer, at start af behandling med antidepressive liegemidler hos unge voksne under
25 ar med depression er en opgave for speciallaeger i psykiatri (Retsinformation, 2014). En opggrelse fra
Sundhedsdatastyrelsen (2017) viser ogsa, at antallet af personer, der indlgser recept pa antidepressiva fgrste
gang falder markant efter 2010. Endelig skal faldet omkring 2010-12 ogsa ses i forhold til den ggede
politiske, legefaglige sdvel som mediemassige bevagenhed pa det store forbrug i perioden. Denne
bevagenhed ferte blandt andet til en diskussion af, om legerne var for hurtige til at udskrive recepter, og om
effekterne for alle patientgrupper stod mal med bivirkningerne.

4.2. Antipsykotika

I dette afsnit undersgges udviklingen i forbruget af antipsykotikamedicin. Der er specifikt tale om ATC kode
NO5A, eksklusiv Lithium (NOSANO1). Analyserne opdeles pa bgrn og unge i aldersgrupperne 0-17 ar og 18-
25 ar i Figur 4.2.1 og sammenlignes efterfglgende med de &ldre aldersgrupper i Figur 4.2.2 (25-44 ar, 45-64
ar, 65-79 ar og 80+ ar).

Blandt de yngste er andelene, der har indlgst mindst en recept for antipsykotikamedicin, steget for bade
drenge og piger. Der er dog tale om andringer i meget sma andele. | 1999 indlgste knap 0,5 piger og 1 dreng
per 1.000 personer en recept. Det stiger til ca. 3,5 personer for drengene og ca. 2 personer for pigerne i 2010-
2012. Fra 2012 falder andelen af drenge, der er i behandling med antipsykotika til lidt mere end 2 drenge,
mens andelen for piger er relativ stabil fra 2010 og frem mod 2018. Andelen af unge kvinder og mend i
alderen 18-24 ar, der er i behandling i 1999, er henholdsvis knap 5 og 6 personer. Fra 1999 og frem til 2012
stiger udviklingen parallelt for de to kan. | 2012 udggr maendenes andel ca. 18 personer og kvindernes ca. 17
personer. Fra 2012 er der en svag stigning blandt kvinderne serligt de sidste ar henimod 2018, hvor andelen i
behandling er knap 20 personer. Mandenes andel synes at ligge stabilt i perioden. Denne udvikling afspejles
ogsa i den procentvise udvikling frem til 2011, der er nogenlunde ens for kvinder (228 procent) og mand

(205 procent). Efter 2012 er udviklingen blandt kvinderne dog markant stigende i forhold til maendene. For

7”off-label” betyder at man administrerer medicinen anderledes end til de formal, den er godkendt til.
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kvinder stiger andelen, der er i behandling med antipsykotikamedicin med 315 procent fra 1999 til 2018,
mens der for m&ndene “kun” er tale om en stigning pa 185 procent. Den procentvise forskel er bade en
funktion af den stigende tendens i andelen i perioden 2012-2018 og det lavere udgangspunkt hos kvinder i
1999.

Figur 4.2.1: Udviklingen i forbruget af antipsykotika (NO5A) for personer i alderen 0-17 og 18-24 ar. Antal
ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfgrbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra www.medstat.dk
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Figur 4.2.2: Udviklingen i forbruget af antipsykotika (NO5A) for personer i alderen 25-44, 45-64, 65-79 og

80+ ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra www.medstat.dk

| figur 4.2.2 stiger andelen af personer i alderen 25-44 ar, der tager antipsykotikamedicin. Den procentvise
udvikling er ikke lige sa dramatisk, som vi sa det for de 17-24-arige. For mand stiger andelen fra 14
personer (ud af 1000personer) i 1999 til 25 personer i 2018, men stigningen synes at stagnere omkring 2013-
14. | forhold til 1999 er andelen af maend i alderen 25-44 ar, der indlgser recept pa antipsykotisk medicin,
steget med 76 procent. For kvinder er der sket en stigning fra 14 personer i 1999 til 24 personer ud af 1.000 i
2018. Det svarer til en stigning pa 74 procent. For kvinder er stigningen umiddelbart mere jeevn i perioden.

For personer mellem 45-64 ar er andelene rimelig stabile hen over arene. | 1999 er andelen af maend og
kvinder, der har indlgst recept pa 21 og 33 personer. Dette stiger til ca. 27 personer for meendene i 2018,
svarende til en stigning pa 26 procent. Andelen af kvinder falder til 28 personer i 2007, hvorefter andelen
stiger langsomt og ender pa 30 personer i 2018. Samlet set er der for kvinderne tale om et fald pa ca. 7
procent. Igen skal man veere opmarksom pa, at andelene i referencearet for de to aldersgrupper er hgjere end

for bgrn og unge i alderen 0-17 og 18-24 ar.

| gruppen af 65-79-arige og 80+-arige falder andelen, der indlgser recept pa antipsykotika. For de 65-79-
arige er faldet relativt jeevnt. 1 1999 er der en andel pa 34 ud af 1.000 personer, der indlgser recept — det
falder til 25 personer i 2018 — svarende til et fald pa 26 procent. For kvinder er &ndringen i andelene mere
markante. 1 1999 er andelen pa 55 ud af 1.000 personer, mens den er faldet til 31 personer i 2018, svarende
til et fald pa 44 procent. For den aldste aldersgruppe er faldet ikke helt sa jeevnt. | perioden 2004 til 2006

falder andelene af maend og kvinder markant. | 1999 er andelene for meend og kvinder henholdsvis 71 og 94
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personer, falder til 62 og 86 personer i 2004 og tager sa et dyk til 54 og 74 personer i 2006. Derefter er faldet
mere jeevnt, og i 2018 er andelene for meend og kvinder 46 og 57 personer. Det svarer til et fald fra 1999 til

2018 pa henholdsvis 35 og 39 procent.

Udviklingen i behandlingen af bgrn og unge med antipsykotika har veeret undersggt detaljeret i Kaguelidou
mfl. (2020) og Kalverdijk mfl. (2017) pa dansk registerdata. Det farste studie ser pa perioden 2001-2008,
mens sidstnavnte undersgger perioden 2005-2012. | Kaguelidou mfl. (2020) er andelen af unge, som
behandles med antipsykotika, starst for de ldste aldersgrupper (10-14 &r og 15-18 ar), men studiet
undersgger ikke udviklingen over tid for de forskellige aldersgrupper. Det gar Kalverdijk mfl. (2017). De
undersgger aldersgrupper 0-4 ar, 5-9 ar, 10-14 ar og 15-19 ar. De finder, at stigningen i behandlingen med
antipsykotika er serlig stor i aldersgrupperne 10-14 og 15-19 ar. I artiklen sammenlignes behandlingen af
bgrn og unge i Danmark med behandlingen i Tyskland, Holland, United Kingdom og USA. Bortset fra USA
som har et fald i behandlingen med antidepresiva, stiger forbruget i de andre lande i perioden 2005-2012.
Disse forskelle forklares blandt andet med forskelle i politikker imellem landene, forskelle i leegers og
psykiateres holdning til brug af antipsykotika til behandling af bern og unge, behandlingsleengde og forskelle
i det mentale sundhedssystems evne til at behandle bgrn og unge tidligt. Endelig noteres det, at faldet i de
amerikanske data nok ogsa kan forklares ved en grundigere tilgang til at dokumentere bivirkninger ved
behandling af bern og unge med antipsykotika. Den serlig store stigning og det store forbrug i aldersgruppen
15-19 ar forklares med, at det er en aldersgruppe, hvor adferdsproblemer topper og mentale/psykologiske
lidelser bliver serlig tydelige, og som vi vil komme tilbage til, afspejler udviklingen blandt de 18-24-arige
piger en tilsvarende udvikling i antallet af unge kvinder i behandling for psykose i psykiatrien. Forbruget af
antipsykotika i arene 2005-2016 afrapporteres ogsa i Pagsberg og Thomsen (2017). Faldet blandt de aldste
borgere kan delvis forklares ved, at det er er blevet et fokusomrade at reducere brugen af antipsykotika
blandt eldre personer generelt (Sundhedsstyrelsen, 2005) og specifikt blandt personer med demens, hvor et
studie allerede i 2007 fandt en gget dgdelighed ved brug an antipsykotika blandt personer med demens (Gill
et al., 2007). Op imod 20 procent af alle med demens far antipsykotika som led i deres behandling (Tan et
al., 2018). Faldet i andelen af &ldre, der indlgser recept pa antipsykotika, er med til at understrege den

umiddelbares negative (flere unge indlgser recept) udvikling blandt unge.

4.3. ADHD-medicin

Andelen af befolkningen, som har indlgst en recept pa ADHD-medicin (ATC koderne C02AC02, NO6BA02
NO6BA04, NO6BAO9 og NO6BA12), har vaeret generelt stigende siden 1999 og iser fra 2005-2006. For
gruppen af bgrn og unge mellem 0-17 ar og 18-24 ar viser Figur 4.3.1, at iser andelen af drenge, som far
medicinen, er steget kraftigt fra 1,44 drenge i 1999 pr. 1.000 personer til 19,4 drenge i 2018. Figuren viser

0gsa, at andelen af piger, der modtager denne type medicin, er steget. 1 1999 og 2018 er andelene 0,2 piger
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og knap 8 piger. Da udgangspunktet i 1999 er relativ sma andele, er de procentvise stigninger meget store

(>1.000 procent for drenge og nasten 3.000 procent for piger)

Figur 4.3.1: Udviklingen i forbruget af ADHD-medicin for barn og unge i alderen 0-17 og 18-24 &r. Antal ud

af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa tal fra www.medstat.dk

Udviklingen for gruppen af unge mellem 18 og 24 ar synes at vaere meget lig udviklingen blandt den yngste
aldersgruppe. 1 1999 er der fa mand og kvinder i behandling med ADHD-medicin. Konkret var kun 0,22
mend og 0,09 kvinder ud af 1.000 personer i behandling. Disse andele stiger langsomt henimod 2005-2006,
hvorefter andelene stiger markant. Udviklingen flader lidt ud for maend efter 2012, mens kvindernes andele
stiger lidt frem mod 2018. |1 2018 er andelen af mend i behandling knap 21 personer, mens den er knap 17
for kvinder. Igen pa grund af de meget sma andele i 1999 er de procentvise stigninger for de to grupper
meget store (>9.000 procent for mand og >18.000 procent for kvinder). Selvom vi rykker
referencetidspunktet leengere frem i tid sa som midt 00’erne, hvor der kommer nye typer af medicin pé

markedet, er der stadig tale om en mangedobling for forbruget.

Til sammenligning vises udviklingen i behandlingen med ADHD-medicin for aldersgrupperne 25-44 ar, 45-
64 ar, 65-79 ar og 80+ ar i Figur 4.3.2.
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Figur 4.3.2: Udviklingen i forbruget af ADHD-medicin for personer i alderen 25-44, 45-64, 65-79 Og 80+ ar.

Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Blandt de 25-44 og 45-64-arige ses en stigning i andelene, der indlgser en recept pA ADHD-medicin.
Stigningen er sarlig stor blandt de 25-44-arige efter 2005, hvor visse typer ADHD-medicin godkendes til
voksne, og udviklingen tager for alvor fat efter 2007. For maend i 25-44-ars alderen er andelene henholdsvis
ca. 0,6 og 1,6 personer pr. 1.000 i 2005 og 2007, mens andelene for kvinder er 0,4 og 1,1 personer. Andelene
stiger til 12,9 personer for mand og 10,9 personer for kvinder i 2018. | forhold til 1999 svarer det til en
udvikling pa mere end 10.000 procent. Selv hvis vi setter basisaret til 2005, hvor visse typer af ADHD-
medicin blev godkendt til voksne (Karlstad et al., 2016), er der tale om mere end en 20-dobling i andelen af
voksne i alderen 25-44-drige, der indlgser recept pA ADHD-medicin. Andelene og deres udvikling fglger
samme mgnster for de 45-64-arige maend og kvinder, om end andelene er markant mindre. Desuden er
forskellen i andele mellem mand og kvinder markant mindre end for de yngre aldersgrupper. 11999 var
andelen af mand og kvinder under 0,2 personer ud af 1.000 personer. | 2005 er andelene stadig meget sma,
0,3-0,4 personer ud 1.000. | 2007 er andelene steget til ca. 0,6 personer for bade mand og kvinder og stiger
frem mod 2018 til 4,5 og 4,1 personer. Bruges 1999 som basisar er der tale om en stigning pa mere end 2.000
procent, hvilket dog falder til mellem 1.000-1.200 procent, hvis basisaret e&endres til 2005. | de to &ldste (64-
79 ar og 80+ ar) aldersgrupper stiger andelene af @ldre, der indlgser recept for ADHD-medicin, men
stigningerne er mindre og andelene er sma. Igen er forskellen mellem meend og kvinder sma. For
aldersgruppen 65-79-arige er andelen af bade mand og kvinder pa 0,3 personer i 1999. For mandene stiger
andelen frem til 2010, hvor den topper med en andel pa 1, hvorefter andelen gar lidt op og ned og ender pa

0,9 i 2018. Det svarer til en stigning pa 190 procent fra 1999 til 2018. For kvinder stiger andelen nogenlunde
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jeevnt fra 0,8 i 1999 til 0,9 i 2013, hvorefter andelen gar lidt op og ned og ender pa 0,8 i 2018. Det svarer til
en stigning pa 190 procent. | den aldste aldersgruppe er &ndringerne mindre markante. | 1999 er andelen af
mend og kvinder, der indlgser en recept pa henholdsvis 0,4 og 0,2 personer. Andelene stiger til 0,4 i 2005 og

henholdsvis 0,6 og 0,5 i 2018. | forhold til 1999 svarer det til en stigning pa 51 og 69 procent.

De store @ndringer blandt barn og unge fra 1999 og til 2011 er ogsa afrapporteret i Pottegaard mfl. (2012).
Studiet bryder aldersgrupperne endnu mere op, end vi har gjort det i figur 4.3.1. Resultaterne peger pa, at det
iseer er drenge i alderen 6-12 ar og 13-17 ar, som kommer i behandling med ADHD-medicin. Hos
pigerne/kvinderne er det iser piger i alderen 6-12 ar, 13-17 ar og 18-24 ar, som i hgjere grad kommer i
behandling. Stigningen af barn og unge, der kommer i behandling, skal naturligvis ogsa ses i det perspektiv,
at flere af de anvendte medicintyper forst er kommet pa markedet start midt 00’erne som supplement til
Ritalin, som var det fgrste produkt pa markedet (Sundhedsdatastyrelsen, 2010).

Karlstad mfl. (2016) vurderer, at den store stigning i andelen af unge, der er 18 ar eller &ldre, blandt andet
kan forklares ved godkendelse af brugen af visse typer af ADHD til voksne i 2005 og i 2011. Udviklingen i
andelen af personer i aldersgruppen 25+ ar i behandling med ADHD-medicin har ogsa veeret belyst i
Pottegaard mfl. (2012) og Karlstad mfl. (2016). Selvom studierne har adgang til registerdata, og de derfor
kan gennemfare analyserne pa mere snavre aldersgrupper, endrer deres konklusioner ikke det overordnede
billede af, at andelen af personer i behandling med ADHD-medicin stiger. Stigningen blandt de aldre (25 ar
+) vurderes som i naevnt i Karlstad mfl. (2016) blandt at kunne forklares ved godkendelse af brugen af visse
typer af ADHD til voksne i 2005 og 2011.

4.4. Angstmedicin

Udviklingen i forbruget af medicin til behandling af angst (benzodiazepiner og beslegtede stoffer ATC

kode: NO5B) pa tveers af de forskellige aldersgrupper er vist i Figur 4.4.1 og 4.4.2. Uafhangigt af
aldersgrupperne viser figurerne et generelt fald i andelen af befolkningen, der behandles med angstmedicin
fra 1999 og til 2018. I aldersgruppen 0-17 ar falder andelen med 31-34 procent. For kvinder mellem 18-24 ar
stiger andelen fra knap 1 kvinde i 1999 og til knap 14 kvinder i 2004, hvorefter andelen falder igen. Samlet
over hele perioden falder andelen, der indlgser recept med 33 procent og 28 procent for maend og kvinder.
Det er interessant, hvor andelene mellem drenge og piger er mere eller mindre ens i aldersgruppen 0-17 ar, sa

er andelen blandt piger/kvinder starre for alle de sldre aldersgrupper.
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Figur 4.4.1: Udviklingen i forbruget af angst (NO5B) medicin for personer i alderen 0-17 og 18-24 ar. Antal

ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfgrbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Som det ses af figur 4.4.2, indlgser 44 ud af 1.000 kvinder i alderen 25-44 &r og 28 ud af 1.000 mand i
samme aldersgrupper en recept pa angstmedicin i 1999. I 2018 er andelen for begge kan faldet omkring 64
procent, sa andelene nu er henholdsvis 15 og 10 personer. Udviklingen i andele blandt de 45-69-arige er
sammenfaldende, om end udgangspunktet i 1999 er markant hgjere andele. 1 1999 er andelene, der indlgser
recept pa angstmedicin 65 blandt mand og 124 blandt kvinderne. |1 2018 er de andele faldet til 21 og 34
personer svarende til et fald pa henholdsvis 67 og 72 procent. | de @ldre aldersgrupper indlgste 107 ud af
1.000 kvinder og 204 ud af 1.000 mand i alderen 65-79 ar en recept pa angstmedicin i 1999. 1 2018 er
andelene faldet til 32 og 60 personer svarende til fald i andelen pa 70-71 procent. Blandt de 80+-arige ligger
andelene i 1999 for kvinder og mand pa henholdsvis 219 og 137 personer. | 2018 er andelene faldet med

henholdsvis 62 og 67 procent til 84 og 45 personer.
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Figur 4.4.2: Udviklingen i forbruget af angst (NO5B) medicin for personer i alderen 25-44, 45-64, 65-79 og

80+ ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Udviklingen og faldet i forbruget af NO5B skal ses i lyset af, at man i mange ar har haft fokus pa at
nedbringe forbruget (Bjerrum, 2004, 2007) og lgbende lavede opstramninger af vejledning af brugen af
medicinen (Retsinformation, 2013, 2018, 2019). Forbruget i perioden 2000-2016 afrapporteres 0gsa i
Jorgensen mfl. (2017). | publikationen forklares noget af faldet ved, at feerre personer har et leengerevarende
forbrug grundet anbefalingerne om maksimal behandlingsperiode pa 4 uger og fokus pa hurtigt aftrapning
behandlingen. Det betyder, at patienterne ikke indgar i statistikken mange ar i treek. Desuden er noget af
forbruget af angstmedicin substitueret med et forbrug af andre typer af medicin (serotonin- og
noradrenalingenoptagelsesheemmere), og de nationale retningslinjer fra 2016 for medicinsk behandling af

barn og unge med angst anbefaler alene brugen af vise typer af antidrepressiva (Sundhedsstyrelsen, 2016b).

4.5. Sovemedicin

Forbruget af sovemedicin blandt bgrn og unge mellem 0-17 ar og 18-24 ar har @ndret sig markant fra 1999
og frem til 2018. Hvor forbruget af de mere traditionelle midler, sa som Benzodiazepin derivater (NO5CD)
og Benzodiazepin lignende midler (NO5CF) er géaet op og ned, er brugen af melatonin-medicin (NO5CH)
steget markant siden 2007. | det kommende afsnit analyseres udviklingen i forbruget af de tre
sovemedicintyper. De to traditionelle medicintyper har forskellige udviklingstendenser, NO5CD forsvinder
naesten fra markedet, mens NO5CF taber andele. Dog er der til stadighed en relativ stor andel, der indlgser

recept pa medicintypen. Udviklingen i deres forbrug opgares derfor individuelt.
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I Figur 4.5.1 og 4.5.2 er udviklingen i brugen af melatonin og de andre sovemidler vist for bgrn og unge i
alderen 0-17 og 18-24 ar. | Figur 4.5.1 er andelen af barn, der far de mere traditionelle sovemedicintyper
under 1 person ud af 1000 personer. For medicintypen NO5CF stiger andelene fra 1999 til 2006, hvorefter de
falder til under 1999-niveauet. Der er dog sket en markant stigning i forbruget af medicitypen NO5CD fra
2012 og frem. Stigningen er sket for bade drenge og piger, omend der er tale om meget sma andele. | 2007
blev det muligt at fa melatonin (melatoninreceptor-agonister) pa recept. Det har medfart en stigning fra en

andel pa 0 ud af 1.000 i 2006 til en andel pa knap 8 piger og mere end 10 drenge i 2018.

Figur 4.5.1: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CD og NO5CF) for personer i alderen 0-17 og 18-
24 ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk
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Figur 4.5.2: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CH, Melatonin) for personer i alderen 0-17 og 18-

24 ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfgrbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

I gruppen af unge mellem 18-24 ar ses den samme tendens. For medicintypen NO5CF fordobles andelen af
kvinder, der indlgser en recept, fra 1999 til 2006, hvorefter det falder til 1999-niveauet. Andelen af mand
falger samme mgnster, men med mindre udsving. Forbruget af medicitypen NO5CD er relativt stabilt fra
1999 til 2018. Andelene af unge mellem 18 og 24 ar, som indlgser recept pa Melatonin, stiger fra 0 i 2006 til
10 mend og knap 14 kvinder i 2018.

Udviklingen i andelene for de &ldre aldersgrupper, der indlgser recept pa de tre medicintyper, er vist i Figur
4.5.3-4.5.6. De viser de samme tendenser som for de yngre aldersgrupper. Mere specifikt sa stiger andelen af
mand og kvinder i alderen 25-44 ar, der indlgser en recept pa NO5CF fra 17 og 24 personer i 1999 til
henholdsvis 21 og 35 personer i 2006, hvorefter det falder til 10 og 15 personer i 2018 svarende til et samlet
fald pa 37-38 procent. Andelen, der indlaser recept pa NO5CD, er stat faldende i hele perioden, og der er
meget lidt forskel pa maend og kvinder. 1 1999 er andelen pa 7 personer, og den falder med 86-88 procent til
knap en person i 2018. Andelene af maend og kvinder i aldersgruppen 45-64-ar, der indlgser en recept pa
NO5CF, stiger fra 40 og 73 personer i 1999 til 47 og 85 personer i 2006. | 2018 er andelen faldet (i forhold til
1999) med 36 og 42 procent til henholdsvis 26 og 43 personer. Andelen, der indlgser recept pa NOSCAD,
falder stat for meend og kvinder fra henholdsvis 22 og 38 personer i 1999 og til knap 3 personer i 2018. Det
svarer til et fald pa henholdsvis 88 og 93 procent. Forskellen mellem maend og kvinder i 1999 udlignes
saledes hen over arene. Andelene blandt de 25-44-arige, der indlgser en recept pa melatonin (NO5CH), stiger
fra O far 2007 til henholdsvis 8 og 16 personer for meaend og kvinder i 2018. Andelene for aldersgruppen 45-
64 ar stiger fra 0 far 2007 til henholdsvis 8 og 11 personer i 2018.
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Figur 4.5.3: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CD og NO5CF) for personer i alderen 25-44 og 45-

64 ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfgrbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Figur 4.5.4: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CH, Melatonin) for personer i alderen 25-44 og 45-

64 ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Som det ses af figur 4.5.5 minder udviklingen i andelen af 65-79-arige, der indlgser sovemedicin om

udviklingen i de yngre aldersgrupper. 1 1999 indlgser 75 mand og 117 kvinder pr. 1.000 personer recept pa
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NO5CF. 1 2006 er andelene steget til 87 og 164 personer, hvorefter de falder til henholdsvis 50 og 87
personer i 2018. Faldet i andele fra 1999 til 2018 svarer til henholdsvis 33 og 25 procent. Igen falder
andelen, der indlgser recept pa NOSCAD fra 1999 til 2018. 1 1999 er andelene for maend og kvinder pa 56 og
104 personer, og de er faldet med 85-91 procent til knap 8 og 9 personer i 2018. Forskellen mellem mand og
kvinder i 1999 udlignes saledes hen over arene. Udviklingen i andelene, der indlgser recept pa sovemedicin i
den &ldste (80+) aldersgruppe, skiller sig lidt ud. Som i de andre aldersgrupper stiger andelen af mand og
kvinder, der indlgser en recept pd NOSCF fra 122 og 161 personer i 1999 til henholdsvis 137 og 188 personer
i 2006. 1 2018 er andelene faldet til henholdsvis 87 og 128 personer. Samlet set svarer det til et fald pa 67
procent og 74 procent fra 1999 til 2018. Andelene, der indlgser recept pA NO5CD, falder stet for mand og
kvinder fra henholdsvis 103 og 158 personer i 1999 til 21 mand i 2012 og 33 kvinder i 2013, hvorefter
andelene stiger igen. 1 2018 er andelene for mand og kvinder henholdsvis 34 og 40 personer. Dette svarer til
et fald pa 29 og 21 procent for mand og kvinder. Forskellen mellem mzand og kvinder i 1999 udlignes

séledes hen over &rene.

Figur 4.5.5: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CD og NO5CF) for personer i alderen 65-79 og 80+

ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Som man kan se af figur 4.5.6, stiger andelene i aldersgruppen 64-79-arige, der indlgser en recept pa
melatonin (NO5CH) fra O far 2007 til henholdsvis 11 og 16 personer for mand og kvinder i 2018. Andelen i
den @ldste aldersgruppe, der indlgser en recept pa melatonin (NO5CH), stiger fra 0 far 2007 til henholdsvis
19 og 22 personer for maend og kvinder i 2018.
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Figur 4.5.6: Udviklingen i forbruget af sovemedicin (NO5CH, melatonin) for personer i alderen 65-79 og 80+

ar. Antal ud af 1.000 personer som har indlgst mindst en recept (personhenfarbart salg).
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra www.medstat.dk

Den ggede brug af melatonin blandt bgrn og unge har ikke gaet ubemarket hen i leegefaglige kredse. Her har
man udtrykt bekymring, idet man ikke har evidens for, at antallet af bgrn og unge med sgvnproblemer er
steget, ej heller at melatonin har en effekt i forhold til adferdsrelaterede sgvnproblemer blandt bern og unge.
Det skal i den sammenhang naevnes, at i ca. 75 procent af tilfaeldene er udskrivning af recepter pa melatonin
til bgrn relateret til en behandlingskraevende diagnose, der af Sundhedsstyrelsen er vurderet til at kunne

foranledige brugen af melatonin.

4.6. Opsummering af medicinforbrug

Analyserne af udviklingen i forbruget af medicin, der anvendes til behandling af mentale helbredsproblemer
blandt bgrn, unge og voksne, viser store forskelle hen over arene. Forskellene gar sig gaeldende bade imellem
medicintyper og mellem kan. Der er en generel stigning i andelene, der indlgser recept for antidepressiva
frem mod 2010, hvorefter der sker et fald. Andelene blandt kvinder er generelt hgjere end blandt meend.
Andelene blandt barn mellem 0-17 &r er i hele perioden fra 1999 til 2008 sma (under 7 per 1000 personer) og
sterst blandt de 80+-arige (op til naesten 280 per 1.000 personer). Udviklingen, farst stigning og sa et fald,
blandt bgrn og unge kan blandt andet forklares ved en stigende global skepsis og advarsler imod at anvende
depressionsmedicin blandt bern og unge i midt 00’erne, som sé forst rigtig vandt indpas i Danmark nogle ar
senere, hvor der generelt var kommet et gget (negativt) fokus pa stigningerne i forbruget af antidepressiva

blandt politikere og fagfolk.
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Der er generelt ingen steerke tendenser pa tvers af de fem aldersgrupper i forhold til udviklingen af andelene,
der indlgser recept for antipsykotika. Blandt bgrn (0-17 ar) er der en stigning i andelen frem mod 2012,
hvorefter den falder for drenge og stagnerer for piger. For aldersgrupperne 18-24-arige, 25-44-arige og 45-
64-arige stiger andelene, der indlgser recept frem mod 2012, hvorefter andelene synes at stagnere/vere svagt
stigende. En forskel er dog kvinder i alderen 45-64 ar, hvor andelen farst falder og derefter stiger. For de to
@ldste aldersgrupper falder andelene lidt frem til 2003, hvorpa andelene falder markant for efterfglgende
langsomt at flade ud. Faldet i de a&ldste aldersgrupper hanger blandt andet sammen med, at man har gnsket
at reducere brugen af antipsykotika til &ldre og iser personer med demens.

Andelene blandt drenge og mend, der indlgser en recept pa ADHD-medicin, er generelt hgjere end andelene
blandt kvinder. For bgrn og unge mellem 0-17 og 18-24 ar er der en generel stigning frem mod 2011,
hvorefter andelene for drenge/unge meend flader ud, mens andelene blandt kvinder fortsat stiger frem mod
2018. Andelene, der indlgser recept pA ADHD-medicin, er generelt mindre i de fire &ldste aldersgrupper og
under 1,2 pr. 1.000 for de to &ldste aldersgrupper. Andelene er generelt stigende om end aftagende henimod
2018. ADHD-medicin var som udgangspunkt tilteenkt bgrn, men i 2005 og 2011 blev brugen af visse typer
ADHD-medicin godkendt til voksne, hvilket kan forklare stigningen blandt de voksne. Forbruget af
angstmedicin er generelt faldende fra 1999 til 2018 og stigende med alderen. For de &ldre aldersgrupper er
andelen af kvinder, der indlgser recept starre end andelen af meand. Det faldende forbrug keedes sammen
med, at personer tager medicinen i kortere perioder, samt at man er begyndt at behandle angst med andre
typer af medicin. Generelt falder andelen, der indlgser recept pa sovemedicin af typen NOSCAD og
NO5CAF. Til gengeeld stiger andelene, der indlgser recept pa melatonin efter 2007. Dog er der en lille
stigning (men andelene er under 1) blandt bgrn i alderen 0-17 ar, der indlgser recept pa NO5CD. Stigningen i
brug af melatonin skal nok ses som et udtryk for, at fagpersoner foretraekker dette produkt over de mere

gammeldags typer af sovemedicin. Det til trods debatteres den store stigning blandt bgrn og unge.

Som det fremgar af vores gennemgang, er der flere mekanismer, der kan veere med til at forklare udviklingen
i medicinforbruget. For det farste er der en lgbende udvikling af ny medicin, der enten virker bedre eller/og
har faerre bivirkninger. Det vil naturligvis gge forbruget af den pageldende medicintype, mens det kan
reducere forbruget af andre og @ldre medicintyper pa omradet. En anden mekanisme er den lgbende kritiske
vurdering af den medicin, der er pa markedet. Ny viden om bivirkninger og effekter kan medfare
anbefalinger om, at leeger og psykiatere skal vare mere kritisk i forhold til at udstede recepter til nye
patienter samt at have fokus pa hurtigt at nedtrappe forbruget. Det vil naturligvis veere med til at reducere
forbruget. En sidste vigtig mekanisme er naturligvis udviklingen i de objektive behandlingsbehov. Hvis flere
personer vurderes at have gavn af medicinen, vil det medfare en stigning i forbruget. Men som vi jo netop
har fokus pa i denne rapport, kan stigningen de i objektive behov vaere en funktion af flere faktorer; flere
borgere har faet darligere mental sundhed, flere borgere er blevet mere opmarksomme pa deres mentale

tilstande, flere borgere med darlig mentalt sundhed kommer i kontakt med det mentale sundhedsveesen, fordi
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der tilfgjes flere midler til at opspore og behandle darlig mental sundhed eller en kombination af de navnte

mekanismer.
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Kapitel 5: £ndringer i brug af sundhedsydelser

| dette kapitel belyser vi udviklingen i danskernes mentale sundhed farst med udgangspunkt i eksisterende
viden om danskernes brug af og udviklingen i danskernes brug af sundhedsydelser relateret til mental
sundhedt og herefter med udgangspunkt i egne beregninger baseret pa registerdata. Der er altsa her tale om
mal for mental sundhed, der ligger i den alvorligere ende af spektret (relativt til de selvrapporterede mal)
belyst i kapitel 2 og 3).

5.1. Eksisterende viden

Udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser har veeret belyst fra forskelligt hold og over en laengere
periode. For at undga at drukne i tal og udviklinger af starre eller mindre relevans ligger vores fokus i denne
forbindelse pa undersggelser og belysninger af den nyere udvikling, dvs. primeert pa materiale hvor seneste

malear ligger mindre end 5-6 ar tilbage i tid.

5.1.1. Ministerspgrgsmal fra 2017

| starten af 2017 stiller folketingsmedlem Yildiz Akdogan (S) et spargsmal til den siddende
sundhedsminister om udviklingen i antallet af barn og voksne med nervgse og stressrelaterede tilstande. Som
svar opgeres antallet af unikke borgere under hhv. over 19 ar som nydiagnostiseredes i sygehusvaesenet med
disse tilstande i perioden fra 1995 til 2015. Opgarelsen, der ikke skelner mellem incidens og pravalens, viser
en entydig, monoton stigning i begge aldersgrupper. For de unge stiger antallet fra 912 i 1995 til 4.724 i
2015 (svarende til mere end en femdobling), og for de voksne stiger antallet fra 7.947 i 1995 til 15.384 i
2015 (svarende til ca. en fordobling) (Bidrag til besvarelse af SUU alm. del — spm. 353 af 16. januar 2017.
Sundhedsanalyse, Leegemiddelstatistik og Sundhedsdataprogrammet®). | svaret opgares ogsa antallet af
unikke borgere, der har modtaget behandling i sygehusvasenet for samme diagnoser i samme periode, og her
medtages ogsa borgere, som ikke er nydiagnostiserede i perioden. Udviklingen her er endnu mere dramatisk,
idet antal borgere under 19 ar, som modtog behandling i 1995, var 800 mod 7.390 i 2015 (svarende til godt
en ni-dobling), og antallet af borgere over 19 ar, som modtog behandling, var 7.965 i 1995 mod 28.699 i

2015 svarende til ca. 3,5 gange sa mange.

5.1.2. Analysenotat, KL, 2019
Et notat fra KL (”Borger med psykiatriske (hospitals)diagnoser (2013 og 2018)”, 2019°) fokuserer pa
udviklingen i diagnoser registreret i hospitalspsykiatrien fra 2013 til 2018. Man har medtaget bade aktions-

og bidiagnoser fra alle typer af kontakter med hospitalsvasenet (fra heldggnsindlaeggelser til ambulante

8 https://www.ft.dk/samling/20161/almdel/suu/spm/353/svar/1381150/1720390.pdf
9 https://www.kl.dk/media/18596/borgere-med-psykiatriske-hospitals-diagnoser-2013-0g-2018.pdf
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kontakter). Man opger antallet af unikke borgere, men en borger kan optreaede flere gange, safremt han eller

hun har faet flere diagnoser.

Resultaterne viser, at antallet af bgrn og unge (0-17 ar) med en psykisk diagnose stiger fra 35.900 i 2013 til
45,500 i 2018 svarende til en stigning pa 27 procent. Der har veeret en sarlig stor stigning i antallet af bgrn
0g unge diagnosticeret med angst og belastningsreaktioner (58,4 procent) og med skizofreni (49,9 procent),
adfeerdseendringer som fx spiseforstyrrelser (48,8 procent) og psykiske udviklingsforstyrrelser som fx
autisme (39,2 procent). Noget lavere, men dog stadig markante stigninger ses for adfeerds- og
falelsesmeaessige forstyrrelser som fx ADHD (28,4 procent), affektive sindslidelser (23,2 procent) og
personlighedsforstyrrelser (19,2 procent). Der ses den laveste stigning i misbrugsbetingede lidelser (10,0
procent). | forleengelse heraf stiger det samlede antal diagnoser pr. person blandt de unge fra 1,4 i 2013 til 1,6
i 2018.

Resultaterne viser en tilsvarende stigning blandt de voksne. For personer over 17 ar stiger antallet med en
diagnose fra 198.100 til 242.100 svarende til en stigning pa 22 procent. Her sker langt den starste stigning i
antallet af personer med psykiske udviklingsforstyrrelser (111,5 procent), men der er ogsa markante
stigninger i antallet af personer med angst og belastningsreaktioner (36,1 procent), med adfaerds- og
falelsesmeaessige forstyrrelser (32,0 procent) og med adfeerdsaendringer (31,8 procent). Herudover ses en
stigning i antallet af voksne med personlighedsforstyrrelser (18,4 procent), med skizofreni (10,9 procent) og
med affektive sindslidelser (9,2 procent). Sidst sker der en lille stigning i misbrugsbetingede lidelser pa 1,1
procent. | perioden fra 2013 til 2018 ligger det samlede antal diagnoser pr. person konstant pa 1,6.

5.1.3. Rapport fra sundhedsstyrelsen om barn og unge med angst, depression mv., 2017.
Rapporten “Pravalens, incidens og aktivitet i sundhedsvasenet for bgrn og unge med angst eller depression,
ADHD og spiseforstyrrelser” (Sundhedsstyrelsen/Sundhedsdatastyrelsen. 2017°) har i store treek samme
erinde som notatet fra KL gennemgaet ovenfor, idet den har til hensigt at belyse udviklingen i diagnoser
over tid. Den fokuserer dog udelukkende pa bgrn og unge i alderen 0-18 ar pa perioden fra 2006 til 2016 og
pa udviklingen i diagnoserne ADHD, Angst eller depression og spiseforstyrrelser. Datagrundlaget er her
aktions- og bidiagnoser stillet i det psykiatriske sygehusvaesen enten pa et privat eller offentligt sygehus, og

man medtager ogsa bgrn og unge, der modtager medicin mod ADHD.
Praevalens og incidens

| rapporten fokuseres der separat pa preevalens hhv. incidens. Preevalens angiver i den forbindelse antallet af

eksisterende tilfeelde — der i rapporten defineres som barn og unge, der indenfor de seneste fem ar forinden

10 https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/nyheder/2018/psykiske-lidelser-boern _unge 06012018
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opgarelsesaret er registreret med en given diagnose. Incidensen angiver antallet af nye tilfelde i
opgarelsesaret fraregnet tilfeelde blandt barn og unge, som har veeret registreret med den samme diagnose

indenfor de foregaende 5 ar. Praevalensen vil derfor vaere starre end incidensen.

Rapporten viser i den forbindelse en stigning i preevalensen af bade ADHD, angst eller depression og
spiseforstyrrelser fra 2006 til 2016. Praevalensen for ADHD stiger med en faktor 3,5 fra 7.186 unikke
personer til 25.019 unikke personer, praevalensen for angst eller depression stiger med en faktor 3 fra 2.354
til 7.189, og praevalensen for spiseforstyrrelser stiger med en faktor 2,5 fra 1.118 til 2.551. Det skal dog
bemaerkes, at denne stigning i praevalens kan afspejle l&engere behandlingsforlab.

Pa tilsvarende vis viser rapporten en stigning i incidencen af alle tre diagnoser. For ADHD stiger antallet af
incidente tilfaelde med en faktor 1,8 fra 2.313 i 2006 til 4.128 i 2016, for angst eller depression ligger
stigningen pa 2,5 fra 897 i 2006 til 2.285 i 2016, og for spiseforstyrrelser ligger stigningen pa 1,5, fra 397 i
2006 til 609 i 2016.

Kontakter til psykiatrien

Rapporten viser herudover udviklingen i kontakter til det psykiatriske sygehusveesen for praevalente bgrn og
unge mellem 0 og 18 ar fra 2010 til 2016. Tallene viser, at en stigende andel bgrn og unge diagnosticeret
med ADHD registreres med ambulante besgg fra 2010 til 2016 (45,6 procent mod 47,0 procent), mens
andelen med indleggelser er konstant. Andelen med ambulante besgg i forbindelse med angst eller
depression er ogsa stigende (fra 46,7 procent til 51,9 procent), mens andelen med indleggelser er faldende
(7,5 procent mod 7,4 procent). For bgrn og unge diagnosticeret med en spiseforstyrrelse har faerre veeret pa
ambulante besgg (47,8 mod 44,6 procent), mens der har varet en lille stigning i andelen med indlaeggelser
(8,8 mod 8,9 procent). Der har samtidig veeret en stigning i antallet af ambulante besgg, indleeggelser og
sengedage indenfor alle grupper fra 2010 til 2016. Det kommer dog ikke entydig til udtryk i en stigning i det
gennemsnitlige antal af disse forskellige typer af kontakter pr. praevalent barn og ung; hvor der har varet en
stigning i det gennemsnitlige antal ambulante besgg og indlaeggelser for grupperne af bagrn diagnosticeret
med ADHD og angst eller depression, har der veeret et fald i det gennemsnitlige antal sengedage for disse to
grupper. Omvendt ser vi et fald i antallet af ambulante besgg for barn og unge diagnostiseret med
spiseforstyrrelser, en stigning i antal indlaeeggelser og et fald i antal sengedage. Den stigende pravalens og
incidens farer altsa til en stigning i det samlede antal kontakter til psykiatrien, men ikke til at hvert individ i

gennemsnit har flere kontakter.

5.14. Registerbaseret rapport om stress
En sidste rapport, vi vil fremhave her, er analyse udfert af Deloitte og KRAKA i 2018, hvor man har forsggt
at beskrive udviklingen i stress i Danmark ved hjalp af registerdata. Man konstruerer i den forbindelse en

stressindikator baseret pa andelen af personer, der har faet en stressrelateret diagnose i hospitalsveaesenet og
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andelen af personer, der er registreret med en sygemelding pa 1-6 maneder, men som ikke har veeret i
kontakt med den somatiske sundhedssektor i den forbindelse (dvs. de ma kun have veeret i kontakt med egen
leege og med en psykolog). | fravaeret af sddanne kontakter til det somatiske sundhedssystem er det
antagelsen, at deres sygemelding ikke kan skyldes et problem relateret til deres fysiske helbred og derfor ma

vaere et problem relateret til deres mentale helbred som fx stress.

Ved brug af denne indikator finder rapporten, at omfanget af stress har veaeret moderat stigende i perioden fra
2005 til 2015. Fra 2005 steg andelen af beskeftigede med indikationer pa stress (som defineret ovenfor) fra
ca. 0,85 procent til ca. 1 procent svarende til en stigning pa ca. 20 procent.!* Rapporten finder herudover, at
stress varierer med konjunkturerne saledes, at omfanget af stress stiger under hgjkonjunkturer og falder
under lavkonjunkturer. Samtidig finder rapporten, at stigning har veeret stgrre for kvinder end for mand,
starre for unge end for gamle og starre for ikke-beskaftigede end for beskaftigede. Stigningen har herudover
veeret starre for personer beskeeftiget i det offentlige, selvom alle brancher og alle stillingstyper er blevet

ramt.

5.15. Opsummerende om udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser

Den eksisterende viden om udviklingen i danskernes kontakter med psykiatriske sundhedsvasen peger altsa i
retning af en stigende brug af systemet; flere voksne kommer i kontakt med systemet, ligesom det ogsa er
tilfeeldet for bern og unge. | det falgende vil vi praesentere vores egne beregninger for denne udvikling delt
yderligere op pa kan og alder for herigennem at undersgge, om udviklingen har veret serlig markant i visse
grupper. Formalet her er at undersgge, om vi ser samme alders- og k@nsgradient i udviklingen i brugen af

kontakter, som vi sa det i udviklingen i selvrapporteret helbred.

5.2. Vores beregninger

I det falgende vil vi belyse udviklingen i danskernes brug af mentale sundhedsydelser i to dimensioner. Den
farste dimension angar udviklingen i brugen af sundhedsydelser relateret til behandlingen af psykiske
problemer og psykisk sygdom brudt ned pa ken og alder. Med henblik pa at deekke det lidt bredere spektrum
af tilstande der forbindes med darlig mental sundhed, vil vi i denne ferste dimension bade belyse udviklingen
i kontakter til psykiatrien — som vi betragter som de mest alvorlige indikationer pa darlig mental sundhed —
og udviklingen i brugen af praktiserende psykiatere og psykologer, en brug vi betragter som de mindre
alvorlige indikationer pa darlig mental sundhed. Den anden dimension vedrgrer udviklingen i specifikke
diagnoser stillet i forbindelse med alle typer af kontakter til det psykiatriske system samt forekomsten af

selvmordshandlinger.

11 Stigningen rapporteres i rapporten, men de faktiske tal er aflaest af graf og derfor upraecise.
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| figurerne er praevalens og incidens delt op pa alder og ken for at sikre sammenligneligheden med
resultaterne fra spgrgeskemaundersggelserne. Disse opdelinger er samtidigt vigtige for at kunne afdaekke

alders- og kagnsspecifikke dynamikker i udviklingen.

Preevalens og incidens er defineret med udgangspunkt i en 10-arig latensperiode (og falger her praksissen fra
Sundhedsstyrelsens rapport ”’Sygdomsbyrden in Danmark” fra 2015). Dvs., at vi opger praevalensen for fx
angst som antallet af unikke personer indenfor hver alders- og kanskategori, som er blevet diagnosticeret
med angst indenfor en 10-arige periode, der teeller fra 1/1 i opgarelsesaret (fx 2016) og 10 ar tilbage i tid
(dvs. til 1/1 2006). Pa tilsvarende vis er incidensen for angst opgjort som antallet af unikke personer indenfor
hver alders- og kanskategori, som er blevet diagnostiseret med angst i opgarelsesaret (fx 2016), men som
ikke har faet en angstdiagnose i den foregaende 10-arige periode (dvs. mellem 1/1 2006 og 31/12 2015).
Bemeerk, at disse personer godt kan have faet en anden diagnose i det psykiatriske system i perioden.? |
tabel B5.1 i bilag 5 har vi beregnet forskellen i preevalens og incidensrater mellem de to yderar.

For besag hos psykolog og psykiater anvender vi dog kun en latensperiode pa 5 ar pga. databegraensninger,
men incidens og pravalensrater er herudover beregnet efter samme princip som de gvrige rater praesenteret

her i kapitlet.

Vi viser herudover udviklingen i selvmordshandlinger (ICD-10: X60-X84, Y870), som vi dog ikke opg@r i
pravalens og incidens, idet der ikke er tale om en psykisk diagnose. | stedet viser vi forekomsten af denne
type selvskadende handling pa arsniveau igen fordelt pa ken og alder. Bemark, at der ikke er enighed i

litteraturen om, hvordan selvmordshandlinger kodes, og at vi har valgt en konservativ kodning.

521 Preaevalens og incidens, kontakter til psykiatrien

De to paneler af figur 5.2.1. nedenfor viser praevalens og incidens for kontakter til psykiatrien uanset
diagnosen for hhv. mand og kvinder fordelt pa syv aldersgrupper. Y-aksen viser her antallet af unikke
individer pr. 100.000 i hver aldersgruppe, som har modtaget en psykiatrisk diagnose. Som man kan se, er der
ikke uveesentlige forskelle mellem kannene og mellem de forskellige aldersgrupper. For det farste ligger
praevalensen overordnet set hgjere for kvinder end for mand. En undtagelse er dog individer i den yngste
aldersgruppe, hvor preevalensen igennem hele observationsperioden er ca. dobbelt s& hgjt for maend som for

kvinder.

De gvrige forskelle mellem mend og kvinder er iseer tydelige for de aldersgrupper, der indeholder de 16-24-

arige, de 25-34-arige og de 35-44-arige, hvor praevalensen for kvinder ligger et vaesentligt stykke over

12 Bemaerk, at hvor der kan vare forskellige méder at opggre incidens og praevalens, svarer den metode, vi har valgt at
bruge her, til den, der anvendes i Sundhedsstyrelsens rapport om sygdomsbyrden i Danmark fra 2015
(https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/~/media/00C6825B11BD46F9B064536C6E7DFBAO.ashx)
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praevalensen for maend. Vi kan ogsa se, at hvor det er maend i aldersgruppen 16-24 ar, som har den hgjeste
praevalens, er det blandt kvinderne de 25-34-arige, som har den hgjeste preevalens — og herefter er der et
tydeligt manster, der viser, at praevalensen falder monotont med alderen. P& baggrund i vores viden om

hvorndr langt de fleste psykiske sygdomme debuterer, er dette fund dog ikke serlig bemarkelsesveerdigt.

Som den tredje vaesentlige pointe fra figur 5.2.1. star stigningen over tid i preevalens — igen primeert for de
yngre aldersgrupper, men dog ogsa for flere af de aldre aldersgrupper. Saledes stiger praevalensen for unge
kvinder i aldersgruppen 24-34-ar fra ca. 8 procent til mere end 12 procent svarende til en stigning pa en
faktor 1,7. For maendene i aldersgruppen 16-24 ar ser vi en tilsvarende stor stigning fra godt 5 procent til
godt 10 procent svarende til en faktor 1,96. Dette sidste forhold hvor stigningen for mand faktisk synes at
veere mere dramatisk end stigningen for kvinder, stemmer overens med det, vi fandt i forbindelse med de
selvrapporterede mal for mentalt helbred diskuteret ovenfor. For de gvrige aldersgrupper stiger praevalensen
mellem en faktor 1,2 og 1,8, en stigning der aftager med alderen for til sidst at blive til et fald for bade mand
og kvinder over 65 ar.

Figur 5.2.1: Overordnet preevalens for kontakter til psykiatrien, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

I figur 5.2.2 nedenfor vises den overordnede incidens igen fordelt pa kan og aldersgrupper. Figuren viser her
kensforskellen, som vi ogsa sa i foregaende figur, hvor kvinder i samtlige aldersgrupper, med undtagelse af

den yngste (0-15 ar), ligger hgjere end mandene i de tilsvarende aldersgrupper. Og hvor vi ogsa ser
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incidensen stige over tid — som vi sa det for preevalensen — er udviklingen her lidt mere nuanceret; for bade
mend og kvinder synes incidencen at toppe i 2014 for herefter at falde frem til 2016, hvorpa den igen stiger.
Den starste stigning i incidensen finder vi blandt de 0-15-arige med en faktor 1,9 for kvinder og en faktor 1,6
for maend. For bade mand og kvinder mellem 16-0g 24-ar stiger incidensen med en faktor 1,4. Som med
praevalensen finder vi, at ogsa stigningen af incidensen aftager med alderen, og igen er der for den aldste

aldersgrupper, de 65+-arige, tale om et decideret fald.

Figur 5.2.2: Overordnet incidens for kontakter til psykiatrien, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.2. Udviklingen i brugen af psykolog og psykiater

De to paneler af figur 5.2.3. nedenfor viser praevalens og incidens for besgg hos psykolog for hhv. mand og
kvinder fordelt pa syv aldersgrupper. Da vi som navnt anvender registerdata, har vi kun adgang til
oplysninger om psykologbesgg, som er omfattet af sygesikringssystemet, dvs., som har fundet sted med
offentlig gkonomisk stette. Da vi saledes mangler hele den del af psykologaktiviteten, som er fuldt privat
finansieret, er de tal, vi praesenterer her udtryk for et underestimat af danskernes brug af psykologhjzlp.
Bemaerk, at vi pa grund af databegraensninger farst kan observere praevalens og incidensrater for besgg hos
psykolog og psykiater fra 2010 og ikke fra 2007 som i de gvrige figurer i dette kapitel. Af samme arsag er
vores praevalens- og incidensberegninger kun baseret pa en fem ars latenstid, og ikke, som i kapitlets gvrige

figurer, pa en 10 ars latenstid.
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Som man kan se af figuren, sker der en markant stigning i preevalensen for psykologbesgg for bade mand og
kvinder. Praevalens er hgjest for kvinder, men indenfor kan er den over hele perioden hgjest for bade meend
og kvinder i aldersgrupperne 25-34 ar, og 35-44 ar. Alle aldersgrupper — undtagen de 0-15-arige - oplever
stigninger i perioden fra 2010 til 2017, men stgrst er stigningen i de aldste aldersgrupper (her stiger
praevalensen med en faktor >1,6). Det er dog veerd at bemazrke, at preevalensen topper omkring arene 2013 til
2014 for de grupper, der 14 hgjest i starten af perioden (de 16-24-arige, de 25-34-arige og de 35-44-arige),
mens den fortsat stiger for de grupper, som Ia lavest i starten af perioden.

Figur 5.2.3: Praevalens, besagg hos psykolog, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.4 viser incidensen for psykologbesgg — altsa hvor mange nye brugere, der er i systemet hvert ar.
Som man kan se, falder incidensen for de fire yngste aldersgrupper, og stiger for de tre &ldste aldersgrupper.
Dette fund er ikke overraskende i lyset af, hvad vi fandt i ovenstaende figurer.
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Figur 5.2.4: Incidens, besgg hos psykolog, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.5 viser praevalensen for besgg hos psykiater. Her ser vi igen hgjere preevalensrater for kvinder, men
i modsatning til hvad vi sa under praevalensen for besgg hos psykolog, stiger raterne for de yngre

aldersgrupper, men falder for de &ldre. For alle aldersgrupper er der dog tale om meget begransede
&ndringer hen over perioden.
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Figur 5.2.5: Praevalens, besgg hos psykiater. 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pé data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.6 viser incidensraterne for besgg hos psykiater. Bemeerk, at vi her ikke har medtaget incidensrater

for den yngste aldersgruppe, da incidensen her er sa lav, at vi ved at medtage dem vil forbryde os mod

Danmarks Statistiks regler for afrapportering af resultater baseret pa registerdata. Resultaterne her modsvarer

resultaterne fra figur 5.2.5, idet vi ogsa her kan se en stigning blandt de unge og et fald for de &ldre

aldersgrupper. Figuren har dog ogsa et bemaerkelsesverdigt knaeek omkring ar 2014, et knak der isar

manifesterer sig for de fire yngste aldersgrupper.
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Figur 5.2.6: Incidens, besgg hos psykiater, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Af ovenstaende figurer er det tydeligt at se, at der sker noget med brugen af psykolog- og psykiaterhjelp i
perioden fra 2010 til 2017, hvilket primeert ses afspejlet i praevalensraterne for besgg hos psykolog og
incidensraterne for besgg hos psykiater. Disse udviklinger kan afspejle et sget behov for denne type hjzlp,
men kan ogsa, som vi senere vil diskutere, afspejle &endringer i tilskudsregler og behandlingsgarantier i
systemet.

5.2.3. Praevalens og incidens, specifikke diagnoser

I det fglgende vil vi praesentere en raekke figurer for udviklingen i praevalens og incidens indenfor bestemte

diagnoser (bade hoved- og bidiagnoser) givet i forbindelse med kontakter til psykiatrien, dvs. i forbindelse

med ambulante besgg, del- eller heldagnsindlaggelser pa de psykiatriske hospitaler i Danmark. Vi kigger pa

udviklingen i perioden 2007 til 2017 i diagnoserne: Depression (ICD-10: F32, F33), angst (ICD-10: F40-
F44), stress (ICD-10: F43), spiseforstyrrelser (ICD-10: F50) og ADHD (ICD-10: F90, F988C). Det er
diagnoser, som fylder meget i den samlede sygdomsbyrde indenfor det mentale omrade (jf. rapporten
Sygdomsbyrden i Danmark, 2015), og som mange betragter som taet knyttet til de lidt mere subjektive
begreber som mentalt velbefindende, som belyses i spgrgeskemaundersggelserne — dog uden at vi her vil
postulere, at der er tale om forskellige grader af samme feenomen. Det er samtidig diagnoser, som man i
hvert fald traditionelt har betragtet som mere afhaengige af miljgmaessige og kontekstuelle forhold end de

noget tungere sindslidelser skizofreni, autisme og bipolare lidelser.
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5.2.3.1. Praevalens og incidens, depression

Figur 5.2.3 nedenfor viser preevalensen af depression for mand hhv. kvinder i perioden fra 2007 til 2017. Vi
genfinder her den velkendte forskel mellem mend og kvinder, hvor kvindernes praevalens er vasentligt
hgjere end — og i mange tilfelde nasten dobbelt sa hgj som — mandenes. Bemaerk dog, at hvor den
overordnede pravalens, som vi diskuterede ovenfor, var hgjest for de 16-24-arige maend og de 25-32-arige
kvinder, er den overordnede preevalens for depression hgjest for de 25-34-arige og de 35-44-arige og hermed
for de lidt eeldre unge. Stigningen mellem 2007 og 2017 er starst for de yngste aldersgrupper, idet
praevalensen blandt kvinder mellem 0 og 15 ar stiger med en faktor 2,8, mens pravalensen for mand i
samme aldersgruppe stiger med en faktor 2,5. For de 16-24-arige er stigningen pa en faktor 2,0 for kvinder
og 2,2 for mand, mens den ligger pa 1,8 for de 25-34-arige kvinder og mand. Det er saledes ikke i de

aldersgrupper, hvor vi har den hgjeste pravalens, at stigningen er mest markant.

Figur 5.2.3: Praevalens, depression, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.4 nedenfor viser incidens for depression for mand og kvinder i de syv aldersgrupper. | trad med
hvad vi sd i figur 5.2.3, er der heller ikke her tale om en dramatisk udvikling, hvor incidensen stiger
voldsomt over tid. Faktisk er der tale om let faldende incidensrater for kvinder (hvor &ndringerne bestar i en
faktor 1 svarende et til konstant niveau) og svagt stigende rater for maend (svarende til stigninger af en faktor
1,1). For de to yngste aldersgrupper (0-15-arige/16-24-arige) ser vi dog stigninger pa en faktor 1,9/1,2 for
kvinderne og 1,8/1,5 for mandene.
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Figur 5.2.4: Incidens, depression, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.3.2. Praevalens og incidens, angst

Figur 5.2.5 nedenfor viser udviklingen i praevalensen af angst fra 2007 til 2017. Sammenlignet med

udviklingen i depression i figur 5.2.3 ovenfor ser vi her en mere linezr progression, hvor kurverne ikke pa

samme made ser ud til at knaekke i de senere ar. For de yngre maend og yngre kvinder (0-15-arige og 16-24-

arige) er der tale om, at praevalensen fordobles i perioden. For de lidt aldre unge — dem fra 25-34 ar — og de

voksne fra 35-44 ar stiger praevalensen med en faktor 1,6-1,8. Det skal hermed bemazrkes, at vi i denne
henseende ikke har mindre grund til at vaere bekymret for de unge meend end for de unge kvinder. For de

gvrige aldersgrupper ligger stigningen mellem 2007 og 2017 pa mellem 1,3 og 2,0, og igen ser vi de starste

stigninger blandt mandene.
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Figur 5.2.5: Praevalens, angst, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.6 nedenfor viser udviklingen i incidens for angst, for meend og kvinder. Som man kunne forvente
pa baggrund af den ovenstaende figur 5.2.5 for praevalens, stiger ogsa incidensen for denne psykiske lidelse i
observationsperioden. Mest markant er udviklingen for de unge 16-24- og 25-34-arige, selvom ogsa
stigningen blandt de helt unge mellem 0 og 15 ar er verd at bemarke. Kurverne knakker dog omkring 2014/
2015, hvorfor den mest dramatiske stigning ser ud til at have fundet mellem 2010 og 2014/15 (dog iser for
det unge). Dog stiger kurverne for flere aldersgrupper igen fra 2016 til 2017, hvilket ogsa er tilfeeldet for
gruppen med den hgjeste praevalens for angst nemlig de 16-24-arige mand og kvinder.

90



Figur 5.2.6: Incidens, angst, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.3.3. Praevalens og incidens, stress

I de to paneler af nedenstaende figur 5.7.2 ses praevalensen af stressdiagnoser i det psykiatriske system fra
2007 til 2017 for maend og kvinder. Vi ser neermest parallelle stigninger for alle aldersgrupper svarende til, at
de fleste aldersgrupper oplever stigninger i preevalens pa 50 procent eller derover (svarende til en faktor 1,5).
Det er samtidig veerd at bemeerke, at stigningerne i alle tilfeelde er starst for meendene (stigningen ligger
mellem en faktor 1,5 for de 35-44-arige til en faktor 2,2 for de 0-15-arige), selvom den faktiske praevalens er
hgjest for kvinderne. For kvinderne ligger stigningen pa mellem 1,3 og 1,9. Det er samtidig veerd at
bemarke, at for bade mand og kvinder finder vi ogsa stigninger blandt de lidt eldre aldersgrupper. De 55-
64-arige kvinder oplever saledes en stigning i pravalens pa 1,5, mens pravalensen stiger med en faktor 2,0
for maend i samme aldersgruppe.
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Figur 5.7.2: Praevalens, stress, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

| figur 5.2.8 ses incidensraterne for stressdiagnoser i det psykiatriske system fra 2007 til 2017 for mand og
kvinder. Udviklingen fglger pA mange mader de udviklinger, vi har set i de foregaende figurer, hvor der ser
ud til at ske en stigning frem til 2014, hvorpa kurven knaekker. Knakket er dog i dette tilfeelde saerligt
tydeligt for meaend, men ikke-eksisterende for mand i den yngste aldersgruppe. For kvinder er 2014-knakket
mindre udtalt, iseer idet det ikke er markeret ved et efterfglgende fald i incidensrater, men snarere ved en flad
kurve. Samtidig ser vi ogsa her en fortsat stigning i incidensraterne for kvinder i aldersgrupperne 0-15 ar og
16-24-ar. Det er dog verd at bemarke, at hvor pravalensraterne for maend steg kraftigere end

praevalensraterne for kvinder, sa er stigninger i incidensraterne for de to kan mere ens.
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Figur 5.2.8: Incidens, stress, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.3.4. Praevalens og incidens, spiseforstyrrelser

De naste figurer viser pravalens og incidens i spiseforstyrrelser, og bemaerk, at vi her kun fokuserer pa de
yngste aldersgrupper. Denne fokus skyldes, at preevalens og incidensraterne i de gvrige aldersgrupper for
denne diagnose er sa lave, at tallene i nogle ar afspejler grupper, der er for sma til at kunne rapporteres (jf.

Danmarks Statistiks regler for brug af registerdata til forskningsbrug).

For de aldersgrupper vi kan vise, ligner udviklingen meget det, vi har set for de gvrige diagnoser, idet der
sker en stigning i praevalensen fra 2007 til 2017 (figur 5.2.9), selvom det dog er veerd at bemeerke at
kansforskellene for denne diagnose er langt starre end, hvad vi har set for de andre diagnoser. | 2017 er
praevalensen hgjst for de 16-24-arige, hvilket stemmer udmarket overens med vores viden om debutalderen
for denne sygdom. Det er dog samtidig vaerd at bemaerke, at far 2013 ligger kvinder i aldersgruppen 25-34 ar
hgjst. Det kan samtidig bemaerkes, at stigningen er mest dramatisk for de unge mand (for meend mellem 25-
0g 34-ar stiger praevalensen med en faktor 2,2 fra 2007 til 2017), selvom den faktiske praevalens er markant
hgjere for de unge kvinder. For kvinderne er stigningen i praevalensen stgrst blandt det 0-15-arige (faktor
1,7), og saledes aftager stigningen med alderen, mens den for maend er lavest for de 0-15-arige (faktor 1,7)
og stiger med alderen. Samtidig ser stigningen ud til at flade ud for kvinderne efter 2015, mens den fortsztter

for maendene.

93



Figur 5.2.9: Praevalens, spiseforstyrrelser, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Incidensen for spiseforstyrrelser vises i figur 5.2.10. Bemaerk, at der er sa stor forskel pa de to kens
incidensrater, at det ikke giver mening at vise dem med samme y-akse, hvorfor y-akserne her er forskellige
for meend og kvinder. | figuren ser vi en noget ujeevn stigning for mandene, der nok i hgjere grad afspejler
lave rater end en uklar udvikling. For den yngste aldersgruppe af mand er stigningen endda relativt markant
og svarer til en tredobling hen over perioden (faktor 3,5). Samtidig er incidensraterne nasten konstante for
maeend mellem 16 og 24 ar (faktor 1,1). Udviklingen for kvinder vidner om en noget mindre stigning, idet
incidensraterne for den yngste aldersgruppe stiger med en faktor 2, mens stigningen for de to andre
aldersgrupper ligger pa 1,3 hhv. 1,2. Herudover ser vi et stort fald fra 2015 til 2016 for de to @ldste
aldersgrupper. Igen skal man dog veere varsom med tolkningen pa grund af de lave incidensrater og den

risiko for tilfeeldige fluktuationer i tallene, som de med stor sandsynlighed giver anledning til.
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Figur 5.2.10: Incidens, spiseforstyrrelser, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.35. Preevalens og incidens, ADHD

De naeste figurer viser udviklingen i praevalens og incidens for ADHD-diagnoser. Igen er det kun muligt at
vise udviklingen for de tre yngste aldersgrupper af hensyn til Danmarks Statistiks regler for brug af
registerdata. Med udgangspunkt i vores forstaelse for debutalderen for ADHD giver det dog god mening at
fokusere pa netop disse aldersgrupper her.

Som man kan se af nedenstaende figur (5.2.11) stiger praevalensen af denne diagnose ret markant i hele

perioden for bade mand og kvinder. Dette resultat stemmer meget godt overens med, at det var en diagnose,

man farst for alvor begyndte at bruge i starten af dette artusinde, og som man farst har kunne behandle
medicinsk i de efterfalgende ar (jf. kapitel 4). Men selvom niveauet overordnet set er starst for mand, er

stigningen i praevalens sterst for kvinder. Saledes ligger stigningen i den yngste aldersgruppe pa faktor 4,7

for kvinder og 2,8 for maend og pa en faktor 39,7 for kvinder og 20,2 for meand i den aldste aldersgruppe (de

25-34-arige). Man bar dog bemarke, at stigningen ser ud til at aftage i de senere ar iszr for den yngste og

den eldste aldersgruppe blandt kvinderne og for den yngste aldersgruppe af mandene.

95



Figur 5.2.11: Praevalens, ADHD, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 5.2.12 viser incidensen for ADHD, og figuren fglger meget godt den udvikling, vi sa i preevalensen for

ADHD, selvom stigningerne her ikke er helt sa voldsomme. For kvinderne stiger incidensraterne fra en

faktor 3,6 for den yngste gruppe til en faktor 4,7 for den a&ldste aldersgruppe, og for mand ligger stigningen

pa en faktor 2,4 for den yngste aldersgruppe og pa en faktor 3,2 for den @ldste aldersgruppe. Vi ser dog ogsa

her et ret tydeligt kneaek i 2014, hvor incidensen begynder at falde for de to aldste aldersgrupper.
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Figur 5.2.12: Incidens, ADHD, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

5.2.3.6. Udviklingen i selvmordshandlinger

De sidste figurer, vi viser i dette afsnit, beskriver udviklingen i selvmordshandlinger fra 2007 til 2017. Vi
bestemmer selvmord og selvmordshandlinger med udgangspunkt i data fra Landspatientregisteret og
Dgdsarsagsregisteret og leener os op ad den definition, som anvendes af Center for Selvmordsforskning*®. Vi
bestemmer saledes selvmord og selvmordsforsgg som registreringerne med kontraktarsag 4/EUW samt
diagnosekoderne X60-X84 og Y870.

Figur 5.2.13 viser i den forbindelse antallet af selvmordshandlinger blandt meaend hhv. kvinder, og vi
medtager her bade fatale og ikke-fatale handlinger. Bemaerk, at tallene repraesenterer selvmordshandlinger,
og ikke antallet af personer der begar handlingerne. Da nogle personer optraeder med flere

selvmordshandlinger, er antallet praesenteret her, sterre end det antal personer, der har begaet handlingerne.

Som man kan se af figuren, ligger kvinder hgjere end mand, og det er iser kvinder mellem 16 og 24 ar, som
skiller sig ud. For kvinderne bar man dog ogsa bemeerke, at de helt unge (0-15 ar) gar fra at ligge i bund

sammen med de to &ldste aldersgrupper (55-64 ar og 65+ ar) til efter 2013 at ligge i midten sammen med de
25-34-arige, de 35-44-arige og de 45-54-arige. For maendene ligger de helt unge (0-15 ar) konsistent i bund,

mens de @ldste aldersgrupper (55-64 og 65+) smelter sammen med de gvrige aldersgrupper efter ar 2013 —

13 https://selvmordsforskning.dk/wp-content/uploads/sites/2/2020/02/Baggrund-for-data-i-Register-for-Selvmord-og-
Register-for-Selvmordsforsog.pdf
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en udvikling der dog skyldes de avrige aldersgruppers fald i selvmordshandlinger. Det udtalte knaek, som vi
ser fra 2013 til 2014, skyldes med stor sandsynlighed endringer i, hvordan smertestillende medicin pakkes
og s&lges, smertestillende medicin som traditionelt har veeret anvendt i forbindelse med

selvmordshandlinger.

Figur 5.2.13: Selvmordshandlinger (fatale og ikke-fatale), 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og Dgdsarsagsregisteret.

Figur 5.2.14 nedenfor viser udviklingen i selvmord i perioden fra 2007 til 2017. Her er der altsa tale om
fatale selvmordshandlinger, og her er antallet af selvmord et givent ar dermed lig med antallet af personer,
der dgr som fglge af selvmord i det pageaeldende ar. Bemaerk, at vi i henhold til reglerne for brug af
registerdata ikke viser antal fatale selvmord, hvor dette er lig med eller mindre end 5 i en gruppe (defineret
ved kan og alder), og at vi derfor ikke viser udviklingen blandt de 0-15-arige og undlader at vise hele

fordelingen for kvinder i de to yngste aldersgrupper (16-24 ar og 25-34 ar).

Som man kan se af figuren, ligger mand nu hgjere end kvinder, og der er saledes flere fatale selvmord blandt
mand, selvom der er flere selvmordshandlinger blandt kvinderne. Vi kan ogsa bemarke, at hvor der skete et
markant fald i antallet af selvmordshandlinger hen over perioden fra 2007 til 2017— med et udtalt knaek
mellem 2013 og 2014 — synes antallet af fatale selvmordshandlinger at veere mere konstant eller i hvert fald

at udvise et mindre udtalt og mindre konsistent mgnster over tid.
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Figur 5.2.14: Selvmord, 2007-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og Dgdsarsagsregisteret.

Pa baggrund af ovenstaende figurer ser selvmordshandlinger saledes ud til at have forskellig karakter for

meend og kvinder — noget der fx kan skyldes, at mand og kvinder ikke anvender de samme metoder.

5.24. Opsummerende om udviklingen i diagnoser

Som vi har illustreret ovenfor, er der parallelt med forveerringen af ise&er unge menneskers selvrapporterede
mentale helbred ogsa sket en stigning i praevalens og incidens af alle de psykiatriske diagnoser, vi har
fokuseret pa her med undtagelse af depression. Hvor kvinderne gennemgaende set har de hgjeste
praevalensrater, er stigningerne over tid stgrst for mandene (dog med undtagelse af ADHD), hvilket er et
interessant fund, der stemmer godt overens med det, vi sa for mandene under de selvrapporterede mal for

mental sundhed (kapitel 2 og 3).

Samtidig synes incidensen i mange tilfelde at falde efter 2014, og antallet af selvmordshandlinger falder fx

som fglge af pakningsbegraensninger i svage smertestillende midler. Udviklingen i diagnoser kan pa den ene

side skyldes, at flere borgere har faet det darligere og pa den anden side, at samfundets normer har andret

sig, sa der er sket en afstigmatisering af psykiske problemer.

Det er dog vigtigt at holde sig for gje, at det, vi ser i de ovenstaende figurer (med undtagelse af figurerne for

selvmordshandlinger), er et udtryk for sundhedssystemets reaktion pa — og muligheder for at reagere pa —
befolkningens behov for behandling. Hermed er den udvikling, vi ser i praevalens og incidens indenfor de
psykiatriske diagnoser ikke udelukkende et udtryk for andringer i befolkningens mentale sundhed.
Udviklingen er ogsa et udtryk for mulighederne for at blive behandlet i sundhedssystemet, altsa

sundhedssystemets kapacitet.
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Hvor det kan vare vanskeligt at afgare, hvilken forklaring der vejer tungest, er det alligevel tankeveekkende,
at antallet af selvmordshandlinger falder i samme periode. En forsigtig tolkning pa disse modsatrettede
tendenser kan vare, at den ggede behandling af personer med psykiske problemer gger deres mentale
sundhed til et niveau, hvor behovet for at bruge selvmordshandlinger som et rab om hjalp reduceres.
Samtidig sker faldet ogsa hen over en periode, hvor pakningsbegransninger i forbindelse med
smertestillende handkabsmedicin (som fx Pamol og Panodil) vanskeligger en af de tidligere meget anvendte

metoder til selvmordshandlinger.

5.3. Kan udviklingen skyldes andre forhold end gget forekomst af psykisk sygdom?
Gennem de seneste 15 ar har den del af sundhedssystemet, som har til formal at behandle psykisk sygdom
blandt bade barn og voksne, undergaet en raeekke forandringer. Forandringerne synes at veere baret af
andringer i hvem, der har ansvaret for henvisninger og behandlinger og af mangel pa og efterfalgende
tilfarsel (dog begraenset) af ressourcer til omradet. Sidst synes det ogsa at vare et omrade, hvor tilbuddene og
patientrettighederne langt hen ad vejen har haltet efter tilouddene pa det somatiske omrade, og hvor man har
forsggt at stramme op med det somatiske omrade som forbillede, fx gennem indfarelsen af udrednings- og
behandlingsgaranti. Vi vil i det falgende skitsere disse a&ndringer i kronologisk reekkefglge dog uden at ga i

detaljer.

Kommunalreformen: En fgrste forandring indenfor omradet er kommunalreformen i 2006. Forud for
reformen varetog PPR og socialforvaltningerne en stor del af udrednings- og stattearbejdet indenfor bgrne-
og ungeomradet, men reformen sztter disse institutioner under pres, og mange flere barn og unge henvises
direkte til det psykiatriske system. Hermed overdrages en opgave, der far 1a i kommunalt regi til det
psykiatriske system, og det skaber ggede ventelister og et deraf falgende behov for kapacitetsudvidelser
(Sundhedsstyrelsen, 2008).1* Samtidig med kommunalreformen nedleegges amterne, og mange af amternes
sundhedsrelaterede opgaver overgar til de fem nye regioner. Ogsa denne overdragelse af opgaver fra den
veletablerede amtsstruktur til den nyetablerede regionsstruktur kan have reduceret effektiviteten i
sundhedssystemet (om ikke andet, sa midlertidigt) og vaere en medvirkende faktor i forbindelse med de

ggede ventelister.

Nye sundhedslov i 2007: Kort efter kommunalreformen i 2007 kommer den nye sundhedslov, hvor der
blandt andet indfares en udvidet ret til undersggelse og behandling i psykiatrien. Den udvidede ret gives,
fordi man vurderer, at der finder en omfattende underbehandling sted i det psykiatriske system, en

underbehandling der iseer rammer unge og ressourcesvage borgere. | en rapport fra NFA fra 2010 vurderes

¥ https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-bgrne--og-ungdomspsykiatri/Specialerapport-
for-Boerne-og-ungdomspsykiatri.ashx?la=da&hash=E8227974E229EBCEEE4F1499B7D64C7E402F24D2
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det fx, at kun halvdelen af personer med psykiske lidelser kommer i behandling. Fordi den udvidede ret har
til hensigt at fa bugt med en underbehandling og ikke ngdvendigvis afspejler et stigende behov for
behandling, vil den udvidede behandlingsret i psykiatrien, safremt den bliver imgdekommet i systemet, age
pravalensen af psykisk sygdom i Danmark, uden at det afspejler en underliggende forveerring af danskernes
mentale sundhed (NFA, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2008).%° Indfarelsen af behandlingsretten i 2007
modsvares meget godt at de stigende pravalens- og incidensrater, vi s& i kontakter til psykiatrien i figur 5.2.1
09 5.2.2

Flere specialeforlgb indenfor psykiatrien: Den udvidede ret til undersggelse og behandling gger behovet for
rekruttering og videreuddannelse af personale indenfor omradet pa et tidspunkt, hvor dette omrade i forvejen
lider af mangel pa kvalificeret personale. Som reaktion pa loven gger man allerede i 2008 antallet af
uddannelsesforlgb for specialleeger med speciale i bgrne- og ungdomspsykiatri, men fordi disse
uddannelsesforlgb tager tid, vil effekten af denne humankapitaludvidelse ske gradvist og ferst veere fuldt
udrullet i 2015 (Sundhedsstyrelsen, 2008). Den gradvise udrulning kan da ogsa vaere en vasentlig faktor i at
forsta, hvorfor preevalens- og incidensraterne for kontakter til psykiatrien udvikler sig jeevnt over
observationsperioden fra 2007 til 2017 (se figur 5.2.1 og 5.2.2), snarere end diskontinuert — man har
simpelthen ikke mulighed for eller ressourcer til at &ndre kapaciteten fra en ene dag til den anden. Det er dog
samtidig veerd at bemaerke, at man siden 2007 lgbende har nedlagt sengepladser i psykiatrien og saledes

reduceret kapaciteten i den henseende.

Udvidelse af psykologordningen: En anden vigtig forandring i, hvilke sundhedstilbud der er til radighed for
danskere med mentale sundhedsproblemer eller egentligt psykiske problemer, sker i 2008, hvor
psykologordningen udvides til at omfatte let til moderat depression. | farste omgang angar udvidelsen kun de
18-37-arige, men senere udvides ordningen til ogsa at omfatte personer med angst (2011), og i 2012 blev
ordningen udvidet til at omfatte alle over 18 ar. Med psykologordningen kan man nu fa offentligt tilskud
gennem sygesikringen til psykologbehandling for disse lidelser, og det kan veere forklaringen pa, de stigende
praevalensrater vi sd i figur 5.2.3, for forst aldersgrupperne 16-24, 25-34 og 35-44, og siden, fra 2012 for de
aldre aldersgrupper. Med denne ordning kan man pa den ene side forestille sig, at presset pa det psykiatriske
system letter, idet personer med let til moderat depression nu ikke dukker op i psykiatrien og ved, at den
undergruppe af patienter, for hvem den lette til moderate depression kan udvikle sig til en tungere
depression, nu bliver behandlet i tide. P& den anden side kunne man dog ogsa forestille sig, at ordningen kan
gge belastningen pa psykiatrien ved at flere maske herigennem bliver gjort bekendt med, at de har en
depression eller angsttilstand, som kraver behandling i det psykiatriske system. Det er samtidig
bemarkelsesveerdigt, at hvor incidensraterne blandt mand og kvinder over 35 ar stiger med udvidelsen i
2012, knaekker de for de 16-24-arige og de 25-34-arige (maend og kvinder) fra 2012 til 2013 og altsa lige

15 https://www.cabiweb.dk/media/1634/hvidbog-mentalt-helbred.pdf
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praecist pa det tidspunkt, hvor alle nu er omfattet af tilskudsordningen. En forsigtig tolkning af dette manster
kan veere, at man med den sidste udvidelse af psykologordningen i 2012 rammer den maksimale kapacitet
blandt psykologer med ydernumre (dvs. som er omfattet af psykologordningen), og at ordningen ikke ogsa
farer til en udvidelse af denne kapacitet. Nedenstaende figur 5.3.1 viser i den forbindelse udviklingen i
antallet af ydernumre fra 2003 til 2018, og hvor vi kan se en stigning i antallet af psykologer med
ydernummer fra 2003 til 2013, er kurven flad fra 2013 og frem. S& hvor psykologordningen i princippet
kunne fare til vaesentligt starre efterspargsel efter psykologbesgg, er udbuddet noget naer konstant. Det er pa
den baggrund vanskeligt at tolke &ndringerne i andelene, der har besggt en psykolog, som et udtryk for
danskernes behov for psykologhjeelp — og herigennem deres mentale sundhed - idet disse a&ndringer nok i
hgjere grad er et udtryk for kapaciteten i systemet. Man skal dog i denne sammenhang veere opmaerksom pa,
at vi her ikke har tal for besgg hos en psykolog, som ikke er omfattet af den offentlige tilskudsordning.

Figur 5.3.1: Udviklingen i antal psykologer med ydernummer, 2003-2018
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Note: Figuren er sammenstykket af oplysninger fra ”Kortlaegning og analyse af tilskudsordningen for
psykologbehandling i praksissektoren” (2015)% for arene 2003 til 2013, og “Faktaark for psykologerne”'’ fra
regioner.dk for arene 2013-2018.

Behandlingsgaranti: Som en sidste vaesentlig andring indfgres en egentlig behandlingsgaranti per 1.
september 2014. Denne garanti medfarer, at patienter nu har krav pa at blive udredt indenfor 60 dage efter
henvisning fra egen leege, og allerede fra 1. september 2015 blev behandlingsgarantien gndret til 30 dage

(https://www.regionsjaelland.dk/nyheder/Sider/Ny-udredningsret-og-behandlingsgaranti-for-psykiatrien-er-

traadt-i-kraft.aspx). Der er med stor sandsynlighed denne behandlingsgaranti, vi ser afspejlet i den synlige

stigning i incidensraterne fra 2013 til 2014 for kontakter til psykiatrien (figur 5.2.2), og i den kontinuerlige

stigning i preevalensraterne (figur 5.2.1). Med garantien falger ogsa retten til at blive udredt i privat regi, hvis

16 https://www.vive.dk/media/pure/8951/2041457
7 https://www.regioner.dk/media/5450/faktaark-for-psykologerne-2017.pdf
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der opstar for lange ventetider i det offentlige system. Og som vi har navnt tidligere i dette afsnit er det
psykiatriske system allerede pa dette tidspunkt presset af tidligere udvidelser af patienternes rettigheder
indenfor omradet. Derfor er retten til at blive udredt privat en sandsynlig forklaring pa den store stigning i
incidensraterne for besgg hos psykiater fra 2014 og frem, som vi sé i figur 5.2.6, idet de tidsmaessigt falder
sammen med indfgrelsen af behandlingsgarantien.'® Men uanset hvor mange, der opsuges i privat regi som
folge af lange ventelister, er behandlingsgarantien en sandsynlig medvirkende faktor for stigningen i bade
praevalens og incidensraterne. Samtidig er det vaerd at bemaerke, at selvom omradet har faet tilfart flere
ressourcer henover samme periode — fx i form af et permanent lgft med den ekstraordinare satspuljeaftale fra
2014 pa 300 millioner svarende til 3,5 procent af udgifterne i 2016 — sa er udgifterne pr. patient faldet med
knap 10 procent fra 2010 til 2016 (Laegeforeningen, 2017°). Hermed er det ikke givet, at behandlingsgaranti
og flere speciallegeforlgb giver bedre behandling for den enkelte patient.

Andret behov for diagnoser: En relateret problematik, som ofte dukker op i diskussionerne om udviklingen
i diagnoser, men som er vanskelig at tidsfeaste, er, at der er sket en gget efterspargsel efter at fa en diagnose,
fordi det at have en diagnose i stigende grad udlgser en raekke rettigheder— idet fx det at blive diagnosticeret
med skizofreni eller borderline personlighedsforstyrrelse kan have betydning for ens rettigheder til sociale
ydelser. | trad hermed er der flere, som peger pa, at foraldre i stigende grad presser pa for at fa deres bgrn
udredt i det psykiatriske system (KL, 2019), % for pa trods af at serviceloven ikke laver en direkte kobling
mellem diagnoser og ret til hjaelp, sa letter en diagnose vejen til hjaelp (Berlingske, 2019%*; KL, 2018).22
Andre nazvner i den forbindelse, hvordan Inklusionsloven fra 2012 presser folkeskolen i en sadan grad, at en
diagnose af de vanskeligste af barnene kan udlgse flere ressourcer, hvilket kan give foreldre, men maske

iseer ogsa skoler, et incitament til at opsgge en diagnose (Kristelig Dagblad, 2016%).

Indenfor de seneste 10-15 ar har der saledes vaeret fokus pa at udvikle det psykiatriske sundhedssystem og pa
befolkningens behov for psykiatrisk behandling. Det har pa den ene side fart til et gget pres pa systemet i
form af udrednings- og behandlingsgarantien og pa den andet til gget tilfarsel af ressourcer til omradet, dog
uden at denne ressourcetilfgrsel til fulde har afspejlet det sgede behov. Det er saledes ikke entydigt, at de
stigende pravalens- og incidensrater angivet ovenfor er et udtryk for, at flere og flere danskere har psykiske

lidelser. Man ma i stedet ngjes med at konkludere, at flere og flere danskere har faet mulighed for at komme

18 https://sum.dk/Sundhed/Patientrettigheder/Udredningsret-og-udvidet-frit-sygehusvalg.aspx

1% https://www.laeger.dk/psykiatri

20 https://www.kl.dk/media/18596/borgere-med-psykiatriske-hospitals-diagnoser-2013-0g-2018.pdf

21 https://www.berlingske.dk/danmark/boern-faar-i-dag-stillet-langt-flere-psykiske-diagnoser-end-tidligere

22 https://www.kl.dk/nyhed/2018/april/andelen-af-boern-og-unge-med-en-psykiatrisk-diagnose-fordoblet-paa-faa-
aar/

23 https://www.kristeligt-dagblad.dk/danmark/voldsom-stigning-i-antallet-af-boern-med-psykiatriske-
diagnoser?utm_source=Kristeligt+Dagblads+nyhedsbreve&utm_campaign=acc981636e-
1611240947&utm_medium=email&utm_term=0_58a9ab1b8d-acc981636e-
123911557&mc_cid=acc981636e&mc_eid=a9fd78a35b
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i behandling for psykiske lidelser. Det er i den forbindelse interessant at se, at udviklingen indenfor
depression ikke ligner udviklingen indenfor de gvrige omrader, idet udviklingen i praevalensen her er mere
flad i observationsperioden. Dette kan skyldes psykologordningen fra 2008/2012, hvor personer med let til
moderat depression kan fa tilskud til behandling hos psykologer, og hermed vil denne patientgruppe maske i

mindre omfang have behov for at blive opsuget af kapacitetsudvidelserne i det psykiatriske system.

Betydningen af den ggede sundhedspolitiske fokus pa det psykiatriske sundhedssystem for preevalens- og
incidensraterne understgttes af en rapport fra Danske Regioner fra 2017, hvor man sammenligner
udviklingen i aktiviteterne indenfor psykiatrien i de fem regioner. Her ser man fx, at antallet af unikke
patienter i barne- og ungdomspsykiatrien stiger mellem 2013 og 2017 og mest i Region Nordjylland.
Stigningen tolkes som et resultat af, at man har haft held til at besztte flere ledige laegestillinger og hermed
har kunnet behandle flere barn og unge. Pa tilsvarende vis tolkes en stigning i antallet af ambulante besgg i
Region Syddanmark som et resultat af, at psykiatrien her har faet tilfart flere ressourcer (Danske Regioner,
2017).2* Tolkningen er altsa ikke, at bgrn og unge i de to regioner har faet det darligere og derfor har faet
behov for mere behandling, men at den ggede behandling skyldes gget kapacitet i systemet.

Som en sidste interessant krglle pa forstaelse af udviklingen af incidens og praevalens tolker rapporten fra
Danske Regioner ikke nedgangen i brugen af voksenpsykiatrien mellem 2015 og 2016 som et udtryk for, at
den voksne del af befolkningen har oplevet en forbedring i deres mentale sundhed i perioden, men at
implementeringen af sundhedsplatformene har beslaglagt medarbejderressourcer fx i forbindelse med
kursusaktivitet. Denne indsigt passer meget vel med de gennemgaende knak i de incidensrater, som vi sa i
figurerne over incidens fra 2015 til 2016, og igen er dette aspekt altsa med til at understgtte pointen om, at
udviklingen i brugen af de mentale sundhedsydelser ikke kun er drevet af udviklingen i efterspergslen, men

ogsa af systemlogikker.

2 https://www.regioner.dk/media/11396/benchmarking-af-psykiatrien-2017.pdf
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Kapitel 6: International udvikling i den mentale sundhed

Den negative udvikling i selvrapporteret mental sundhed og/eller forbruget af mentale sundhedsydelser
findes ikke kun i Danmark. | dette afsnit ser vi neermere udviklingen i et internationalt perspektiv, som de
rapporteres i WHQO’s rapporter samt mere specifikt i studier fra de nordiske lande, Tyskland, England,
Canada, USA, Australien og New Zealand. Vi har sggt pa felgende negleord “mental health” ’depression”

99 99,

“anxiety” “mental disorder”. For at kunne kommentere pa udviklingen blandt bade bern/unge og voksne er

sogeordene sat sammen med “children”, ”adolescent” og ” change”, “development”. Det har for alle lande
veeret muligt at finde flere studier, der undersgger fremkomsten af darlig mental sundhed, men som det vil

fremga, undersgger feerre studier udviklingen i mental sundhed blandt bern og unge.

Ifalge WHO og som beskrevet indledningsvist er psykiske lidelsers andel af den samlede sygdomsbyrde
samt absolutte antal pa globalt plan stigende, og der er tale om en stigning med betydelige sociale,
sundhedsmaessige, menneskeretslige og gkonomiske konsekvenser. Her udnzavnes isar depression som den
farende arsag til funktionsnedszttelse pa verdensplan. Stigningen kan dog delvis forklares ved stigende
befolkningstal, samt at mange somatiske sygdomme kan behandles bedre og bedre, hvorved de fylder mindre
i det samlede sygdomsbillede relativt til de psykiske lidelser. Ifalge WHO’s egne tal ser der faktisk ud til at
have veeret et lille fald af psykiske lidelser over de seneste 30 ar. Dette geelder ogsa for Danmark (dog er
faldene i forekomst sa sma, at det givet den statistiske usikkerhed i WHO’s data ikke kan udelukkes, at
forekomsten er ugendret). WHO?’s tal for Danmark stammer bl.a. fra SHARE (Survey of Health, Aging and
Retirement in Europe) (SHARE, 2020), Eurobarometer surveys (Eurobarometer, 2020)
Skolebgrnsundersggelserne (Mette Rasmussen et al., 2018) samt rapporteringer i den videnskabelige

litteratur.

WHO’s tal og konklusioner stemmer ogsa overens med den gennemgang af den internationale
forskningslitteratur, som Det Norske Folkehelseinstituttet (FHI) har lavet (Reneflot et al., 2018). FHI
angiver, at de fleste studier, som har sammenlignet forekomsten af psykiske lidelser i befolkningen over tid,
ikke finder nogen stigning. FHI henviser bl.a. til Baxter (2013), der i sin konklusion skriver fglgende om

udviklingen bade pa verdensplan og i Vesteuropa:

The perceived "epidemic” of common mental disorders is most likely explained by the increasing
numbers of affected patients driven by increasing population sizes. Additional factors that may
explain this perception include the higher rates of psychological distress as measured using
symptom checklists, greater public awareness, and the use of terms such as anxiety and depression

in a context where they do not represent clinical disorders.

Som det fremgar af citatet, skelner Baxter (2013) mellem deciderede psykiske lidelser (mental disorders) og

psykisk mistrivsel (psychological distress), hvoraf kun sidstnavnte er blevet hyppigere over de seneste artier
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ifalge Baxter. Tilsvarende finder et nyere review af litteraturen kun sma andringer i den globale pravalens i
andelen med darligt mentalt helbred (Richter et al., 2019).

I det nedenstaende afsnit gennemgas de studier, der undersgger udviklingen i mental sundhed i de neevnte
lande. Studierne indbefatter bade nationale rapporter savel som forskningsartikler. | forhold til sidste skal det
navnes, at der er en risiko for det, man kalder “’publication bias”. Denne fejlkilde opstar, idet der kan vere
en tendens til, at forskningsartikler har stgrre sandsynlighed for at blive publicere i et tidsskrift, hvis studiet
finder en &ndring — i vores tilfeelde i mental sundhed. Det betyder, at forskningsartikler, der ikke finder en
&ndring i mental sundhed, kan vare underreprasenteret. De forskellige studier er opsummeret i tabel 6.1. |
fortolkningen af resultaterne, herunder den rapporterede udvikling i det mentale helbred, skal man veere
opmarksom pa, at resultaterne fra de forskellige studier, ikke mindst de studier, der er baseret pa
selvrapporteret mentalt helbred, kan veere pavirket af samme typer af fejlkilder, som vi selv har fremfart i
forhold til danske studier. Her taenker vi f.eks. pa, at det ikke er tilfeeldigt, hvem der svarer pa
spargeskemaundersggelser. Hvis det generelt er mere mentalt velfungerende personer, der svarer, fas et for
positivt indblik i den mentale sundhed og omvendt. Dette kan som udgangspunkt ikke opvejes af en
veegtning af data. Dette kompliceres ydermere af, at undersggelserne er gennemfart over en arraeekke, hvor
selektionen/bortfaldet i forhold til at svare pa spgrgeskemaundersggelserne/deltage i interviews kan variere.
Som det vil fremga, er det en tilbagevendende problemstilling for mange af de udenlandske studier. Som det
fremgar af tabel 6.1., angives det, om undersggelsen er repreesentativ for den befolkning eller
befolkningsgruppe, som studiet repraesenterer. Men hvis intet andet er navnt, er repraesentativiteten alene
baseret pa, om befolkningen pa en reekke sociodemografiske karakteristika har samme fordeling som den
befolkning, den skal repreesentere. Det tager i sagens natur ikke hgjde for, at fordelingen af mentalt helbred
er repreaesentativ. Tilsvarende skal man vaere opmarksom pa, at der kan veere andre metodemaessige
vanskeligheder forbundet med ikke mindst de selvrapporterede mal for mentalt helbred, som kan pavirke

fortolkningen af f.eks. en stigning i antallet af personerne med darligt mentalt helbred.

6.1. USA
Der er gennem arene gennemfart flere fortlabende studier af barn, unge, voksne og &ldres mentale sundhed i

USA. Resultaterne fra disse undersggelser gennemgas nedenfor.

Med brug af data fra National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) gennemfart i arene
2007-2008, 2009-2010, 2011-2012, 2013-2014 og 2015-2016 af National Center for Health Statistics finder
Brody mfl. (2018) ingen umiddelbare stigninger i preevalensen af selvrapporterede symptomer pa depression
for personer pa 20 ar eller derover (preevalensen ligger mellem 7,4-8,7 procent). Studiet inkluderer ikke
personer, der er i hgj risiko for at have depression, sdsom personer pa plejehjem og andre institutioner, men

ellers er studiet repreesentativ. Der er anvendt veegte, der tager hgjde for selektion, manglende svar og
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daekning i spgrgeskemaundersggelsen i forhold til at kunne kontakte folk via telefon, internet mv. Det skal
dog pointeres, at der ifglge undersggelsens hjemmeside og dokumentation for svarprocenter er sket et
markant fald i svarprocent fra 78,4 procent i 2007-08 til 61,3 procent i 2015-16 (NHANES, 2020).

Resultater fra NHANES undersggelser understattes delvis af en repraesentativ spgrgeskemaundersggelse for
personer, der ikke bor pa en institution (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2019),
der gennemfares hvert ar. Undersggelsen viser en signifikant stigning i andelen af unge i alderen 12-17 ar,
der selvrapporterer symptomer pa en sveer depression i arene 2004-2018. | 2004 har 9 procent af de
interviewede unge symptomer pa en svar depression. Frem mod 2010 gar andelen lidt op og ned, men
derefter stiger den hvert ar og ender pa 14,4 procent i 2018. | aldersgruppen 18-25 ar ses en tilsvarende
stigning. 1 2005 (ikke i 2004 som for de unge) har 8,8 procent symptomer pa en sveer depression. Andelen
falder henimod 2009-11, hvorefter den stiger stadt frem mod 2018, hvor 13,8 procent har symptomer.
Andringen er signifikant. For aldersgrupperne 25-49 ar og 50+ ligger andelen med symptomer pa svaer
depression relativt stabilt, og der er ikke nogen signifikant tendens. Samme studie undersgger ogsa
udviklingen i andelen af personer, der har haft symptomer pa minimum en mental sygdom (Any Mental
IlIness) det seneste ar, defineret med udgangspunkt i en reekke sundhedsfaglige kriterier (se tabel 6.1.).
Studiet finder ingen @&ndringer i andelen af den @ldste aldersgruppe (50 ar eller &ldre), der har haft
symptomer pa minimum en mental sygdom i det foregaende ar i perioden 2008-2018. Andelen har ligget
mellem 14,1 procent (2008), 15,8 procent (2012) og 14,0 procent (2018). Til gengald er andelen steget
blandt de 18-25 og 26-49-arige. | den farste aldersgruppe er andelen 18,5 procent i 2008. Andelen falder til
18,1 procent i 2010, hvorefter den stiger til 26,3 procent i 2018. For aldersgruppen af de 26-49-arige er
stigningen knap sa drastisk om end stadig signifikant. 1 2008 angiver 20,7 procent minimum en mental
sygdom. Andelen gar lidt op og ned, men er steget siden 2014 fra 20,4 procent til 22,5 procent i 2018.
Endelige ser undersggelsen ogsa pa udviklingen i borgernes selvrapporterede tanker og planer om selvmord
og forsag pa selvmord. | forhold til tanker om selvmord er der for aldersgruppen 18-25 ar en signifikant
stigning fra 6,1 procent i 2009 og op til 11 procent i 2018. Serligt fra 2016-17 er der et markant hop pa 1,7
procentpoint. For aldersgruppen 26-49 ar gar andelen lidt mere op og ned, men der er en svag tendens til, at
andelen er steget fra 4,0 procent i 2013 til 4,7 procent i 2018. Estimaterne for 2018 er signifikant stgrre de
fleste af de foregaende ar. Blandt den aldste aldersgruppe er tendensen den modsatte. Fra 2008 til 2013 steg
andelen fra 2,3 procent til 2,7 procent, hvorefter den falder mere eller mindre jeevnt til 2,1 procent i 2018.
Estimatet for 2018 er signifikant mindre end for 2013.

Udviklingen i andelene i de enkelte aldersgrupper, der har rapporteret selvmordsplaner og forseg pa
selvmord, falger ovenstaende udvikling. Andelen er dog markant mindre. | gruppen af personer, der er 50 ar
eller derover, er der ingen signifikante &ndringer fra 2008 til 2018. Andelene, der har planlagt og forsagt

selvmord, er henholdsvis i intervallerne 0,5-0,9 og 0,2-0,3 procent. For gruppen i alderen 26-49 ar er der en
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svag stigende tendens til at have planer om at bega selvmord, om end de estimerede andele gar lidt op og
ned. Fra 2008-2011 ligger andelen pa omkring 1,0-1,1 procent. | 2013-2014 stiger andelen til 1,3 procent,
hvorefter den falder til 1,1 procent og stiger til 1,4 procent i 2018. Estimatet i 2018 er starre end de 1,1
procent i 2014-2015. Der er ingen tendenser i udviklingen af andelen, der har forsggt selvmord. For den
yngste (18-25 ar) aldersgruppe er andelen, der har haft planer eller/og forsggt selvmord veeret mere eller
mindre stigende fra 2008 til 2018. 1 2008-2011 havde 1,9-2,0 procent planer om selvmord, hvorefter andelen
stiger stadt (pa neer i 2014) frem mod 2018, hvor andelen er 3,4 procent. Udviklingen i andelen af unge
mellem 18-25 ar, der har forsggt selvmord, er mere ujaevn, men er siden 2014 steget fra 1,2 procent til 1,9
procent i 2018. Resultaterne er ogsa afrapporteret i Twenge mfl. (2019), der anvender samme data. Twenge
mfl. (2019) argumenterer for, at den negative udviklingen i det mentale helbred ikke synes at veere relateret
til cykler i gkonomien, men derimod maske er relateret til stigningen i de digitale sociale kontakter, derunder
introduktionen af smartphones og de ggede digitale muligheder pa godt og ondt, det giver. Studiet diskuterer
ikke betydningen selektion i forhold til at deltage i undersggelsen hen over arene, som kan have pavirket
resultaterne og ger meget lidt ud af at afrapportere forskelligheder i svarprocenter hen over
undersggelsesarene. Det har derfor veret ngdvendigt at tilga afrapporteringen fra de enkelte undersggelser,
hvor de veegtede svarprocenter findes. Om end faldet i svarprocent ikke er lige sa drastisk som i NHANES,
er de vaegtede svarprocenter dog faldet fra 74,2 procent i 2008 til 67,2 procent 2016. | den forbindelse gar
Twenge (2019) opmaerksom pa, at der for senere kohorter kan veere en eget “lyst” til at selvrapportere darlig

mental sundhed, men forholder sig ikke til om det kan veere relateret til den faldende svarprocent.

Den negative udvikling blandt unge mennesker er ogsa rapporteret i Duffy mfl. (2019), der analyserer
selvrapporteret mentalt helbredsdata fra to sterre spgrgeskemaundersggelser, der er gennemfart pa
amerikanske uddannelsesinstitutioner blandt unge i alderen 18-22 ar. De to undersggelser er gennemfart i
perioden 2007-2018 og 2011-2018 og er ikke repreesentative. Data fra den ene undersggelse (National
College Health Assessment, NCHA) peger entydigt pa, at de unges mentale helbred er forringet fra 2011-18.
| perioden er unge, der rapporterer om symptomer pa depression og angst, selvskade, serigse tanker om
selvmord og selvmordsforsgg, steget med henholdsvis 35, 24, 47, 76 og 58 procent. Iseer de store stigninger i
forhold til tanker om selvmord og forsggt selvmord er i gjenfaldende. Pa nar for selvmord finder studiet
starre stigninger blandt unge kvinder end for meend. Data fra den anden undersggelse (Healthy Minds Study,
HMS) finder sammenfaldende resultater. Unge, der selvrapporterer et lavt niveau af ’flourishment”,
symptomer pa depression og angst, rapporterer selvskade, serigse tanker om selvmord, planer om selvmord
og selvmordsforsgg, stiger markant for alle indikatorer hen over perioden og med et ekstra stor spring
omkring/efter 2013. Fra 2007 (angst og flourishment fra 2013 og 2012) til 2018 stiger andelen af de unge,
der har et lavt niveau af flourishment, har symptomer pa depression og angst, rapporterer selvskade, tanker,
planer og forsgg pa selvmord med henholdsvis 119, 74, 92, 104, 81, 154 og 157 procent. Duffy mfl. (2019)

diskuterer forskelle mellem de to studier i forhold til typer af spgrgsmal og derunder, hvorfor udviklingen i
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HMS er mere dramatisk end i NCHA. Konkret diskuterer forfatterne om, incitamenterne til at svare mere
troveerdigt i HMS er stgrre end i NCHA. En anden mulig forklaring kan veere, at HMS-tallene er udregnet
med brug af selektionsvaegte, mens de ikke anvendes i udregningen af NCHA-tallene. Endelig diskuterer
studiet, at i forhold til at svarprocenten over arene varierer mellem 22-43%, sa kan der vaere kliniske
forskelle i hvem, der svarer de enkelte ar. Hvis det er tilfeeldet, pavirker det naturligvis studiets konklusioner,

iseer da svarprocenten synes at vere faldende hen over arene, hvor stigningen i déarlige mentalt helbred ses.

6.2. Canada

I en repraesentativ undersggelse fra Ontario undersgger Comeau mfl. (2019) udviklingen i andelen af bgrn og
unge med symptomer pa psykiske lidelser, og som er blevet vurderet til at have behov for professionel hjzlp.
De sammenligner svarene fra spgrgeskemaundersggelser sendt til forzldre (barnets alder 4-16 ar), lerere
(barnet alder 4-11 ar) og de @ldre bgrn (barnets alder 12-16 ar). Spgrgeskemaundersggelserne blev
gennemfart i 1983 og 2014. | spargeskemaundersggelsen spegrges ind til diagnoser, sa som

adfeerdsforstyrrelser, hyperaktivitet og falelsesforstyrrelser sa som depression og angst.

Andelen af bgrn og unge med mentale problemer, der vurderes at have brug for professionel hjelp, er steget
fra 6,8 procent i 1983 til 18,9 procent i 2014. | gruppen af piger i alderen 4-11 ar er der sma stigninger i
andelen af bgrn med adfaerdsforstyrrelser, hyperaktivitet og falelsesforstyrrelser, men ingen af dem er
signifikante. For drenge er der derimod en signifikant stigning i andelen med hyperaktivitet (fra 8,9 procent
til 15,7 procent) og/eller minimum en psykisk lidelse (mental disorder) (fra 17,3 procent til 24,2 procent). |
gruppen af unge mellem 12-16 ar er der et signifikant fald i andelen af barn med adfaerdsforstyrrelser fra 7,2
procent til 2,5 procent, et fald der er sarligt udtalt blandt drengene. Der er ingen signifikante s&ndringer i
andelen med hyperaktivitet eller/og med en eller flere psykiske lidelser. Til gengeld er andelen af drenge
med falelsesforstyrrelser steget signifikant fra 4,7 procent til 8,6 procent. Studiet gar opmarksom pa, at en
lavere svarprocent i 2014 kan have pavirket resultaterne i forhold til den afrapporterede mentale
helbredsudvikling. Forfatterne argumenterer for, at brugen af veegte, der handterer manglende svar, tager

hand om den potentielle fejlkilde.

I rapporten ”Informing the Future: Mental Health Indicators for Canada” (Mental Health Commission of
Canada, 2015) fokuseres der pa indikatorer for mental sundhed for unge mellem 12 og 19 ar. Analyserne er
baseret pa en lang raekke af kilder, men er ikke reprasentativ for Canada. Rapporten viser en stigning i
andelen af unge, som angiver, at de har faet stillet en angst/humgrforstyrrelser diagnose. 12003 gjaldt det for
knap 5 procent, mens det gradvis er steget til knap 7 procent i 2012. Der synes ikke at veere en systematisk
e&ndring i andelen af unge, der angiver, at de har et meget godt eller fremragende selvrapporteret mentalt
helbred fra 2003 til 2012. Andelen ligger omkring 75 procent. Tilsvarende har andelen af unge mellem 15 og
19 ar, der de seneste 12 maneder har haft tanker om at bega selvmord, ikke andret sig fra 2003-2012.

Andelen ligger omkring 7 procent. Der er heller ingen a&ndringer i andelen af gennemfarte selvmord. Samme
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studie peger pa en stigning fra 2003 til 2012 i antallet af voksne mellem 20 og 64 ar, der har angivet, at de er
blevet diagnosticeret med angst/humgrforstyrrelser (mood disorders). | 2003 var det geldende for lidt mere
end 8 procent, mens det gradvis er steget til knap 12 procent i 2012. Samme tendenser synes at veere
geldende i forhold til de samme folks selvrapporterede mentale helbred. Der er andelen, som angiver et
meget godt eller fremragende mentalt helbred faldet fra lidt mere end 74 procent til 72 procent. Faldet synes
at skyldes et markant fald fra 2009/10-undersggelsen til 2011/12-undersggelsen. | forhold til
selvrapporterede tanker om selvmord er der ingen andringer mellem 2002 og 2012 (de to ar indgar i data).
Andelen ligger omring 3,5 procent. Der er heller ingen &ndringer i andelen af fatale selvmord, om end der er
en faldende tendens.

Det argumenteres i Mental Health Commission of Canada (2015), at stigningen ikke ngdvendigvis er et
udtryk for en stigning i darlige mentalt helbred, men at den ogsa kan afspejle et sundhedsvaesen, ikke mindst
praktiserende leeger, der er blevet bedre til at opdage/diagnosticere unge. Reduktionen i andelen af unge med
adfeerdsforstyrrelser falger en global trend ifelge Comeau mfl (2019) og skyldes nok @gede offentlige
investeringer i af hjelpe og stette udsatte bern og unge i Canada. Rapporten forholder sig derimod ikke til,

om udviklingen kan vaere pavirket af ikke-svar fejlkilder hen over arene eller andre metodiske fejlkilder.

6.3. Australien

Et studie af Sawyer mfl. (2018) fra Australien undersgger udviklingen i symptomer pa sveer depression,
ADHD og adfaerdsforstyrrelser blandt australske bgrn og unge (6-17 ar). Studiet anvender repraesentative
data fra nationale spargeskemaundersggelser i 1998 og 2013, hvor forzldrene svarer pa vegne af bgrnene.
Blandt piger i alderen 12-17 ar stiger preevalensen (seneste 12 maneder) af unge, der har symptomer pa en
sveer depression fra 3,1 procent i 1998 til 5,8 procent i 2013/14. Tilsvarende men ikke lige sa store @ndringer
ses for drenge i alderen 12-17 ar. Der er ingen signifikante forskelle blandt de yngre (6-11 ar). For de yngste
piger falder preevalensen for ADHD fra 8,3 procent til 5,0 procent. For drenge falder praevalensen med 16,7
procent til 12,3 procent. Der er ingen a&ndringer for den &ldre aldersgruppe (12-17 ar). Praevalensen af
symptomer pa adferdsforstyrrelser har ogsa &ndret sig over arene. Blandt de yngre (6-11 ar) drenge er
preevalensen faldet fra 4,6 procent til 2,6 procent. Faldet er sarlig stort blandt yngre drenge, der bor i en
kernefamilie. Til gengeeld er preevalensen steget fra 0 i 1998 til 4,1 i 2013 for &ldre piger (12-17 ar), der kun
bor sammen med en forelder. Tilsvarende er praevalensen for samme pigegruppe steget fra 0,5 procent til 3,9
procent i den laveste (25%) indkomstgruppe. Der er dog generelt tale om fa observationer, ikke mindst for
pigerne, hvorved resultaterne skal fortolkes med forsigtighed. Opfglgende analyser viser et generelt
mgnster, hvor barn, der vokser op i enkelt-foraeldre familier og i den laveste indkomstgrupper, udviser
dérligere mental sundhed. Arsagen til de fundne forskelle forklares i artiklen med, at det ikke er alle grupper,

som sundhedsmyndighederne og socialmyndighederne nar ud til. Resultaterne peger pa, at is&r de mest
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udsatte grupper (familier med enlige foreeldre og lav indkomst) ikke modtager tilstraekkelig statte. Som i
nogle af de andre studier, ses der et fald i svarprocenten fra 1998 til 2013/14, hvilket betyder, at
problematikken omkring systematisk faldende svarprocenter aktualiseres. Forfatterne navner selv, at de

faldende svarprocenter kan have pavirket preevalensestimaterne.

Blandt en tilfeeldig og repraesentativ stikprave af personer i den sydlige del af Australien (15 ar eller ldre)
finder Goldney mfl. (2010) en signifikant stigning i andelen af personer med symptomer pa en alvorlig
depression (major depression). | 1998 havde 6,8 procent af de adspurgte symptomer pa en alvorlig
depression, mens det var steget til 10,3 procent i 2008. En opdeling pa ken og alder i analyserne viser, at
udviklingen kun er signikant blandt meend i alderen 15-29 ar og kvinder i alderen 30-49 ar. Ogsa dette
studier lider af en faldende svarprocent fra 1998 (82%) til 2008 (73%), hvilket studiet ogsa anerkender. Der
argumenteres dog for, at svarprocenterne i 2004 (76%) og 2008 (73%) er nasten ens, som er den periode
stigningen i symptomer pa depressioner er starst. Det bruger forfatterne som argument for, at de faldende
svarprocenter er mindre problematiske. Dog papeger de, at der er en sandsynlighed for, at personer med
symptomer pa depression pga. den generelle ggede fokus pa det mentale helbred og mentale
helbredskampagner fra 1998 til 2008 kan have haft en relativ starre svarprocent end personer uden
symptomer. | sa fald vil det have medfart en stigning depressionstallene for 2008. Tilsvarende kan forskelle i
sociodemografiske forhold hen over de tre ar, hvor spargeskemaundersggelserne er gennemfart, have

pavirket resultaterne.

| en stikprave af personer i den arbejdsdygtige alder (18-65 ar) finder Harvey mfl. (2017) @ndringer i
praevalensen af personer med selvrapporterede ”almindelige” mentale helbredsproblemer (common mental
disorders). Pa tvaers af alle aldersgrupper finder forfatterne ingen andringer i preevalensen af personer med et
hgjt niveau af angst/depressionssymptomer, mens der er et signifikant fald i preevalensen af personer med et
meget hgjt niveau af angst/depressionssymptomer fra 13,3 procent i 2001 til 11,0 procent i 2011, hvorefter
den stiger til lidt igen i 2014. Resultaterne fra de mentale sundhedsundersggelser er i kontrast til andelen i
befolkningen, der er pa invalidepension pa grund af mentale helbredsproblemer. Den andel er i perioden
steget fra ca. 1 procent til 1,5 procent. Studiet kommer med flere forklaringer pa udviklingen. Forskellen i
udvikling mellem andelen af personer med symptomer og andelen af personer pa invalidepension kan
forklares med et historisk underslaeb af personer, som fik tildelt denne type pension. Det diskuteres ogsa, at
andelen af personer med et hgjt eller meget hgjt niveau af symptomer kan vaere objektiv starre, men at
sundhedssystemet er blevet bedre til at behandle, og at medicinen er blevet forbedret uden, at det
ngdvendigvis pavirker arbejdsevnen meget. Det skal desuden naevnes, at svarprocent generelt er hgj (>81%),

men at forfatterne ikke angiver, hvor meget svarprocenten varierer hen over undersggelsesarene.
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6.4. New Zealand

Fleming mfl. (2014) undersgger udviklingen i mental sundhed blandt unge i New Zealand i ”secondary
school” svarende aldersmassigt til 13-17 ar. Studiet tager udgangspunkt i to repreesentative
spargeskemaundersggelser, der er gennemfert i 2007 og 2012. | spgrgeskemaundersggelserne blev der spurgt
ind til de unges trivsel, symptomer pa depression, periodevis darligt humar, selvmordstanker, forsggt
selvmord og selvskade. Resultaterne peger pa en general forvaerring af de unges selvrapporterede mentale
sundhed. Gennemsnitlig falder andelen af unge med en ”god trivsel” signifikant fra 78,5 procent i 2007 til
76,2 procent i 2012. Andelen af unge med depressionssymptomer er steget fra 10,6 procent i 2007 til 12,8
procent i 2012, mens andelene med perioder med darligt humar er steget fra 27,0 procent i 2007 til 31,1
procent i 2012. Forskellene er signifikante. Til gengeald er antallet af selvmordshandlinger faldet signifikant
fra 4,7 procent i 2007 til 4,5 i 2012, mens andelen med selvmordstanker er steget fra 14,0 procent til 15,7
procent, men stigningen er ikke signifikant. Studiet har faldende svarprocenter fra 2007 til 2012. 1 2007
svarede 74 procent af deltagerne, mens det faldt til 68 procent i 2012. Forfatterne forholder sig ikke til,

hvordan faldet i svarprocent pavirker resultaterne.

Blandt den voksne del af befolkningen har vi ikke kunne finde tal pa udviklingen i mental sundhed.

6.5. Norge

FHI har i 2018 udgivet en grundig rapport om mental sundhed (’psykisk helse”) i Norge (Reneflot et al.,
2018), som vi ogsa refererede til indledningsvist. Udviklingen i mental sundhed undersgges ved at beregne,
hvor mange personer der registreres med en psykisk lidelse i den primere sundhedssektor og i
specialsundhedssektoren®. Blandt bgrn og unge (0-17 ar) er der set en stigning blandt piger i alderen 15-17
ar, som far stillet en diagnose i forbindelse med kontakten til det mentale sundhedsvasen (depression, angst,
adfeerdsforstyrrelser mv.) fra knap 5 procent i 2011 til omkring 7 procent i 2016. For andre alders- og
kensinddelinger er tallene stabile fra 2008-2017. Studiet undersgger ogsa udviklingen i mentale
diagnoser/kontakter hos egen laege eller vagtlaege. | analysen indgar ogsa data for refusion i forbindelse med
undersggelser af psykiske lidelser, symptomer og sygdomme. Der er en overordnet stigning i antallet af
kontakter til egen laege/vagtlaege pa ner for de yngste barn (0-4 &r). Igen ses en meget stor stigning for piger
i alderen 15-17 ar, som stiger fra en andel pa lidt over 7 procent i 2008 til 10 procent i 2015. For samme
grupper ser forfatterne en stor stigning i andelen, der far stillet en diagnose for depression. Fra 2008-2011 la
andelen af piger med en depressionsdiagnose omkring 1,5 procent. Den stiger op til lidt over 2,5 procent i
2014 og falder til lidt under 2,5 procent i 2016. Dette billede modsvares af andelen af piger i alderen 15-17

ar, som har faet antidepressiva i perioden 2007-2016. | samme gruppe har ogsa en stigende andel faet en

% Primaerhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste
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angstdiagnose fra 1 procent i 2008, med en brat stigning efter 2011, til ca. 2,5 procent i 2016. Det kan
bemaerkes, at disse niveauer minder meget om, hvad vi finder for kvinder i tilsvarende aldersgrupper i
Danmark (jf. figur 5.2.3 i kapitel 5). Rapporten undersgger ogsa udviklingen i det mentale helbred blandt
vokse. De finder en svag, men ikke signifikant stigning i antallet af voksne, der konsulterer en almen
praktiserende leege eller specialleege i forbindelse med en psykisk lidelses i perioden 2008-2015. | perioden
2008-16 ses der ingen &ndringer i andelen, der far en depressionsdiagnose, angstdiagnose eller
skizofrenidiagnose. Med baggrund i forskningslitteraturen (Layard, 2006; Moussavi et al., 2007; Torvik et
al., 2018) diskuteres det i rapporten, at der er mange med en psykisk lidelse, som ikke registreres i
sundhedssystemet. Tallene er derfor ikke ngdvendigvis repraesentative for den faktiske udvikling i personer
med en psykisk lidelse, der gar til egen eller specialleege. Rapporten ser ogsa pa udviklingen i
medicinforbruget relateret til mental sundhed, og det konkluderes, at der overvejende har veeret et stabilt
forbrug af medicin relateret til behandling af mentale sundhedsproblemer, omend &ndringer er forekommet i
forhold til skift mellem medicintyper i forhold til diagnose. Endelig afrapporteres udviklingen i selvvurderet
psykisk helbred fra spgrgeskemaundersggelser gennemfart af Norges Statistik i perioden 1998, 2002, 2005,
2008 og 2012.

6.6. Sverige

Ogsé 1 Sverige har der gennem de senere ar veret et tiltagende fokus pd psykisk hélsa”. Rapporten
Folkhéalsans utveckling. Arsrapport 2019 (Folkhalsomyndigheten, 2020) fokuserer p& udviklingen i
selvrapporteret psykisk helbred og selvmord baseret pa en repreaesentativ spargeskemaundersggelse
gennemfart arligt fra 2006-2018. Rapporten ser saledes ikke pa udviklingen i faktiske diagnoser eller psykisk
sygdomsrelateret medicinforbrug. | rapporten fremgar det, at der i perioden 2006-2018 har veeret en svag
stigning i andelen med nedsat selvrapporteret psykisk velbefindende med en lavere forekomst blandt mand
end blandt kvinder. Blandt unge (16-29 ar) er forekomsten af tegn pa darlig mental sundhed dog steget mere
tydeligt, iseer blandt kvinder. Denne aldersgruppe er ogsa den, hvor nedsat psykisk velbefindende er mest

udbredt. Gruppen af unge har dog ikke stgrre sandsynlighed for at bega selvmord i samme periode.

I den svenske udgave af skolebgrnsundersggelsen (Folkhalsomyndigheten, 2018), der er repreesentativt for
bern og unge i alderen 11, 13 og 15 ar, har man set stigning i forekomsten af selvrapporteret psykisk
mistrivsel blandt 13- til 15-arige drenge og piger. Andelen af bade drenge og piger, der har haft mindst to
psykosomatiske symptomer?® mere end en gang i de sidste seks maneder, er fordoblet fra 1985-2014. For
pigerne er andelen steget fra 24-29 procent til 46-57 procent. For drenge er andelen steget fra 15 procent til
27-31 procent. Bemark, at denne udvikling er langt mere markant end, hvad der blev fundet blandt

respondenterne i den danske skolebgrnsundersggelse (se bilagstabel B2.2.2B og B2.2.2C — tallene er dog

” n

26 Disse inkluder "veere ked af det”, “vaeret irriteret eller i d&rligt humgr”, “fglte mig nervgs”, “havde sveert ved at
falde i spvn”, "havde hovedpine”, “havde mavepine”, "havde rygsmerter” og "fglte mig svimmel”.
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ikke direkte sammenlignelige). Tallene er afrapporteret i rapporten Varfor har den psykiska ohélsan dkat
bland barn och unga? (Folkhalsomyndigheten, 2018). Det skal bemeerkes, at selvom svarprocenterne blandt
eleverne i de skoler, som deltager i undersggelsen, ligger relativt stabilt mellem 80-90 procent, sa falder
svarprocent blandt skolerne til under 50 procent (far 1& den pa 77-100%) i den seneste undersggelse. Dvs., at

mere end hver anden skole, som var udtaget til at deltage i den seneste undersggelse, valgte ikke at deltage.

6.7. Finland

Et af studierne, der undersgger udviklingen i mental sundhed i Finland, er Markkula mfl. (2015). Studiet
sammenligner pravalensen af personer med depression baseret pa en spgrgeskemaundersggelse kombineret
med sundhedsinterview i 2000 og 2011 blandt et repraesentativt udsnit af befolkningen pa 30 ar eller derover.
Studiet er et panelstudie. Studiet finder en stigning i praevalensen af personer med en eller anden type af
depression fra 7,3 procent i 2000 til 9,6 procent i 2011. £ndringen er dog drevet af kvinder, hvoraf 9,5
procent havde en depression i 2002 mod 12,4 procent i 2011. Tilsvarende finder studiet, at andelen af
kvinder med en sveer depression er steget fra 8,0 procent i 2000 til 10,0 procent i 2011. Forfatterne gar selv
opmaerksom pa, at svarprocenten faldt fra 75 procent i 2001 til 57 procent i 2011. Det kan have pavirket
resultaterne. Ved brug af veegte og imputationer argumenterer forfatterne for, at der tages hand om de

faldende svarprocenter.

Et andet studie er Sourander mfl. (2016), der undersgger forekomsten af selvrapporterede psykiske
problemer blandt 8-arige i Finland pa fire forskellige tidspunkter; 1989, 1999, 2005 og 2013. Undersggelsen
er ikke repraesentativ for finske bgrn pa 8 ar. Bade foreeldre og larere er interviewet. Studiet fandt ingen
substantielle endringer i bgrns mentale sundhed i perioden. Der var fra 1989 til 2005 en stigning i
foreeldrenes rapportering af pigers depressive symptomer. Foraldre afrapporterer et fald i drenges adfaerds-
og falelsesforstyrrelser, ligesom andelen af piger med fglelsesforstyrrelser er faldet. Disse tendenser kan ikke
genfindes blandt svarene fra de interviewede larer. Studiet undersggte samtidigt brugen af sundhedsydelser
relateret til mental sundhed, og her sas en stigning over hele perioden. | 1989 var 4,2 procent af drengene
henvist til mentale sundhedsydelser. 1 1999, 2005 og 2013 var de andele 7,1 12, 5 og 15,1 procent.
Tilsvarende tal for pigerne er 0,9, 4,4, 3,8 og 6,1 procent. Stigningerne er signifikante. Forskerne
konkluderer, at bgrnenes mentale sundhed har vaeret nogenlunde konstant over hele perioden, men at det kan
se ud til, at teersklen for, hvornar barn og foraeldre sgger hjalp, er blevet lavere. Svarprocenterne i studiet
ligger mellem 95 procent (det farste ar) og 84-86 procent de efterfalgende ar. Studiet synes saledes ikke at

have de samme problemer med faldende svarprocenter som i mange af de studier, som der er gennemgaet.

Mishina mfl. (2018) undersgger pa tveers af tre spargeskemaundersggelser i 1998, 2008 og 2014 udviklingen
i det mentale helbred blandt barn og unge i alderen 13-18 ar. Svarprocenterne hen over de tre
undersggelsesar ligger mellem 88-91 procent, men undersggelsens resultater er ikke repraesentative for finske

barn i aldersgruppen. Data er baseret pa selvrapporteret helbred ved brug af SDQ. Undersggelsen fokuserer
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pa endringer i folelses- og adfaerdsforstyrrelser, hyperaktivitet og prosocial adfeerd. Undersagelser finder, at
piger afrapporterer mindre hyperaktivitet og feerre adferdsforstyrrelser fra 1998 og til 2014, mens drenges
prosociale adfaerd stiger. Til gengeeld rapporterer pigerne en stigning i flere symptomer pa

falelsesforstyrrelser.

| et nyere studie af Gyllenberg mfl. (2018) sammenlignes antallet (incidens) af psykiatriske og neurologiske
diagnoser mellem to kohorter af unge, der er fgdt den 1987 og 1997. Med brug af registerdata fra udvalgte
hospitaler (et ikke-repraesentativt udsnit) sammenlignes de unge i en periode fra deres 12-ars fgdselsdag til
deres 18-ars fadselsdag. Forfatterne finder en stigning (pa tveers af alle diagnoser) fra 9,8 procent til 14,9
procent blandt piger og fra 6,2 procent til 8,8 procent blandt drenge. Samtidig finder forfatterne en
signifikant (<0,001) stigning i 10 ud af 17 diagnosetyper blandt pigerne og 11 diagnoser blandt drengene.
For alle typer af angst- og depressionsdiagnoser (unipolar og andre falelsesforstyrrelser, tvangslidelser, angst
og andre falelsesforstyrrelser) ses en signifikant stigning for bade drenge og piger. Samme billede ger sig
galdende for udviklingen i neurologiske lidelser (intellektuelt handicap, autisme, lzering- og
koordinationsforstyrrelser, hyperaktivitet og tiks). Derudover er der en stigning i piger med
spiseforstyrrelser, en stigning for drenge og piger med bipolare lidelser, med adfzerdsforstyrrelser og andre
typer af neurotiske, personlige og ikke psykotiske forstyrrelser. Stigningerne forklares blandt andet med, at
der er tilfart flere ressourcer til sundhedsomradet, gget fokus fra leeger pa mentale diagnoser, gget behov for
at fa en diagnose for at kunne fa stette af staten, samt at befolkningen i hgjere grad har forstaelse for det
psykiatriske omrade. Det diskuteres ogsa, at man skal vaere varsom med at konkludere, at unge mennesker

har faet darligere mentalt helbred.

6.8. Tyskland

Med udgangspunkt i spgrgeskemaundersggelserne “German Health Interview and Examination Survey for
Adults” indsamlet i perioden 2009-12 og ”German National Health Interview and Examination Survey 1998”
fra perioden 1997-1999 finder Bretschneider mfl. (2018) en stabil pravalens pa 7,4 procent af personer med
symptomer pa en alvorlig depression (Major Depression Disorder). Studiet finder dog en stigning fra 8,8
procent til 15,6 procent blandt yngre kvinder i alderen 18-34 ar, mens den faldt fra 9,8 procent til 5,0 procent
i gruppen af kvinder over 49 ar. For mand er aldersforskellene ikke opgjort. Resultaterne er repraesentative
for den tyske befolkning i aldersgrupper 18-79 ar, der ikke bor pa en institution. Studiet har hgje
svarprocenter i begge undersggelser, der ligger pa ca. 88 procent. Forfatterne gar selv opmarksomme pa, at
det kan veere tale om underapportering fra personer med meget darligt mentalt helbred, men den
problemstilling ma antages at vaere den samme for begge undersggelser. Forfatterne argumenterer dog for, at
der er en risiko for, at det blandt de personer, som er inviteret til at veere med i begge undersggelser, kun er
de mest raske fra 1997-1998-undersggelsen, som veelger at deltage i 2009-12-undersggelsen. Det vil

naturligvis medfgare et underestimat for det mentale helbred i 2009-12-undersggelsen.
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| et nyere studie, som er baseret pa registerdata (indmeldingsdata) fra personer, der far stillet en
depressionsdiagnose ambulant, finder Steffen mfl. (2020) en stigning i praevalensen af personer med
depression fra 12,5 procent i 2009 til 15,7 procent in 2017. Selvom kvinder oftere diagnosticeres, stiger
preevalensen mere for mand end kvinder i perioden. | forhold til udviklingen pa kan og alder, stiger
praevalensen sarlig meget for maend i alderen 15-19 &r og 20-25 ar med hhv. 95 procent og 72 procent.
Preevalensen stiger for alle aldersgrupper (15-109 ar) for bade meend og kvinder. Undersggelsen er
repraesentativ for tyske borgere med en sundhedsforsikring svarende til 75 procent af befolkningen pa 15+ ar.
Forfatterne diskuterer pracisionen af indmeldingsdata fra laegerne, men med mindre laegepraksis er &ndret
fra 2009 til 2017, ma det antages, at fejlkilden er den samme for begge datadr.

Der er flere studier, der undersgger andelen af barn og unge med psykiske lidelser, se eksempelvis Ravens-
Sieberer mfl. (2008), Sauer mfl. (2014) og Hintzpeter mfl. (2015). Studier, der undersgger udviklingen i
psykiske lidelser blandt bern og unge i Tyskland, har til gengeeld veeret sveere at opspore. En undersggelse
(pa tysk) fra 2018 baseret pa anonyme forsikringsdata fandt, at andelen af 18- til 25-arige tyskere med en
psykiatrisk diagnose er steget med 38 procent i perioden fra 2005-2016. Seerligt blandt unge studerende

finder Grobe mfl. (2018), at forekomsten af depression og angst er steget betragteligt.

6.9. England

| England har man hvert 7. ar siden 1993 foretaget en grundig undersggelse af den voksne befolknings
mentale helbred, kaldet The Adult Psychiatric Morbidity Survey (APMS). Undersggelsen adskiller sig fra
selvrapporterede spargeskemaer ved, at alle deltagere underkastes en reel psykologisk undersggelse i stedet
for blot at svare pa spegrgsmal om, hvordan de selv oplever deres mentale sundhed. APMS giver derfor meget
palidelige estimater for forekomsten af diverse psykiske lidelser i den engelske befolkning. Sammenligninger
af tallene fra de forskellige undersggelsesar er derfor mere troveerdige og lettere at fortolke end de mere
udbredte selvrapporterede spargeskemaer. Den seneste udgave af APMS er fra 2014 og afrapporteret af
McManus mfl. (2016).

APMS-undersggelserne viser en stigning i andelen af personer, der klassificeres som havende alvorlige,
behandlingskreevende psykiske symptomer fra 6,9 procent i 1993 til 9,3 procent i 2014. Opdelinger pa ken
og alder peger pa en generel stigning blandt kvinder, mens den er mere ujaevn for maend. Sammenligner man
unge kvinder (16-24 ar) med tilsvarende maeend, er forskellen mellem dem steget fra 1993-2014. Hvor 4 og
knap 10 procent af mand og kvinder havde alvorlige symptomer i 1993, er det steget til 4 procent og 15
procent i 2014. Man skal dog veaere opmarksom pa, at der for nogle kombinationer af alder og ken er meget
fa personer. Ifalge McManus mfl. (2016) er psykiske lidelser mest udbredt blandt personer, der bor alene,
har darligt fysisk helbred og er uden for beskzftigelse. Studiet nevner det ikke selv, men APMS-
undersggelserne lider, lige som mange af de andre beskrevne undersagelser, af faldende deltagelse. 1 1993-

undersggelsen deltog 79 procent, det faldt til 69 procent i 2000 og 57 procent i 2007 og 2014.
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En lignende reprasentativ undersggelse, kaldet Mental Health of Children and Young People in England, er
blevet foretaget i 1999, 2004 og 2017 og er senest afrapporteret af Sadler mfl. (2018). Den daekker
befolkningen i alderen 5-15 ar. Undersggelserne viser en svag opadgaende tendens i forekomsten af
symptomer pa emotionelle lidelser sdsom angst og depression iseer mellem 2004 og 2017. Konkret havde 9,7
procent symptomer pa depression i 1999-undersggelsen, i 2004 og 2017 var det steget til henholdsvis 10,1
procent og 11,2 procent. Drenge har starre risiko for at have symptomer end piger, men har samme stigende
tendens. Tilsvarende er der en stigning andel af barn, der har symptomer pa falelsesmaessige forstyrrelser,
mens andelene af bgrn med symptomer pa adfaerdsforstyrreler og hyperaktivitet er relativt stabile. De
falelsesmeaessige forstyrrelser er steget fra 4,3 procent i 1999 til 5,8 procent i 2017. Forekomsten af
adfeerdsmaessige forstyrrelser er derimod stort set uzendret henover alle tre undersggelsesar. Dette studie har
ogsa problemer med faldende svarprocenter fra 83 procent i 1999 undersggelsen til 52 procent i 2017

undersggelsen.

6.10. Sammenfatning

Resultaterne fra rapporter og artikler peger pa, at andelen med darlig mental sundhed i Norge, Sverige,
Finland, Tyskland, England, USA, Canada, New Zealand og Australien i mange tilfalde er blevet starre, om
end nogle resultater ogsa indikerer et stabilt niveau. Hvor studierne specifikt undersgger udviklingen blandt
barn og unge, afrapporteres generelt en stigning i andelen af unge med symptomer pa darligt mental sundhed
i forskellige dimensioner. Dette giver et indtryk af, at den mentale sundhed er blevet forringet. Som det
diskuteres i flere af rapporterne/artiklerne, kan stigningen i andele af unge med darlig mentalt sundhed dog
ikke adskilles fra det faktum, at der i mange lande er tilfart flere ressourcer til det mentale sundhedsomrader,
at leegerne er mere opmarksomme pa bagrns mentale sundhed, at forstaelsen for og accepten af at have darlig
mental sundhed er steget i befolkningen. Det vil sige, at fordi borgerne i de enkelte lande over tid kan veere
blevet mere opmarksomme pa deres (darlige) mentale sundhed, og at det over tid er blevet mere accepteret
at have darlig mental sundhed, sa kan sandsynligheden for at selvrapportere darlig mental sundhed vare
steget, selvom den objektive mentale sundhed ikke har &ndret sig hen over arene. Endelig skal man ogsa
vaere opmeerksom pa, at en diagnosestilling kan veere ngdvendig for at fa en reekke ydelser/service fra det
offentlige, hvilket kan have veere med til at @ge efterspargslen pa diagnoser. Endelig og mindst lige sa vigtigt
lider mange af studierne af faldende svarprocenter i de selvrapporterede undersggelser, hvilket potentielt kan
have pavirket resultaterne og skabe usikkerhed, om @ndringer i det selvrapporterede helbred afspejler reelle

&ndringer, forskelle i hvem der deltager i undersggelserne eller en kombination af begge.

Resultaterne for den voksne del af befolkningen er ikke helt sa entydige. Nogle studier finder flere voksne
med darlig mental sundhed, mens andre studier ikke finder &ndringer. Samlet set tyder det pa, at andelen af
voksne med darlig mental sundhed nok er blevet lidt hgjere, men at udviklingen langt fra matcher

udviklingen blandt bgrn og unge. Spargeskemaundersggelser blandt de &ldre har ogsa problemer med
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faldende svarprocenter. En stringent sammenligning og konkluderende sammenfatning er desuden dog
udfordret ved, at udviklingen i mental sundhed béade indenfor de enkelte lande og mellem landene er malt
ved brug af meget forskelligartede datakilder, sésom medicinforbrug, indleeggelser, leegediagnoser,

selvvurderet mental helbred mv.
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Tabel 6.1: Oversigt over internationale studier

USA Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Reprasentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
Brody mfl. 2018 Depression Selvrapporteret PHQ-9 20-39, 40-59 og 60+ar | 2007-8: 5995 Repreaesentativ for Ikke signifikant
2009-10: 6360 borgere, der ikke
NHANES survey 2011-12: 5615 er pa institution
2013-14: 5924
2015-16: 5735
Substance Abuse and Sver depression Selvrapporteret via DSM-5 12-17, 18-25, 26-49 og | 2004-2018: ca. 68.000 Repraesentativ Andelen af unge (12-17 ar og 18-15 &r) med svar
Mental Health Services | (major depression interview gennemfart 50+ &r hvert ar depression er steget signifikant fra 2004-2018.
Administration (2019) episode) af uddannet personale
med viden om Andelen i de &ldre aldersgrupper er relativt
mentalt helbred stabile.
Substance Abuse and Andelen med minimum en mental sygdom er
Mentalt darligt helbred Mental Health steget i aldersgrupperne 18-25 og 26-49 ar. Der
(Any mental lIness) Services survey DSM-1V 2008-2018 er ingen signifikante a&ndringer i den &ldste

Tanker om selvmord
Selvmordsplaner

Selvmordsforsgg

Enkelt spgrgsmal — ikke
decideret udviklede
spergebatterier

aldersgruppe.

Stigende andele med selvmordstanker,
selvmordsplaner og forsgg pa selvmord i
aldersgruppen 18-25 ar. | aldersgruppen 26-49 &r
er der en svag tendens til flere med tanker om
selvmord og planer om selvmord. | den &ldste
aldersgruppe er den ingen tendser i udviklingen,
maske en faldende tendens til at have haft tanker
og planer om selvmord.

Duffy mfl. (2019) Depression Selvrapporteret Blanding af enkelt 18-22 ar 2011-2018: 610,543 Ikke repraesentativ. | 2007-2018
Humer spgrgsmal og — indsamlet pa
Angst National College PHQ-9 uddannelsesinstitut
Selvmordstanker- og Health Assessment GAD7 2007-2018: 177,692 ioner.
adfeerd og selvskade survey Flourishing Scale
Positiv mental helbred
Healthy Minds Study
survey
Twenge mfl. (2019) Darligt mentalt helbred Selvrapporteret Kessler-6-distress scale 12-17 12-17 &r: 212.913 Repraesentativ Finder stigninger i andelen med psykologisk nad,
18+ 18+ ar: 398.967 depression og tanker, planer og forseg pa

Sver depression

Selvmordsrelateret
adfaerd

Selvrapporteret
Selvrapporteret
National Survey on

Drug Use and Health
survey

MDE-5

Tanker, planer og
faktiske forseg pa
selvmord

selvmord. A£ndringen iszr geeldende for de yngre
aldersgrupper (<26 ar)
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Canada Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Repraesentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
Comeau mfl. (2019) Psykisk lidelse (mental Selvvurderet DSM-III: 4-16 ar 3.294 (1983) Reprasentative for | 4-16 ar: Flere bgrn har brug for hjelp
disorder) Adfzrds forstyrrelser 5.785 (2014) Ontario 4-11 ar: Flere bgrn og iszr drenge er hyperaktive.
4-11 ar (foreeldre og Hyper aktivitet Flere drenge har en eller flere psykiske lidelser
Brug for professionel leerere) Falelsesforstyrrelser 12-16 &r: Faerre bgrn har adferdsforstyrrelser.
hjeelp Flere drenge har fglelsesforstyrrelser
12-16 &r (barn og
foreelder)
Ontario Child Health
Study survey
Mental Health Angst/ Selvrapporteret 12-19 ar 2003 — 2015: ca. 40- Repraesentativ 12011/12 er der flere unge og voksne med en
Commission of Canada | humarforstyrrelser diagnose af 45.000 hvert &r diagnose end i 2003 og 2005
(2015) leege/sundhedsperson 20-64 &r
ale
Mentalt helbred Selvrapporteret 12-19 ar Ingen &ndringer i aldersgruppen 12-19 &r, men
20-64 &r en tendens til darligere mentalt helbred fra 2005 i
aldersgruppen 20-64 ar.
Tanker om selvmord Selvrapporteret
15-19 ar Ingen @ndringer i de to aldersgrupper.
Gennemfarte selvmord 20-64 ar
Registerdata
15-19 ar Ingen @ndringer i de to aldersgrupper.
Faktiske selvmord 20-64 ar
Canadian Community
Health Survey
Australien Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Repraesentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
Sawyer mfl. (2018). 12 maneders preevalens: | Selvvurderet af DISC-1V 6-17 ar 3.597(1998) Repraesentativ for Stigning i andel af bgrn i alderen 12-17 ar med
foreldrene 5.259 (2013-14) Australien depressionssymptomer.
Sver depression reprasentativ for Fald i andel af bgrn i alderen 6-11 der har
ADHD The National Australien, menen | ADHD.
Adferdsforstyrrelser Survey of Mental overveegt af
Health and Wellbeing familier med sma
bgrn og familier
med flere barn
Goldney mfl. (2010) Sver depression de Selvrapporteret PRIME-MD 1998: 3010 Repreesentativ for Stigning i andel med sveer depression.
seneste 2 uger 2004: 3015 det sydlige
South Australian 2008: 3034 Australien
Health Omnibus
surveys
Harvey mfl. (2017) Almindelige Selvrapporteret Kessler Psychological 18-65 ar 2001: 15.792 Undersgger kun Finder ingen &ndring i personer med hgjt niveau
depressionslidelser, s& Distress Scale (K10) 2004: 19.501 folk i den depression/angst symptomer, men et fald i
som symptomer pa The National Health 2007: 15.792 arbejdsdygtige andelen med et meget hgjt niveau af
Survey 2011: 15.475 alder depression/angst symptomer
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depression og/eller Australian Health 2014: 14.732
angst Survey
New Zealand Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Repraesentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
Fleming mfl. (2013) Livskvalitet Selvrapporteret WHO-5 Wellbeing 13-17 ar 2007: 9107 repraesentativ Feerre unge med god trivsel
Index 2012: 8500 Flere unger med depressionssymptomer
Youth2000 surveys Flere unge med perioder med darligt humar
Depression Reynolds Adolescent Feerre selvmordsforsag
Depression Scale,
Short Form (RADS-SF)
Perioder med darligt
humer® SDQ
Tanker om selvmord¢
Forsggt selvmord®
Selvskade’
Trivsel
Finland Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Reprasentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
Markkula mfl. (2015) Depression Del 1: spgrgeskema M-CIDI Panel studie Repreesentativ for Stigning blandt kvinder i andel med en eller
Del 2: 2000-2001: 6005 personer over 30+ anden type af depression eller svaer depression.
Sundhedsinterview 2011:4478 ar. Studiet finder ingen @ndringen i andelen der lider
(M-CIDI) af dystymi (langvarig nedtrykthed)ald
Sourander Depression Interview af foreeldre | CDI Born der er 8 &r 1981: 1.038 Barn fadt Foraldre rapporterer et fald i andelen af drenge,
Mfl. (2016) Adfeerdsproblemer og leerer 1991: 1.035 neaerheden af Turku | der har adferds og falelsesmassige forstyrrelser
Folelsesmassige 1997: 1.010 universitetshospital | og et fald i andelen af piger med falelsesmaessige
lidelser The Finnish 2004: 1.114 forstyrrelser.
Forbrug af mentale childhood mental Der er ingen tendenser i andelen med depression
sundhedsydelser health time-trend Stigning i andelen der henvises til mentale
study sundhedsydelser
Minisha mfl. (2016) Hyperaktivtet Selvrapporteret SDQ 13-18 ar 1998: 1449 Er ikke Mindre hyperaktivitet og feerre
Adferdsforstyrrelser 2008: 1560 repraesentativ for adferdsforstyrrelser blandt piger og bedre sociale
Falelsesforstyrrelser 2014: 1499 bgrn og unge i adfzerd blandt drenge. Piger oplevede flere
Prosocial adferd Finland symptomer pa falelses forstyrrelser.
Gyllenberg mfl. 2018 Kontakt Registerdata 12-18 ar 1987: 29.240 Nej ikke data fra Generel stigning i andelen (incident) i blandt
(ambulant/indleeggelser) 1997: 29.884 alle hospitaler bern og unge mellem 12-18 &r med en

med psykiatrisk
sundhedsvasen

Skizofreni

Andre psykoser
bipolar

Unipolar og andre
falelsesforstyrrelser

psykiatrisk/neurologist diagnose.
Stigning i 10-11 diagnoser ud af 17
diagnosetyper
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Tvangslidelser
Angst

Andre
folelsesforstyrrelser
Intellektuel handicap
Autisme

Lering- og

koordinationsforstyrrels

er
Hyperaktivitet
Tiks

Adfeerds og
oppositionslidelser
Spiseforstyrrelser
Andre neurotiske,
person eller ikke-
psykotiske lidelse

Norge

Mentalt
helbredsindikator

Type

Evt. kode for
helbredsindikator

Aldersgruppe

N

Repraesentativitet

Effekter

Reneflot mfl. (2018)

Depression, angst
adfeerdsforstyrrelser,
receptindlgsning

Registerdata pa
recept, kontakter til
den primare og
specialiserede
sundhedssektor.

Bgrn og unge (0-17 ar)
Voksne 18+ ar

Ikke specificeret

Repraesentativ

Ingen @ndringer i den voksne del af befolkningen
Stigende kontakt til den primere sektor i forhold
til psykiatriske lidelser.

Seerlig piger i alderen 15-17 ar oplever ggede
darligere mental helbred

Sverige

Mentalt
helbredsindikator

Type

Evt. kode for
helbredsindikator

Aldersgruppe

N

Repraesentativitet

Effekter

Folkhélsomyndigheten
(2020)

Nedsat psykisk
velbefindende

Selvrapporteret
Nationella
folkhélsoenkéaten

GHQ 4

16-84

2006:5.995
2007:5.738
2008:11.118
2009: 10.373
2010: 10.067
2011:9.764
2012:9.855
2013:9.745
2014:9.588
2015:9.728
2016:9.384
2018: 16.756

Repraesentativ

@get nedsat psykisk velbefindende
Ingen endring i selvmord

Folkhalsomyndigheten(
2018)

Livstilfredshed
Psykosomatiske
symptomer
Ensomhed
Angst

uro

Selvrapporteret
Skolbarnshélsovanor

Cantril latter
SWEMWBS

11-13-15 ar

1985/86: 2.933
1989/90: 3.553
1993/94: 3.584
1997/97: 3.802
2001/02: 3.926
2005/06: 4.421
2009/10: 6.880
2013/14: 7.867
2017/18:4.294

Repraesentativ

Ingen &ndringer i livstilfredshed
Stigning i andel med minimum to
psykosomatiske symptomer
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Tyskland

Mentalt
helbredsindikator

Type

Evt. kode for
helbredsindikator

Aldersgruppe

N

Repraesentativitet

Effekter

Bretschneider mfl.
(2018)

Sver depression

Selvrapporteret
diagnose ved
interview af
leege/sundhedsperson
ale

German Health
Interview and
Examination
Survey for Adults

CIDI

1997-99: 18-65 ar
2009-12:18-79 &r

1997-99:4176
2009-12:3295

Repreesentativ for
personer der ikke
er pa institution

Ingen signifikant &ndring i pravalensen af
personer med symptomer for svaer depression.
Stigning i andelen blandt yngre kvinder og fald
blandt ldre kvinder.

Steffen mfl. (2020) Depression Diagnose stillet 15+ ar 2009: 65 mio. Repreaesentativ for Stigning i praevalensen blandt béde mand og
Enkelt episode ambulant 2017: 65 mio. folk med kvinder. Starst stigning blandt maend.
Tilbagevendende sundhedsforsikring
depression (87% af
befolkningen >15
ar)
England Mentalt Type Evt. kode for Aldersgruppe N Repraesentativitet Effekter
helbredsindikator helbredsindikator
McManus mfl. (2016) Depression Selvrapporteret CIS-R 16-64 ar 1993: 8903 Repraesentativ Stigning i andelen der vurderes at have brug for
Angst diagnose ved 2000: 6175 medicin eller/og terapeutisk behandling.
Panik interview af 2007: 5435 Forskelle mellem kan.
Tvangstanker/handlinge | leege/sundhedsperson 2014: 5295
r ale
Andre uspecificerede
typer af mentale The Adult Psychiatric
helbredsproblemer Morbidity Survey
Sadler mfl. (2018) General mental lidelse Selvrapporteret SDQ 5-15ar 1999: 10.438 Repraesentativ Stigning i andel med depressionssymptomer og
Falelsesmassige diagnose ved ICD-10 2004: 7.977 falelsesforstyrrelser.
lidelser interview af 2017:9.117
Adfeerdslidelser leege/sundhedsperson
Hyperaktivitet ale

Mental Health of
Children and Young
People in England
survey
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Kapitel 7: Opsummering, del 1

I rapportens farste del har vi sat fokus pa den udvikling, der har fundet sted, indenfor omradet mental
sundhed. Det har vi gjort ved brug af forskellige kilder. Vi har kigget undersggelser baseret pa
selvrapporterede mal efter i ssemmene og kigget pa udviklingen i brugen af de leegemidler, der anvendes til
behandling af mentale lidelser. Disse analyserer er suppleret med at belyse udviklingen i befolkningens brug
af mentale sundhedsydelser og udviklingen i diagnoser givet inden for det mentale sundhedssystem. Endelig
har vi reviewet den eksisterende internationale litteratur fra konkrete lande pa omradet og herunder kigget

pa, hvilke forklaringer disse eksisterende studier giver pa udviklingen.

Vi indleder dog del 1 med en kort beskrivelse af, hvordan mental sundhed er kommet pa den offentlige
dagsorden i Danmark. | kapitel 1 beskriver vi, hvordan WHO sztter mental sundhed pa dagsordenen i 2001,
hvilket i en dansk sammenhaeng falges op af Sundhedsstyrelsen i 2008. Dette fokus opstar som en
konsekvens af, at psykisk sygdom pa det tidspunkt — og stadig — star for en stor andel af den samlede
sygdomsbyrde i verden. Som beskrevet er denne stigning blandt andet et mekanisk resultat af en generel
forbedring af det fysiske helbred i verdens befolkning, hvormed den del af sygdomsbyrden, der kan henfgres
til fysisk sygdom falder med en tilsvarende stigning i andelen af psykisk sygdom til fglge. Samtidig betyder
befolkningstilveeksten pa globalt plan, at der ogsa i absolut forstand sker en stigning i antallet personer med
psykiske diagnoser — ikke fordi hvert individ far flere diagnoser, men fordi der er flere individer til at fa
diagnoserne. Hermed kommer fokus pa psykisk sygdom altsa delvist pa banen som falge af, at det
forbedrede fysiske helbred i verdens befolkning frigiver ressourcer og opmarksomhed til at kaste sig over
problemet. Men samtidig bliver det ogsa klart, at omradet er praeget af en omfattende underbehandling, og af
at omradet i mange ar har staet i skyggen af det somatiske omrade — og altsa at mental sundhed er et omrade,

der helt berettiget har behov for flere ressourcer og mere udvikling (Patel et al. 2018).

Som en sandsynlig konsekvens af denne fokus pa mental sundhed, bliver emnet ogsa i bredere forstand
genstand for undersegelser fx i form af spergeskemaundersegelserne ”Den nationale sundhedsprofil”,
”Skolebernsundersegelsen” osv. Tilsvarende kommer emnet sandsynligvis af samme arsag til at fylde i fx
Barneradets rapporter om barns trivsel, hvor det overtager pladsen fra emner som fx fedme og fysiske vilkar
i skolen, der har praeget dagsordenen hidtil. Hermed begynder man altsa at male pa — og have mal for -
subjektive indikatorer for trivsel og mistrivsel, og man begynder at tale om emnet og have tal- og

forskningsmaessigt belaeg for at tale om emnet.

Kapitel 2 gar i dybden med resultaterne fra en reekke af de spargeskemaundersggelser, som undersgger
mental sundhed. Hensigten er her at give et kort rids af resultaterne og diskutere preemisserne for disse fund
med hensyn til datas kvalitet og de mal, der er anvendt, med henblik pa at kunne vurdere om metodologiske

forhold helt eller delvist kan forklare de opsigtsveekkende resultater. Men selvom undersggelserne er praeget
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af en reekke metodologiske udfordringer fx med hensyn til bortfald og med hensyn til gennemsigtigheden af
en reekke kodevalg, er det vanskeligt at afvise de fundne resultater og den bekymrende udvikling, som
reminiscenser af disse udfordringer: Den bekymrende udvikling — iseer den vi ser blandt de unge — genfindes
pa tveers af bade indikatorer og undersggelser, og saledes synes den mentale sundhed blandt danskerne, og
iseer blandt de unge danskere, at vaere blevet darligere hen over det seneste arti. Dette resultat genfindes i
kapitel 3, hvor vi foretager egne beregninger baseret pa data fra NFA’s undersggelse af danskernes

arbejdsmiljga.

I kapitel 4 undersgger vi &ndringer over tid fra 1999 til 2018 i brugen af receptpligtig medicin, som
anvendes til behandling af mentale sundhedsproblemer. Her finder vi, at brugen af antidepressiva og
antipsykotisk medicin topper omkring 2010-2012 og falder herefter. Brugen af antipsykotisk medicin stiger
dog igen i de senere ar. Brugen af ADHD-medicin stiger — relativt voldsomt — frem mod 2010, hvorpa
stigningen bliver mindre dramatisk. Brugen af angstdeempende-medicin falder i store treek hen over hele
perioden. Hvor brugen af visse typer af sovemedicin falder efter at vere toppet midt i 00’erne, stiger brugen

af andre typer isaer for de unge.

Disse resultater fra kapitel 4 overrasker, ikke blot set i lyset af resultaterne fra kapitel 2 og 3, der viser, at
selvrapporterede mentale sundhedsproblemer er i vaekst, men ogsa i lyset resultaterne fra kapitel 5, der viser
konstante eller stigende praevalens- og incidensrater i kontakter til psykiatrien, besag hos psykolog og
psykiater (dog med visse undtagelser) og i en reekke specifikke diagnoser. Nar flere mentale
sundhedsproblemer dukker op til overfladen — og behandles i det etablerede sundhedssystem — skulle man
tro, at det tilsvarende ville fare til en stigning i medicinforbruget, hvilket ikke synes at vere tilfeldet; selvom
vi ser stigninger i brugen af visse medicintyper, ligner disse stigninger ikke dem, vi ser i aktiviteten indenfor
psykiatrien og i de selvrapporterede mal for mental sundhed. Serligt bemarkelsesveerdigt er det, at brugen af
angstdeempende medicin falder i samme periode, som vi ser en relativt stor stigning i bade pravalensen og

incidensen af angstdiagnoser.

En anden vasentlig pointe fra kapitel 5 er dog, at de stigende praevalens- og incidensrater skyldes forsgget pa
at fa bugt med underbehandling indenfor det psykiatriske omrade fx gennem indfgrelsen af
behandlingsgarantien, og hermed afspejler udviklingen her ikke kun en vaekst i psykiske problemer. Faktisk
er det vanskeligt pa baggrund af talmaterialet at vurdere, hvor stor en del af den observerede udvikling, der
skyldes endringer i befolkningens mentale sundhed, og hvor stor en del der skyldes de omfattende

andringer, der har fundet sted indenfor omradet iseer med hensyn til patientrettigheder.

| kapitel 6 afrapporterer vi et omfattende litteraturreview af internationale studier om udviklingen i mental
sundhed. Dette review viser, at den danske udvikling stemmer meget godt overens med, hvad man finder i
den gvrige vestlige verden, og den viser, at man heller ikke i andre lande har noget sikkert bud pa, hvad der

driver denne udvikling. Fra litteraturreviewet ved vi dog, at man ogséa i mange andre lande, sikkert ogsa som
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falge af udmeldingerne fra WHO, har tilfart flere ressourcer til sikring af befolkningens mentale helbred og
har haft gget bevagenhed om isar bgrns mentale sundhed. | det perspektiv kan den parallelle udvikling, vi
ser her og i udlandet i iseer unge menneskers mentale sundhed, ogsa vere drevet af den ggede fokus snarere

end en egentlig forveerring af de unges mentale sundhed.

Samlet set kommer vi med del 1 altsa ikke i mal med at finde forklaringen péa den udvikling, vi ser indenfor
danskernes mentale sundhed. Der er i perioden, vi studerer, sket s& mange &ndringer indenfor omradet med
hensyn til bade gget fokus, nye patientrettigheder og e&ndrede anbefalinger til medicinering, at det reelt set
vil veere vanskeligt at isolere en forklaring og fx finde ud af, hvor meget af udviklingen der reelt set er drevet

af en &ndring i danskernes mentale sundhed.
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DEL 2: RISIKOFAKTORER
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Kapitel 8: Betydningen af baggrundskarakteristika

Som vi sa det i rapportens del 1, rapporterer iser unge danskere i stigende grad om psykisk mistrivsel,
samtidig med, at der er sket en stigning i brugen af mentale sundhedsydelser i Danmark indenfor stort set alle
aldersgrupper. Som diskuteret, er det ikke givet, at iseer den sidstnavnte udvikling skyldes en forverring af
danskernes mentale sundhed. Det er dog alligevel af stor samfundsmaessig interesse at fa greb om, hvem det
er, der dukker op i systemet/hvem der rapporterer om psykisk mistrivsel, og om den udvikling, vi har set
over tid, er drevet af, at nye grupper kommer pa banen, eller af andret aktivitet indenfor grupper der hele
tiden har domineret feltet. Denne viden vil bringe os et spadestik dybere i forstaelsen af hvad, der driver den

observerede udvikling, og det er denne viden, som rapportens del 2 vil praesentere gennem fire kapitler.

Hensigten med dette farste kapitel af del 2 er at vise sammenhangen mellem en rakke “’klassiske”
baggrunds- eller risikofaktorer og de forskellige mal for mental sundhed, som vi fokuserer pa her i rapporten.
Formalet er at give en baseline for at forsta, hvilken betydning disse faktorer har for risikoen for reduceret

mental sundhed (i dets forskellige former).

8.1. Design

De falgende 5 figurer viser resultaterne fra en raeekke regressionsmodeller, der belyser betydningen af en
reekke almindelige baggrundsfaktorer for risikoen for at udvikle darligt mental sundhed i de 8 forskellige
dimensioner, som rapporten hidtil har beskaftiget sig med. Det drejer sig om falgende 8 dimensioner, hvoraf
de farste 6 stammer fra registrene, og de sidste 2 stammer fra NFA data: 1) om man har besggt en psykolog,
2) om man har besggt en psykiater, 3) om man har haft kontakt til det psykiatriske sundhedssystem (enten
ambulant, skadestue eller indleeggelse), 4) om man er blevet diagnosticeret med en depression (i det
psykiatriske sundhedssystem), 5) diagnosticeret med angst (i det psykiatriske sundhedssystem), 6) om man
har forsgg selvmord, 7) om man lider af en svar depression (selvrapporteret), og 8) om man lider af darligt
mentalt helbred (selvrapporteret). Hver af de 8 indikatorer er bestemt indenfor et givent ar (t), saledes at fx
indikator 1 er en bineer variabel for, om man har besggt en psykolog i ar t og er pa den made et meget simpelt
mal for brug af mentale sundhedsydelser (relativt til fx en indikator baseret pa et femarsinterval eller antallet
af besgg). Vi har valgt denne kodning for at gare analysen sa simpel og gennemskuelig som muligt, men er

selvfglgelig opmarksom pa, at vi sa herigennem gar glip af nogle nuancer.

Hensigten med at inddrage alle disse 8 indikatorer — bade i naervaerende kapitel, og for sa vidt muligt ogsa i
de falgende - er herigennem at forsgge at belyse betydningen af baggrundskarakteristika hen over hele
spektret af mental sundhed. Fra de milde indikationer af mistrivsel som man kan fange i de selvrapporterede
mal, over de lidt alvorligere hvor en person opsgger en psykolog, til de alvorligste hvor individet dukker op i
psykiatrien. Valget af de 8 dimensioner beror altsa ikke primaert pa, hvilken udvikling over tid vi har set
indenfor den enkelte dimension, men pa at vi gnsker at deekke s meget som muligt af det spektrum af

tilstande, der kan siges at falde under begrebet mental sundhed. Séaledes kigger vi fx ogsa pa betydningen af
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baggrundsfaktorer for sandsynligheden for, at man har besggt en psykolog, selvom beregningerne
praesenteret i kapitel 5 ikke peger i retning af, at det er her, problemerne er starst, eller stigningen er mest

markant.

| figurerne har vi valgt kun at fokusere pa de unge, hvilket for de registerbaserede dimensioner betyder de
20- og 28-arige (separat), og for de survey-baserede dimensioner vil sige de 18-24-arige og de 25-32-arige.
Dette fokus skyldes, at det iser er i disse aldersgrupper, den eksisterende litteratur og vores supplerende

beregninger viser en sarlig markant udvikling.

I modellerne inkluderer vi baggrundsfaktorer, der beskriver den unge selv, og som beskriver hans eller

hendes forzeldrebaggrund malt, nar den unge er 18 ar gammel. Det drejer sig mere specifikt om falgende

baggrundsfaktorer:

Tabel 8.1: Variabelbeskrivelse

Variabelnavn

Beskrivelse

Kvinde
Indvandrer

Efterkommer

Dansk

Matematik

Indkomst, 24-arig

Uddannelse, 24-arig

Psykiatri, 17-arig

Psykiatri, 20-arig

Mors indkomst
Fars indkomst
Mor, arbejdslas
Mor, fartidsp

Mor, kontanth

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individet er en kvinde
Dummyvariabel, der tager veerdien 1 hvis individet er registreret som
indvandrer i Danmarks Statistiks Registre

Dummyvariabel, der tager veerdien 1 hvis individet er registreret som
efterkommer i Danmarks Statistiks Registre

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individet har faet et gennemsnit pa
10 eller derover i alle karakterer relateret til faget "Dansk” i folkeskolens
9.klasse. Anvendes kun for den yngste aldersgruppe

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individet har faet et gennemsnit pa
10 eller derover i alle karakterer relateret til faget "Matematik™ i folkeskolens
9.klasse. Anvendes kun for den yngste aldersgruppe

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individet ligger gverste indkomst
kvartil som 24-arig (blandt alle 24-arige). Anvendes kun til den &ldste
aldersgruppe

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individet har afsluttet en
ungdomsuddannelse som 24-arig. Anvendes kun til den @ldste aldersgruppe
Dummyvariable, der tager veerdien 1, hvis individet har veeret i kontakt med
det psykiatriske hospitalsvaesen som 17-arig. Anvendes kun til den yngste
aldersgruppe

Dummyvariable, der tager veerdien 1, hvis individet har veeret i kontakt med
det psykiatriske hospitalsvaesen som 20-arig. Anvendes kun til den yngste
aldersgruppe

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor ligger gverste
indkomst kvartil, nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far ligger gverste
indkomst kvartil, nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor er dagpengemodtager,
nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor er fgrtidspensionist,
nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor er
kontanthjelpsmodtager, nar individet er 18 ar gammelt
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Far, arbejdslas
Far, fortidsp.
Far, kontanth.
Mor, Udd
Far, Udd
Mor, psyk
Far, psyk
Kernefam.
Mor, missing
Far, missing
Fadedr

Alder
Interview

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far er dagpengemodtager,
nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far er fartidspensionist,
nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far er
kontanthjelpsmodtager, nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor har afsluttet en
ungdomsuddannelse nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far har afsluttet en
ungdomsuddannelse nr individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets mor har veeret i kontakt
med psykiatrien nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets far har vaeret i kontakt
med psyKkiatrien nar individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis individets foreeldre er samboende nar
individet er 18 ar gammelt

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis der ikke er oplysninger om mor i
registrene

Dummyvariable, der tager veerdien 1 hvis der ikke er oplysninger om far i
registrene

Ar individet er fadt

Alder pa interviewtidspunkt (kun for analyser baseret pa data fra NFA)

Ar interviewet har fundet sted

Det skal bemarkes, at det er de samme variabler og variabelspecifikationer, der gar igen i rapportens gvrige

analyser (med mindre andet er specificeret).

Valget om ogsa at fokusere pa foreldrebaggrund afspejler, at der er tale om relativt unge individer for hvem,

vi kan forvente, at vilkar i opvaeksten stadig spiller en direkte rolle (tabel B8.1 i bilag 8 viser fordelingen af

disse baggrundskarakteristika for registeranalyserne, og tabel B8.2 viser fordelingen for analyserne baseret

pa NFA-data).

8.2. Brug af sundhedsydelser

Farste figur, figur 8.2.1 viser betydningen af de udvalgte baggrundskarakteristika for de farste tre

dimensioner navnt ovenfor for de 20- hhv. 28-arige (N, 20-arige=439.238; N, 28-arige=410.507). Man skal
leese figuren saledes, at prikkerne udger punktestimaterne for de baggrundskarakteristika, der beskrives pa y-
aksen. Ligger punktet over O (dvs. til hgjre for den markerede linje), er der tale om en positiv effekt, hvor det
pageeldende baggrundskarakteristika gger risikoen for at have benyttet det mentale sundhedsvasen i den
dimension, der undersgges. Et punkt, der ligger under 0 (dvs. til venstre for den markerede linje), markerer
omvendt en negativ effekt af det pagaeldende baggrundskarakteristika. De linjer, der gennemskeerer
punkterne, er estimaternes konfidensintervaller, og krydser de den markerede linje, er estimatet ikke

signifikant forskellig fra 0.
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Af figuren kan man se et interessant mgnster, hvor betydningen af de belyste baggrundskarakteristika for
risikoen for, at man har besggt en psykiater, eller for at man har vaeret i kontakt med psykiatrien, enten som
20- eller 28-arig, falger et ret forventeligt magnster. Omvendt gar betydningen af disse

baggrundskarakteristika for risikoen for, at man har besggt en psykolog i hgjere grad imod forventningerne.

Saledes har unge med indvandrerbaggrund (inklusive efterkommere), unge med gode karakterer i dansk og
matematik, unge med veluddannede foraldre og foraldre, der ligger hgjt i indkomstfordelingen og unge, der
er vokset op i en kernefamilie en formindsket risiko for have besggt en psykiater eller veeret i kontakt med
psykiatrien. Kvinder og unge med forzldre, der har lav sociogkonomisk status, eller som har varet i kontakt
med psykiatrien, har en forgget risiko for at have benyttet disse dele af vores sundhedsveesen.

Vender vi i stedet blikket mod sammenhangen mellem de inkluderede baggrundskarakteristika og risikoen
for, at man har besggt en psykolog, enten som 20- eller som 28-arig, ser vi omvendt, at foraeldrenes lave
sociogkonomiske status ser ud til at reducere denne risiko, mens fx mors uddannelse gger den. Vi genfinder
dog den positive betydning af foreeldrenes kontakter med psykiatrien og den negative betydning af at veere
vokset op i en kernefamilie. Figurens panel B viser betydningen af de valgte baggrundskarakteristika for de
tre dimensioner blandt de 28-arige, og som man kan se, er resultaterne meget ens.
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Figur 8.2.1: Behandling (20- hhv. 28-arige, 2012-2017)
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Panel B: | behandling som 28-arig
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks statistik og Landspatientregisteret.

8.3. Diagnoser og selvmordshandlinger

Figur 8.3.1 viser sammenhangen mellem de valgte baggrundskarakteristika og risikoen for at blive
diagnosticeret med angst eller depression i forbindelse med en kontakt med psykiatrien samt risikoen for at
foretage en selvmordshandling. Betydningen af baggrundskarakteristika falger ret praecist det samme og
forventelige manster, som vi sa det under psykiater/psykiatridimensionerne ovenfor, hvor mange ressourcer
mindsker denne risiko, og fa gger den. Betydningen af de forskellige baggrundskarakteristika er dog mindre

udtalt for selvmordshandlinger. Resultaterne varierer ikke navnevardigt pa tvers af de to aldersgrupper.
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Figur 8.3.1. Diagnosticeret/selvmordshandlinger (20 og 28 ar i 2012-2017)
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Panel B: Diagnosticeret eller foretaget en selvmordshandling som 28-arig
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Note: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks statistik og Landspatientregisteret.

Samlet set viser de registerbaserede analyser saledes, at mange ressourcer er en beskyttelsesfaktor, mens fa
ressourcer er en risikofaktor. Samtidig er afvigelserne i resultaterne for risikoen for, at man har besggt en
psykolog, interessante. Man kunne saledes forestille sig, at det kraever ressourcer at kunne opsgge denne del
af det mentale sundhedsvasen - enten mentale eller gkonomiske. Fordi denne type ydelse kraver ressourcer,
bliver psykologhjalpen ikke ngdvendigvis brugt af de grupper, der er darligst stillede. De dukker i stedet
farst op i systemet, nar det er gaet sa galt, at de har brug for en egentlig indleeggelse (eller hjelp fra en
psykiater). En risikofaktor, som vi ogsa har undersggt, men som vi ikke har medtaget her, er naturligvis

betydningen af tidligere at have varet i behandling i det psykiatriske system.?” Som man vil kunne se af de to

27 \/i har valgt at udelade estimaterne for betydningen af tidligere kontakter med psykiatrien i figurerne praesenteret
her, idet disse estimaterne er sa store, at de forstyrrer laesningen af de gvrige estimater.
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paneler af figur B8.1 i bilag 8, gger sadan tidligere behandling markant risikoen for at opleve hvert af de fem

dimensioner belyst ovenfor.

8.4. Selvrapporterede mal for mental sundhed

Den sidste figur, figur 8.4.1, vi vil preesentere her, viser betydningen af baggrundskarakteristika for risikoen
for, at man rapporterer sveer depression eller darligt mentalt helbred i data fra NFA-undersggelserne.
Definitionen af darligt mentalt helbred falger definitionen fra NATSUP, og respondenter med darligt mentalt
helbred er saledes dem, der ligger under 10 procentpercentilen pa malet for mentalt helbred. Sver depression
er defineret som havende en moderat til sveer depression pa depressionsskalaen. Vi fokuserer her ikke
udelukkende pa de 20- og 28-arige, da det vil give for begranset et antal respondenter, men kigger i stedet pa
de 18-24-drige (N=5.532) hhv. de 25-32-arige (N=11.058).

Man kan starte med at bemaerke, at ikke mange estimater er signifikante. Selvom vi ikke har samme antal
respondenter i NFA-undersggelserne, som vi har individer i de registerbaserede analyser, er det sveert at
forestille sig, at den manglende signifikans skyldes for fa respondenter. En forklaring pa de usikre estimater
kan vaere, at de to mal for mental sundhed er relativt usikkert bestemt, fx idet de er selvrapporterede. Og som
man ogsa kan laese ud af figurerne, sa fglger resultaterne her ikke samme forventelige mgnster, som vi fandt i
en overvejende del af figurerne praesenteret ovenfor. For selvom positive foraldreressourcer, som fx
indkomst og uddannelse ser ud til — i overvejende grad — at mindske risikoen, mens negative
forzeldreressourcer, som fx lav sociogkonomisk status, gger risikoen for at rapportere om darlig mental
sundhed i de to former, vi undersgger her, sa er der ogsa undtagelser, som forstyrrer billedet. Det geelder fx
for betydningen af fars kontakt med det psyKkiatriske system og fars arbejdslgshed for de 18-24-ariges risiko
for at udvikle en sveer depression. Samtidig har de forskellige baggrundskarakteristika ikke den samme
betydning pa tveers af de to mal og pa tveers af aldersgrupperne. Det er saledes sveert at se et egentligt
mgnster i hvem, der rapporterer om en sveer depression eller om darligt mentalt helbred i NFA-

undersggelserne.
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Figur 8.4.1 Selvrapporteret mental sundhed (data fra NFA, 2012, 2014, 2016 og 2018)
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Panel B: 25-32-arige
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Note: For at tage hgjde for at undersggelserne har varet praeget af en del bortfald, har vi konstrueret veegte pa baggrund
af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indga i NFA-data i et givent ar. Vagtene er
konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar og med udgangspunkt i de samme type

baggrundskarakteristika, som anvendes i ovenstaende figurer.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks statistik, Landspatientregistret og NFA.

Igen har vi ikke medtaget betydningen af tidligere kontakter til psykiatrien i figurerne, men estimaterne for
denne risikofaktor kan ses i figur B8.2 i bilag 8. Som man kan se her, har sddanne tidligere kontakter isaer

betydning for risikoen for at rapportere om darligt mentalt helbred for de &ldste af de to aldersgrupper.

8.5. Opsummering
Overordnet set finder vi kun fa overraskelser i resultaterne prasenteret i figurerne ovenfor, idet vi fx ser et
forventeligt manster, hvor de ressourcesvage grupper bruger sundhedsydelser og far angst- og

depressionsdiagnoser i hgjere grad end de ressourcesterke grupper. Omvendt finder vi dog en raeekke ikke-
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ubetydelige afvigelser fra dette mgnster, nar outcomevariablen er besgg hos en psykolog, idet fx 20-arige og
28-arige af hgjtuddannede madre har en gget sandsynlighed for at have besggt en psykolog. Analyserne for
sammenhangen mellem risikofaktorerne og de selvrapporterede mal for mental sundhed giver kun fa
signifikante resultater, og selvom nogle af punktestimaterne falger manstret fra de registerbaserede
undersggelser, afviger andre. Dette resultat kan skyldes forskellige metodologiske udfordringer, som fx at
datagrundlaget her er veesentligt mindre, eller at malene er mere usikkert bestemt, fx idet de er

selvrapporterede.
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Kapitel 9: En dekomponering af udviklingen

| det foregaende kapitel satte vi fokus pa sammenhangen mellem en reekke baggrundskarakteristika og 8
forskellige mal for mental sundhed. | kapitlet tog vi dog ikke stilling til om denne sammenhzng er konstant
over tid, eller om den udvikling, vi ser i danskernes mentale sundhed (i rapportens del 1), ogsa kan skyldes
en e&ndring over tid i betydningen af bestemte baggrundskarakteristika for risikoen for at udvikle mentale
sundhedsproblemer. Samtidig kan befolkningssammensatningen ogsa have andret sig over den periode vi

studerer, og det alene kan ogsa drive en stor del af udviklingen.

| dette kapitel vil vi neerme os svaret pa dette spargsmal ved at foretage en dekomponering af de forskelle, vi
ser i brugen af mentale sundhedsydelser og i selvrapporteret mental sundhed i de to yderar (2009 og 2017,
hhv. 2012 og 2018) indenfor de aldersgrupper, vi ogsa tidligere har fokuseret pa (20 og 28-arige, hhv. 18-24-
arige og 25-32-arige). Dekomponeringsanalysen har til formal at skille den del af udviklingen, som skyldes
kompositionsandringer i befolkningen fra den del, der skyldes en &ndring i sammenhangen mellem de
forskellige baggrundskarakteristika og det outcome, man studerer — i vores tilfeelde de forskellige mal for
mental sundhed. Til dekomponeringen bruger vi de samme baggrundskarakteristika, som vi tidligere har

fokuseret pa (se kapitel 8) i en Blinder-Oaxaca dekomponering for lineaere modeller.

I analyserne definerer vi brugen af det mentale sundhedssystem som 1) om man har besggt en psykolog i
aret, 2) om man har besggt en psykiater i aret, og 3) om man har veret i kontakt med det mentale
sundhedssystem (dvs. vaeret ambulant, skadestue- eller heldggnspatient pa psykiatriske hospitaler).
Selvrapporteret darlig mental sundhed er defineret som, 1) at man ligger under 10 procentpercentilen pa

malet for mentalt helbred, og 2) at man har en moderat til svaer depression malt pa depressionsskalaen.

9.1. Dekomponering af &ndringen i de tre mentale sundhedsydelser

Tabel 9.1 viser resultatet af denne dekomponering for gruppen af 20-arige. Her viser de to farste kolonner
forskellen i brug af de mentale sundhedsydelser mellem 2009 og 2017 for 20-arige mend hhv. kvinder. |
overensstemmelse med hvad vi har set ovenfor, gges brugen af disse ydelser i periode. En undtagelse er dog
andelen af 20-arige kvinder, som har besggt en psykolog — her ser vi et signifikant fald i andelen fra 3,3 til 3
procent. Kolonne 3 viser forskellen i andelen mellem de to ar. Her angiver en negativ veerdi en stigning fra
2009 til 2017, mens en positiv veerdi angiver et fald. Rigtig interessant bliver det dog i kolonne 4
("Endowments”), der viser, hvilken del af forskellen mellem de to ar, som kan tilskrives
kompositionsforskelle — dvs. forskelle i karakteristika - mellem de to populationer (dvs. de 20-arige i 2009
relativt til de 20-arige i 2017). I forleengelse heraf viser kolonne 5 (”Coefficients”), hvilken del af forskellen,

som kan tilskrives, at disse karakteristika har forskellig betydning for mental sundhed i de to ar. Sidst viser
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kolonne 6 (”Interaktion, E og C”) hvor stor en andel af forskellen, som kan tilskrives kombinationen af

forskelle i karakteristika og forskelle i betydningen af disse karakteristika.

Som man kan se, kan langt den starste del af forskellen mellem de to ar tilskrives andringer i betydningen af
karakteristika mellem de to ar (”Coefficients™), idet alle koefficienter her, med en enkelt undtagelse, er
signifikante — undtagelsen finder vi blandt mands besgg hos en psykolog, hvor den ra forskel mellem de to
ar heller ikke i sig selv er signifikant. Det spiller altsa en mindre rolle, at befolkningskompositionen har

endret sig fra 2009 til 2017, men det er i stedet &endringer i sammenhzangen mellem bestemte karakteristika

og brugen af de mentale sundhedsydelser, der har drevet det meste af udviklingen.

Tabel 9.1: Dekomponering, 20-arige, brug af mentale sundhedsydelser

Gns. (std. Gns. (std. Forskel Endowments, Coefficients Interaktion,
err.), 2009 err.), 2017 (std. err) Gns. (std.err)  Gns. (std.err) EogC
Gns. (std.err)
Mand
Psykolog 0,0114 0,0128 -0,0013 -0,0004 -0,0014 0,0005
(0,0006)***  (0,0006)***  (0,0009) (0,0003) (0,0010) (0,0005)
Psykiater 0,0089 0,0119 -0,0030 -0,0003 -0,0034 0,0008
(0,0006)***  (0,0006)***  (0,0008)***  (0,0003) (0,0009)***  (0,0005)
Psykiatri  0,0137 0,0190 -0,0053 -0,0008 -0,0040 -0,0005
(0,0007)***  (0,0008)***  (0,0010)***  (0,0004) (0,0012)***  (0,0006)
Kvinder
Psykolog 0,0328 0,0298 0,0029 -0,0006 0,0039 -0,0004
(0,0011)***  (0,0010)***  (0,0014)* (0,0004) (0,0015)* (0,0007)
Psykiater 0,0130 0,019 -0,0061 -0,0005 -0,0052 -0,0003
(0,0007)***  (0,0008)***  (0,0010)***  (0,0004) (0,0011)***  (0,0005)
Psykiatri  0,0245 0,0392 -0,0147 -0,0031 -0,0110 -0,0007
(0,0009)***  (0,0011)***  (0,0014)***  (0,0006)***  (0,0015)***  (0,0007)

Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret. *=p<0.05; **=p<0.01;

***=p<0.001

I bilag 9, tabel B9.1a og B9.1.a ses den fulde dekomponering for mand hhv. kvinder — vi viser ikke

tabellerne her pga. deres lzengde. Af de to tabeller kan man se, hvorledes hver af de 20

baggrundskarakteristika bidrager til hhv. den samlede “endowment” og den samlede “coefficients”

koefficient. Fx viser tabellen, at selv om de overordnede resultater angiver, at det er &ndringer i den samlede

betydning af baggrundsfaktorerne (“coefficients”), som betyder mest for den udvikling, vi ser i brugen af de

forskellige mentale sundhedsydelser fra 2009 til 2017, sa sker der faktisk kompositionsendringer i

populationen (“endowments™), hen over perioden, som hver is&r bidrager til den samlede &ndring. Fx

reducerer &ndringer i andelen af efterkommere og i andelen, der scorer hgjt i matematik, forskellen mellem

de to ar, mens andringer i andelen, der tidligere har veeret i kontakt med psyKkiatrien, og som er vokset op i

en intakt familie, @ger forskellen (pa alle tre mal og for bade mand og kvinder). Herudover farer &ndringer i

andelene, hvor mor er pa arbejdslgshedsdagpenge, pa fartidspension og pa kontanthjeelp, og hvor hun har

vaeret i kontakt med psykiatrien, ogsa til en gget forskel (dog mindre konsistent pa tvers af ken og de tre
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outcomemal). Vaesentligt er det dog, at fordi disse &ndringer viser modsatrettede tendenser, har de samlet set

ikke nogen signifikant betydning for de udviklinger, vi ser.

Omvendt finder vi fa signifikante selvstendige bidrag fra endringer i betydningen af de 20
baggrundsfaktorer ("coefficients”) — og der er samtidig ikke meget systematik over disse resultater. Fx finder
vi, at betydningen af tidligere kontakter til psykiatrien for aktuelle kontakter endres signifikant mellem de to
ar for bade drenge og piger, men for drengene farer denne a&ndrede betydning til en formindsket forskel
mellem de to &r, mens @&ndringen farer til en forgget forskel for pigerne. For drengene finder vi ogsa, at bade
en &ndring i betydningen af fars fartidspension og af mors hgje indkomst mellem de to ar mindsker
forskellen mellem de to ar i andelen, der har besggt en psyKkiater, svarende til at de sociale forskelle i brugen
af denne ydelse mindskes. Men selvom der altsa kun er fa signifikante bidrag fra sadanne andringer i
betydningen af de forskellige baggrundsfaktorer, sa er det altsa det samlede bidrag fra disse a&ndringer, som
ser ud til at drive udviklingen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser.

Tabel 9.2 viser dekomponeringen for de 28-arige. Som man kan se af tabellen, har kompositionsaendringer
("Endowments”) bidraget signifikant til &ndringen i andelen af meaend og kvinder, der har brugt alle tre
mentale sundhedsydelser (ogsa hvor den ra forskel mellem de to ar ikke er signifikant). Z£ndringen indenfor
kontakter til psykiatrien har dog ogsa — og faktisk primeert, givet koefficienternes starrelse - varet drevet af
en &ndring i betydningen af baggrundskarakteristika (”Coefficients™). Til sidst ser vi en signifikant og
positiv interaktionseffekt for samme ydelse for bade meand og kvinder, der fortzller, at kombinationen af de

e&ndrede karakteristika i befolkningen og af den a&ndrede betydning af disse karakteristika faktisk har lagt en

demper pa stigningen i brugen af psykiatrien.

Tabel 9.2: Dekomponering, 28-arige, brug af mentale sundhedsydelser

Gns. (std. Gns. (std. Forskel Endowments  Coefficients  Interaktion,
err.), 2009 err.), 2017 Gns. (std.err) Gns. (std.err) EogC
Gns. (std.err)
Mand
Psykolog 0,0168 0,0179 -0,0010 -0,0011 -0,0005 0,0005
(0,0008)***  (0,0007)***  (0,0011) (0,0003)** (0,0011) (0,0005)
Psykiater 0,0125 0,0152 -0,0027 -0,0013 -0,0015 0,0000
(0,0007)***  (0,0007)***  (0,0010)** (0,0003)***  (0,0010) (0,0004)
Psykiatri  0,0171 0,0290 -0,0119 -0,0049 -0,0103 0,0033
(0,0008)***  (0,0009)***  (0,0012)***  (0,0005)***  (0,0013)***  (0,0006)***
Kvinder
Psykolog 0,0440 0,0441 -0,0001 -0,0011 -0,0002 0,0012
(0,0013)***  (0,0012) (0,0017) (0,0005)* (0,0018) (0,0007)
Psykiater 0,0187 0,0175 0,0012 -0,0008 0,0021 -0,0001
(0,0008)***  (0,0007)***  (0,0011) (0,0003)* (0,0012) (0,0004)
Psykiatri  0,0217 0,0341 -0,0124 -0,0043 -0,0122 0,0041
(0,0009)***  (0,0010)***  (0,0014)***  (0,0005)***  (0,0014)***  (0,0006)***

Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret. *=p<0.05; **=p<0.01;

***=p<0.001
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Tabel B9.2a og B9.2b i bilag 9 viser den fulde dekomponering. Resultaterne minder pA mange mader om det,
vi sé for de 20-arige — en @&ndring i andelen af efterkommere mindsker forskellen mellem de to ar, mens
andringer i andelen, der tidligere har varet i kontakt med psyKkiatrien, gger forskellen. Vi genfinder ogsa
tendensen til, at &ndringer i foraeldrebaggrund er med til at gge forskellen over tid, og samtidig ser vi, at
andringer i andelen, som har et hgjt uddannelses- og indkomstniveau som 24-arig, bidrager til en gget
forskel mellem de to ar. Retter vi herefter blikket mod andringer i betydningen af baggrundskarakteristika
("coefficients™), finder vi ogsa her, at tidligere kontakter til psykiatrien far en gget betydning over perioden

for alle tre outcomemal.

Pa baggrund af ovenstaende er det altsa ikke muligt at konkludere, at udviklingen i brugen af mentale
sundhedsydelser er drevet af kompositionseendringer frem for endringer i betydningen af disse karakteristika
— og det er heller ikke muligt at konkludere det omvendte. Resultatet afhaenger af, hvilken sundhedsydelse

man fokuserer pa, og om man kigger pa mend eller kvinder.

9.2.

Vi har ogsa dekomponeret udviklingen i selvrapporteret mental sundhed med brug af NFA-data. | tabel 9.3

Dekomponering af e&ndringen i selvrapporteret mental sundhed

viser vi resultatet for de 18-24-arige, separat for maend og kvinder. Her ser vi, at udviklingen for maend
primaert er drevet af forskelle mellem de to ar i betydningen af baggrundskarakteristika. Stigningen i darligt
selvrapporteret mental sundhed skyldes altsa ikke kompositionsandringer i gruppen af unge mand i samplet,
men at sammenhzangen mellem baggrundskarakteristika og risikoen for at rapportere darlig mental sundhed
har &ndret sig over tid. For kvinderne er konklusionen ikke entydig, idet ingen af komponenterne ser ud til at
bidrage signifikant til udviklingen. Numerisk set finder vi dog de starste effekter i interaktionen mellem
karakteristika og endringer i betydningen af disse karakteristika, hvilket kan veere et signal om, at det er den
simultane effekt af &ndringer i samplet og a&ndringer i betydningen af baggrundskarakteristika, der har veeret

afgarende for den udvikling, vi ser blandt de unge kvinder.

Tabel 9.3: Dekomponering, 18-24-drige, selvrapporteret mental sundhed

Gns. (std. Gns. (std. Forskel Endowments  Coefficients  Interaktion,
err.), 2012 err.), 2018 (std. err) Gns. (std.err) Gns. (std.err) EogC
Gns. (std.err)
Meand
Sveer 0,0275 0,0562 -0,0287 0,0027 -0,0352 0,0039
depression  (0,0065)***  (0,0088)***  (0,0109)** (0,0051) (0,0115)***  (0,0064)
Mentalt 0,0642 0,1124 -0,0481 -0,0007 -0,0540 0,0066
helbred  (0,0097)***  (0,0120)***  (0,0155)** (0,0072) (0,0164)** (0,0093)
Kvinder
Sveer 0,1071 0,1104 -0,0032 0,0005 0,0172 -0,0209
depression  (0,0114)***  (0,0115)***  (0,0162) (0,0062) (0,0199) (0,0138)
Mentalt  0,1495 0,1584 -0,0090 0,0037 0,0066 -0,0119
helbred (0,0131)***  (0,0133)***  (0,0187) (0,0071) (0,0217) (0,0136)

Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, NFA og Landspatientregisteret. *=p<0.05; **=p<0.01;

***=p<0.001
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Tabel B9.3a og B9.3b i bilag 9 viser den fulde dekomponering. Her finder vi kun et signifikant enkeltbidrag

fra de 20 baggrundsfaktorer. Det drejer sig om en &ndring i betydningen af, at far modtager kontakthjeelp for

kvinderne. Denne &ndring reducerer forskellen mellem de to ar i andelen, der rapporterer om svar

depression, svarende til at de sociale forskelle mindskes.

| tabel 9.4 viser vi resultatet for de 25-32-arige, igen separat for mand og kvinder. Her er der meget fa

signifikante komponenter, men en forsigtig tolkning af sterrelsen pa komponenterne kunne vare, at

@ndringer fra 2012 til 2018 primaert er drevet af en &ndring i betydningen af baggrundskarakteristika. En del

af forskellen mellem de to ar kunne dog ogsa stamme fra interaktionseffekten mellem de to komponenter.

Tabel 9.4: Dekomponering, 25-32-arige, selvrapporteret mental sundhed

Gns. (std. Gns. (std. Forskel Endowments  Coefficients  Interaktion,
err.), 2012 err.), 2018 (std. err) Gns. (std.err) Gns. (std.err) EogC
Gns. (std.err)
Mand
Svar 0,0356 0,0522 -0,0166 -0,0101 -0,0219 0,0154
depression  (0,0059)***  (0,0056)***  (0,0081)* (0,0071) (0,0097)* (0,089)
Mentalt 0,0861 0,1081 -0,0221 0,0047 -0,0262 -0,0005
helbred (0,0089)***  (0,0078)***  (0,0119) (0,0100) (0,0142) (0,0127)
Kvinder
Sver 0,0585 0,0877 -0,0293 0,0024 -0,0192 -0,0124
depression  (0,0069)***  (0,0065)***  (0,0095)** (0,0077) (0,0122) (0,0111)
Mentalt 0,1085 0,1269 -0,0184 0,0037 -0,0108 -0,0114
helbred (0,0093)***  (0,0076)***  (0,0119) (0,0091) (0,0147) (0,0126)

Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, NFA og Landspatientregisteret. *=p<0.05; **=p<0.01;

**%=0<0.001

Tabel B9.4a og B9.4b i bilag 9 viser den fulde dekomponering, og igen finder vi kun meget fa signifikante

enkeltbidrag. En e&ndret andel af mend, der er vokset op med en mor, som ligger gverst i

indkomstfordelingen, gger forskellen i andelen, der rapporterer om sveer depression mellem de to ar, mens en

@ndring i andelen af meaend, der er vokset op i en intakt familie, mindsker forskellen i andelen, der

rapporterer om darlig mentalt helbred. For kvinderne ser vi, at en andret betydning af, at far modtager

kontanthjeelp og af at vokse op i en intakt familie, gger forskellen i andelen, der rapporterer om svar

depression hhv. mentalt helbred mellem de to ar.

Opsummerende synes der saledes ikke at vere en entydig forklaring pa endringen i brugen af mentale

sundhedsydelser og i selvrapporteret mental sundhed i den periode, vi studerer her. Resultaterne baseret pa

registermalene peger dog i retning af, at der er forskel pa dynamikken i de to aldersgrupper, saledes at

udviklingen blandt de 20-arige isar er drevet af @ndringer i betydningen af baggrundskarakteristika, mens

den blandt de 28-arige isr er drevet af kompositionsendringer — dog med undtagelse af @ndringerne i

kontakter til psykiatrien, der er drevet af begge faktorer, men dog primart af endringer i betydningen af
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baggrundskarakteristika. Overordnet set — og nar vi medtager de fa signifikante resultater fra analyserne
baseret pa de selvrapporterede mal - synes udviklingen at skyldes bade &ndringer i betydningen af

baggrundsfaktorerne og kompositionsendringer i befolkningen.
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Kapitel 10: Er der forskel pa udviklingen mellem forskellige grupper?

| kapitel 8 demonstrerede vi, hvordan det iseer er grupper med fa ressourcer, som dukker op i det psykiatriske
system — og det er i overvejende grad ogsa dem, der besgger en psykolog, og som scorer hgijt pa de
selvrapporterede mal for darlig mental sundhed (dog med de undtagelser som vi ogsa diskuterede ovenfor). |
kapitel 9 anvendte vi en Oaxaca-Blinder dekomponering med henblik pa at forsta, om udviklingen over tid, i
disse forskellige mal, primert var drevet af kompositionsaendringer i befolkningen eller af &ndringer i
betydningen af baggrundskarakteristika. Og selvom det her var vanskeligt at fa hold pa, hvad der driver
udviklingen, sa pegede flere resultater i retningen af, at ikke mindst de forskellige baggrundskarakteristika,

vi har inddraget, har faet en a&ndret betydning over tid.

I det fglgende vil vi ga lidt i dybden med udviklingen i mental sundhed indenfor nogle af grupperne som
defineret ved disse baggrundskarakteristika. Ambitionen er her at fa en bedre forstaelse for de udviklinger
som dekomponeringsanalysen pegede pa betydningen af — hvad betyder det egentligt, at ssmmenhzangen
mellem vores mal for mental sundhed og de forskellige baggrundskarakteristika har &ndret sig over tid, og
hvor store er kompositionsendringerne i befolkningen? Resultaterne, som vi prasenterer her, skal saledes
ses, som en yderligere udfoldelse og illustration af de resultater, vi fik i kapitel 9 snarere end som et

selvsteendigt bidrag.

Til dette formal har vi udarbejdet en raekke grafer, der viser udviklingen for forskellige undergrupper
indenfor de tre registerbaserede dimensioner i brugen af det mentale sundhedssystem som 20-arig og som
28-arig i perioden fra 2009 til 2017.28 Brugen af det mentale sundhedssystem er her igen defineret som 1) om
man har besggt en psykolog i aret, 2) om man har besggt en psykiater i aret, og 3) om man har veret i
kontakt med det mentale sundhedssystem (dvs. vearet ambulant, skadestue- eller heldggnspatient pa
psykiatriske hospitaler). | bilagsfigur B10.1 ses baselineudviklingen indenfor disse indikatorer for de 20-
arige hhv. 28-arige.

Vi har herudover udarbejdet grafer for udviklingen for undergrupper indenfor de selvrapporterede mal for
mental sundhed i perioden fra farste dataindsamling i 2012 til den seneste dataindsamling i 2018 for de 18-
24-arige hhv. de 25-32-arige. Darlig selvrapporteret mental sundhed bestemmes som en score pa under 10
procentpercentilen pa malet for mentalt helbred og som en moderat til svaer depression malt pa

depressionsskalaen.

I definitionen af undergrupper vil vi her fokusere pa nogle af de baggrundskarakteristika, som i serlig grad
synes at have betydning for (udviklingen i) risikoen for at dukke op i statistikkerne for darlig mental sundhed

(som illustreret i figurerne i kapitel 8 og resultaterne fra kapitel 9). Fordi vi fokuserer pa de yngre

28 Bemeerk, at vi ikke praesenterer grafer for udviklingen i andelen, der er blevet diagnostiseret med angst eller
depression, eller som har forsggt selvmord, da andelen i visse tilfeelde er sa sma, at vi ved at vise graferne vil forbryde
os mod reglerne for brug af registerdata.
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aldersgrupper, er der tale om baggrundskarakteristika relateret til foreeldreressourcer, og vi vil i den

forbindelse se pa forskellen i udviklingen mellem unge af foraldre hvor

a) Bade mor og far ligger over den gverste indkomstkvartil hhv. hvor en eller begge ligger under den
gverste indkomstkvartil

b) Béde mor og far har mere end 12 ars uddannelse hhv. en eller begge har mindre end 12 ars
uddannelse

c) hvor en eller begge foraldre modtager kontanthjalp hhv. ingen foraldre modtager kontanthjaelp

d) hvor en eller begge forealdre er pa fartidspension hhv. ingen forealdre er pa fartidspension

e) hvor en eller begge foraldre har veeret i kontakt med psykiatrien

Bemeerk, at vi har valgt at betragte oplysningerne for begge foreeldre under et for at sikre et tilstraekkeligt
stort datagrundlag i alle undergrupper. De forskellige baggrundskarakteristika er i alle tilfaelde malt, nar den
unge er 18 ar gammel, og for iser de &ldre dele af den @ldste aldersgruppe kan malingen af disse indikatorer
ligge et godt stykke bagud i tid. Vi har dog valgt at benytte de samme indikatorer pa tveers af begge
aldersgrupper for at sikre konsistens. Det er samtidig vores antagelse, at forhold, der males ved 18-
arsalderen, giver et relativt godt billede af det unge menneskes generelle opvakstvilkar, som er vilkar, vi
med relativt stor sikkerhed kan antage udger en veesentlig ballast resten af livet, ogsa selvom de ikke indgar

som en egentlig, direkte ressource i starten af voksenlivet (Cunha & Heckman, 2007).

I tilleeg til dette fokus pa betydningen af foraldrekarakteristika vil vi ogsa kigge pa &ndringer i brugen af de
tre mentale sundhedsydelser for undergrupper defineret ved individets egne karakteristika: i de to foregaende
kapitler sa vi, at @ndringer i bade andelen af efterkommere og i andelen, der tidligere havde veret i kontakt
med psykiatrien, sa ud til at spille ind pa udviklingen i brugen af sundhedsydelserne, og vi vil derfor ogsa

kigge pa udviklingen inden for undergrupper defineret ved disse karakteristika.

Vi starter med at kigge pa udviklingen i brugen af de tre registerbaserede dimensioner, malt ved 20-

arsalderen.

10.1. Brug af mentale sundhedsydelser som 20-arig

Den farste figur, figur 10.1.1, viser udviklingen i besgg hos psykolog og psykiater og i kontakter med
psykiatrien fordelt pa kan og pa, om begge foraeldre 1 i den gverste indkomstkvartil, da individet var 18 ar
gammelt. Vi kan starte med igen at konstatere, at de ressourcestaerke grupper - og det er her dem, hvis
foreeldre ligger over den gverste indkomstkvartil — i de fleste tilfeelde bruger feerrest mentale
sundhedsydelser. Resultaterne praesenteret her bekrafter dog ogsa, hvad vi sa ovenfor. De ressourcesteerke
grupper bruger ogsa psykologhjelp, og i visse tilfelde pd samme niveau som de mindre ressourcestaerke
grupper. Hovedinteressen her ligger dog ikke i disse niveauforskelle — dem har vi allerede belyst i kapitel 8 —

men vi er i stedet interesserede i, om der er forskelle i udviklingen over tid mellem grupper. Som illustreret i
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nedenstaende figur, ser det ikke ud til at veere tilfeeldet. Fx geelder det for kvinder med begge typer af
foraeldrebaggrund, at besgg hos psykolog stiger frem til 2012 og falder — relativt markant — herefter. Vi kan
0gsa se en stigning for begge grupper af kvinder i kontakter til psykiatrien og i besgg hos psykiater. For de to

grupper af mand er der heller ikke vaesentlige forskelle i udviklingerne.

Figur 10.1.1: Mor og far ligger over hhv. under den gverste indkomstkvartil
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Med henblik pa at give et mere tilbundsgaende indblik i hvilken udvikling der har fundet sted henover
perioden fra 2009 til 2017, viser figur 10.1.2 forskellen i og forskelle i udviklingen i gennemsnitsveerdier for
de to yderar (2009 og 2017), fordelt pa kan og foraldres indkomst. Figur 10.1.2 viser for det farste andelene
i procent, der bruger psykolog, psykiater og som har veeret i kontakt med det psykiatriske system indenfor de
to grupper (som defineret ved foraldrenes indkomstniveau), fordelt pa ken for 2009 hhv. 2017 (ved sgjlerne
med x-aksemerker ”2009” og ”2017”). Udover disse andele angiver sgjlerne ved aksemarkerne ”&Andring”
forskellen i disse andele mellem de to ar indenfor grupper (som defineret ved ken og foraldrenes
indkomstniveau), beregnet som andelen der har benyttet den givne sundhedsydelse i 2017 minus andelen, der
har benyttet den givne sundhedsydelse i 2009. Sidst viser sgjlerne ved aksemarkerne “Relativ @ndring” den
relative &ndring indenfor gruppen, defineret som andelen indenfor gruppen der har benyttet den givne
sundhedsydelse i 2017 divideret med andelen, der har benyttet den givne sundhedsydelse i gruppen med
2009. Er den relative forskel starre end 1, er der sket en stigning i brugen af ydelsen mellem de to ar, mens
det omvendte er tilfeeldet, hvis den relative &ndring er mindre end 1. Ved at sammenligne de relative

@ndringer over tid mellem de to grupper (som defineret ved foraeldrenes indkomstniveau) kan man vurdere,
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om endringerne indenfor grupperne er forskellig og har betydet, at grupperne er blevet mere (eller mindre)

forskellige over tid. Tallene bag figuren, inklusive signifikansniveauer kan ses i tabel B10.1.1 i bilag 10.

Kigger vi farst pa udviklingen for maendene, ser vi fx, at der kun er sma forskelle mellem grupperne i
endringerne i brugen af psykologer og psykiatere over tid — der er en lille stigning i brugen af psykolog
blandt mand med forzldre, der ikke ligger i den gverste indkomstkvartil og et lille fald blandt mand af
foraeldre, der ligger i den gverste indkomstkvartil. Zndringerne er dog ikke signifikante. Der er ogsa
parallelle stigninger i brugen af psykiater i begge grupper — en stigning, der dog kun er signifikant for meaend
af foraeldre, der ligger under gverste indkomstkvartil. Sidst ser vi en stigning i begge grupper af meend i
andelen med kontakter til psykiatrien, og her er bade den faktiske og den relative stigning sterst blandt mand

af foraeldre i den gverste indkomst kvartil, selvom de rent niveaumaessigt ligger lavest.

For kvinderne er billedet lidt anderledes. Her ser vi et fald i brugen af psykolog for begge grupper — faldet er
dog kun signifikant for kvinder af foraldre, der ikke ligger i den gverste indkomstkvartil. Omvendt stiger
brugen af psykiatere i begge grupper, men mest i gruppen af kvinder af foraldre i den gverste
indkomstkvartil, svarende til at de i 2017 ligger pa niveau med kvinder af foreeldre, der ikke ligger i den
gverste indkomstkvartil. P4 samme made ser vi en starre faktisk og relativ stigning i andelen med kontakter
til psykiatrien blandt kvinder af foreeldre, der ligger i den gverste indkomstkvartil, selvom de rent
niveaumaessigt ligger under kvinder af foreeldre, der ikke ligger i den gverste indkomstkvartil. Resultaterne
preesenteret i figur 10.1.2 tyder altsa pa, at der har veeret en mere markant udvikling i kontakter til psykiatrien

blandt kvinder fra de ressourcesteerke grupper.

I tilleeg til disse &ndrede sammenhange mellem brugen af mentale sundhedsydelser og foreeldrenes
indkomstniveau fra 2009 til 2017 ser vi ogsa et fald i andelen af 20-arige mand og kvinder, hvor ingen af
forzeldrene ligger i den gverste indkomstkvartil pa 2 (for mand) til 2,5 procentpoint (for kvinder) (se tabel
B10.1.1).
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Figur 10.1.2: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraldres indkomst, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.3 viser udviklingen i brugen af de tre typer af sundhedsydelser fordelt pa ken og foraldres
uddannelsesopnaelse, hvor vi her skelner mellem 20-arige, hvor begge foreldre har opnaet 12 eller flere ars
uddannelse, og 20-arige hvor kun en eller ingen af foraldrene har dette uddannelsesniveau. Billedet, der
tegner sig her, minder meget om det, vi sd ovenfor i figur 10.1.1, hvor det kun ser ud til at vaere andelen med
kontakter til psykiatrien, som er forskellig mellem de to grupper, og hvor de gvrige udviklinger synes at veere
relativt ens. Igen kan man bemarke udviklingen i andelen af kvinder, der har besggt en psykolog, idet ogsa
disse resultater viser, at mange kvinder med en ressourcestark baggrund benytter denne sundhedsydelse — og

at brugen af ydelsen stiger i arene omkring @ndringerne i tilskudsreglerne til psykologhjzlp.
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Figur 10.1.3: Mor og far har begge mere end 12 ars uddannelse
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.4 rummer samme informationer som figur 10.1.2 og gar lidt mere i detaljer med udviklingen (se
tal bag figuren i bilagstabel B10.1.2). Som man kan se, falder andelen der har besggt en psykolog i alle
grupper, med undtagelse af meend af foraeldre med mere end 12 ars uddannelse. Faldet er dog kun signifikant
blandt kvinder af forzeldre, hvor den ene eller begge har mindre end 12 ars uddannelse. Omvendt sker der en
stigning i andelen, der har besggt en psykiater blandt alle grupper — dog er stigningen ikke signifikant i
gruppen af maend af foreldre, hvor den ene eller begge har mindre end 12 ars uddannelse. Stigningen er mest
markant blandt kvinder af foreeldre med 12 ars uddannelse eller mere. Pa tilsvarende vis ser vi en signifikant
stigning i andelen af bade mand og kvinder, der har varet i kontakt med psyKkiatrien. Stigningen — bade den
faktiske og den relative - er starst blandt kvinder af lavt uddannede foraldre, og det er ogsa denne gruppe,

der har det hgjeste faktiske niveau for brugen af denne ydelse.

| samme periode ser vi ogsa en stigning pa cirka 7 procentpoint i andelen af 20-arige maend og kvinder, hvor
begge foraeldre har 12 ars uddannelse eller mere (se bilagstabel B10.1.2).
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Figur 10.1.4: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraeldres uddannelsesniveau,
2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Med ovenstaende resultater har vi haft til hensigt at belyse forskelle i udviklingen i brugen af
sundhedsydelser blandt unge med ressourcestaerke foreeldre relativt til gvrige unge. Som man kan se, er der
veaesentlige niveauforskelle i brugen af ydelser i disse to grupper af unge, men faktisk er udviklingen hen over
perioden ikke sa forskellig — stigningen i brugen af ydelser gar i store traek igen i de to grupper.

I det falgende retter vi i stedet blikket mod unge med en ressourcesvag foraldrebaggrund for at se, om denne
gruppe skiller sig ud relativt til de gvrige unge. Nedenstaende figur 10.1.5 belyser forskellen i udviklingen
blandt mand og kvinder, hvor en eller begge foreeldre modtager kontanthjalp, relativt til maend og kvinder
hvor ingen af foraeldrene modtager kontanthjeelp. Igen kan vi se de velkendte niveauforskelle, hvor flere
unge med ressourcesvag foreldrebaggrund har veeret i kontakt med psykiatrien. Vi kan her ogsa spore en

tendens til, at flere af de ressourcesvage har besggt en psykiater - mens flere af de ikke-ressourcesvage har

besggt en psykolog.
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Figur 10.1.5: Mor eller far modtager kontanthjelp
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.6 gar i dybden med udviklingen mellem 2009 og 2017 og viser, som figur 10.1.2 og 10.1.4 de
faktiske og de relative endringer (se tallene bag figuren in bilagstabel B8.1.3). Som man kan se, stiger
brugen af psykolog for begge grupper af meend og falder for begge grupper af kvinder, men dog ikke
signifikant i nogen af tilfeeldene. Vi ser stigninger i besgg hos psykiater for alle grupper, men stigningen er
dog kun signifikant for meand, hvor den ene eller begge foraldre modtager kontanthjalp og for kvinder, hvor
ingen af foraeldrene modtager denne ydelse. Pa tilsvarende vis ser vi en stigning i begge grupper for begge
kan i andelen med kontakter til psykiatrien, og stigningerne er i alle tilfeelde signifikant. Den starste faktiske
stigning ser vi blandt unge kvinder, hvor den ene eller begge foreldre er pa kontanthjelp, og det er samtidig
denne gruppe, der har det hgjeste niveau for andelen af kontakter. Den relative stigning i gruppen er dog pa

niveau med stigningen i gruppen af unge kvinder, hvor ingen foraeldre modtager kontanthjelp.
| samme periode ser vi en stigning i andelen af bade mand og kvinder, hvor en eller begge foraldre

modtager kontanthjeelp. For mandene stiger andelen fra 8 til 10,2 procent, og for kvinder stiger andelen fra
7,9 til 10,4 procent (se bilagstabel B10.1.3).
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Figur 10.1.6: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraldres modtagelse af

kontanthjelp, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Naeste figur belyser forskelle i udviklingen blandt 20-arige maend og kvinder, hvor ingen eller begge/den ene
af forzeldrene er fartidspensionist. Forskellene i udviklingerne her minder meget om det, vi sa i figur 10.1.7.
En undtagelse er dog, at unge mand og kvinder af foreeldre, som modtager fartidspension (enten begge eller
den ene), ligger over de gvrige unge pa alle parametre og saledes besgger psykolog og psykiater i hgjere grad
end gvrige unge. De er ogsa i hgjere grad end gvrige unge i kontakt med psyKkiatrien. Dog ser mgnstrene i

udviklingen ikke vaesensforskellige ud.
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Figur 10.1.7: Mor eller far er fagrtidspensionist
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.8 gar i dybden med udviklingen i yderarene (se de faktiske tal i bilagstabel B10.1.4). Her ser vi, at
der er sket et relativt stort fald pa knap 1 procent i andelen, der har besggt en psykolog, i gruppen af kvinder,
hvor en eller begge forzeldre modtager fartidspension. Vi ser ogsa a&ndringer i de gvrige grupper, men de er
langt mindre og ikke signifikante. Der er ogsa forskelle mellem grupperne, nar det kommer til udviklingen i
besgg hos psykiater. Her ser vi nemlig, at andelen stiger — signifikant - i grupper af meand og kvinder, hvor
hverken far eller mor modtager fartidspension. Det kan bemeerkes, at der er tale om relativt store stigninger
pa 26 (maend) hhv. 46 procent (kvinder). For unge maend og kvinder hvor den ene eller begge foraldre
modtager fartidspension, sker der et lille, insignifikant fald. Retter vi blikket mod kontakter til psykiatrien, er
billedet pa visse mader det samme; her ser vi signifikante og relativt store stigninger blandt unge, der ikke
har en ressourcesvag baggrund, men insignifikante endringer blandt unge med en ressourcesvag baggrund.
Vasentligt er det dog i denne forbindelse, at disse insignifikante endringer peger i retning af en stigning og

ikke et fald, som vi sa det under indikatoren for andelen med besgg hos en psykiater.

Andelen af unge mand og kvinder, hvor en eller begge foreeldre er fartidspensionister, er stort set konstant i

perioden og ligger pa mellem 9,4 og 9,8 procent (se de faktiske tal i bilagstabel B10.1.4).
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Figur 10.1.8: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraeldres modtagelse af

fartidspension, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Med de to ovenstaende figurer og tabeller har vi haft til hensigt at belyse forskelle i udviklingen i brugen af
sundhedsydelser blandt unge med ressourcesvage foraldre relativt til gvrige unge. Som man kan se, er der
vaesentlige niveauforskelle i brugen af ydelser i disse to grupper af unge, men faktisk peger udviklingen hen
over perioden indenfor grupper ikke nogen entydig retning. Det er ikke kun unge med en ressourcesvag

baggrund — eller det omvendte — som har oplevet signifikante &ndringer.

Som den sidste baggrundsparameter pa forzldreniveau har vi valgt at kigge pa forskellen i udviklingen
mellem unge, hvis foreeldre har hhv. ikke har veeret i kontakt med psykiatrien. I figur 10.1.9 kan vi se, at
béade besag og kontakter ligger hgjere for maend og kvinder, hvis foraldre har veeret i kontakt med
psykiatrien. | figurerne ser vi, som forventet, at flere maend og kvinder af foraldre, som har varet i kontakt
med psykiatrien, har besggt en psykolog/psykiater samt veret i kontakt med psykiatrien. Det ser ogsa ud til,
at stigningen i andelen med kontakter til psykiatrien er starre i denne gruppe, end i gruppen af mend og

kvinder hvis foraeldre ikke har veeret i kontakt med psykiatrien.
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Figur 10.1.9: Mor eller far har veeret i kontakt med psykiatrien
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.10 bekrafter dog ikke helt denne laesning af figuren; nok kan vi se, at stigningen i andelen med

kontakter til psykiatrien har veeret starst blandt unge meend og kvinder, hvis foreeldre har veret i kontakt med

psykiatrien. Men relativt set skiller disse stigninger sig dog ikke ud, idet vi ser den starste relative stigning

blandt kvinder, hvis forzldre ikke har vaeret i kontakt med psykiatrien. I tilleeg hertil finder vi kun

signifikante endringer i besgg hos psykolog og psykiater blandet meand og kvinder, hvis foreldre ikke har

veeret i kontakt med psykiatrien. Igen kan vi altsa spore forskelle mellem grupper baseret pa deres

foraeldrebaggrund, men forskellene er ikke helt entydige. | samme periode sker der en stigning i andelen af

unge mand og kvinder med foreeldre, som har veeret i kontakt med psykiatrien fra 5,0 til 5,8 procent for
mandene og fra 4,7 til 5,5 for kvinderne (se de faktiske tal i bilagstabel B10.1.5).

157



Figur 10.1.10: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraldrenes kontakter til

psykiatrien, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Opsummerende viser resultaterne praesenteret i ovenstaende figurer saledes, at udviklingen i brugen af
mentale sundhedsydelser ikke entydigt er drevet af hverken de ressourcesvage eller de ressourcesterke
grupper. Selvom der er markante niveauforskelle mellem grupperne, er udviklingerne indenfor grupper i
mange tilfelde bemarkelsesvardigt ens. | det omfang udviklingen afspejler det gradvist udvidede systems
evne til at absorbere den psykiske sygdoms marketal, synes dette mgrketal saledes ikke at have veeret skaevt
fordelt pa tveers af sociogkonomiske grupper. Det skal samtidig bemaerkes, at der synes at vare sket en gget
social polarisering blandt de grupper, vi studerer over perioden fra 2009 til 2017. Flere af de unge har
ressourcestaerke foraldre (malt ved indkomst og uddannelse), og flere har ressourcesvage foreldre (malt ved
modtagelse af kontanthjalp og kontakter til psykiatrien). Hermed synes den stigning, vi ser i darlig mental

sundhed, saledes at vaere sket i en periode, hvor der ogsa har fundet en gget social polarisering sted.

10.1.1. Betydningen af egne karakteristika

Dette afsnit viser forskelle i udviklingen pa undergrupper defineret ved dem af de 20-ariges egne
karakteristika, som dekomponeringen pegede pa betydningen af, nemlig egne kontakter til psykiatrien og
status som efterkommer. Figur 10.1.11 viser her farst udviklingen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser
for 20-arige, der har hhv. ikke har veeret i kontakt med psykiatrien som 17-arige. Som man kan se, er der
vaesentlige niveauforskelle i brugen af de tre ydelser — dog med undtagelse af andelene af mand, der har
besagt en psykolog. Det er svarere at fa gje pa store forskelle i udviklingen, idet det kun er kontakter til

psykiatrien blandt kvinder, der var i kontakt med psykiatrien som 17-arige, som synes at stige.
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Figur 10.1.11: Kontakt med psykiatrien som 17-arig
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.12 gar i dybden med udviklingerne og viser forskellen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser
mellem de to yderar (se ogsa bilagstabel B10.1.6 for de faktiske tal). Figuren her bekreafter dog billedet fra
figur 10.1.11 om meget fa forskelle i &ndringerne over tid mellem grupperne. Omvendt er der vaesentlige
andringer i andelene af 20-arige maend og kvinder, som har veret i kontakt med psykiatrien som 17-arige.
For maend stiger andelen fra 2,3 til 4,9 procent og for kvinder, sker der en stigning fra 4,2 til 7,0 procent (se
bilagstabel B10.1.6).
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Figur 10.1.12: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og egen kontakt til psykiatrien,
2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.13 viser endringer i brugen af de tre mentale sundhedsydelser i undergrupper defineret med
efterkommerstatus. Her ser vi, at niveauerne for brugen af alle tre ydelser er meget forskellige, idet
efterkommerne i alle tilfelde er mindre tilbgjelige til at have brugt ydelserne i sammenligning med ikke
efterkommerne. Og hvor det ser ud til, at de kvindelige efterkommeres brug er mere stabil over tid,
sammenlignet med de gvrige kvinder, er udviklingerne mere ens for mandene, uanset efterkommerstatus.
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Figur 10.1.13: Efterkommere
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.1.14 gar i dybden med udviklingen og viser &ndringerne mellem de to yder ar. Her kan vi se, at der
sker endringer i alle grupper — dog ikke kun i retning af stigende brug. For mandene oplever efterkommerne
en fordobling i brugen at psykiater mellem de to ar (relativ &endring), mens de kvindelige efterkommeres
udvikling er mere stabil end udviklingen blandt kvinder, som ikke er efterkommere. Omvendt stiger
efterkommernes andel af befolkningen fra 4,3 til 6,9 procent for mandene og fra 4,2 til 7,3 procent for
kvinderne (se tabel B10.1.7 i bilag 10).
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Figur 10.1.14: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pd kan og status som efterkommer, 2009-

2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Samlet set er det saledes svert at fa gje pa store @ndringer over tid i betydningen af de
baggrundskarakteristika, vi har sat fokus pa her. Omvendt sker der vaesentlige @ndringer i andelene med
disse baggrundskarakteristika, @ndringer som i et vist omfang, og som vi sa det med indikatorerne for
foreeldrebaggrund, ogsa peger i retning af en gget polarisering i gruppen. Disse resultater modsiger de
overordnede resultater fra dekomponeringsanalysen for de 20-arige, som pegede pa, at forskelle mellem de
to yderar afspejlede en andret betydning af baggrundskarakteristika. Dog stemmer disse nye resultater

alligevel nogenlunde overens med den betydning, vi fandt i dekomponeringsanalysen af hver enkelt

komponent.

10.2. Brug af mentale sundhedsydelser som 28-arig

| dette afsnit retter vi blikket mod udviklingen i de tre sundhedsydelser blandt de 28-arige, fordelt pa de fem
forskellige baggrundskarakterer. Figur 10.2.1 nedenfor viser i den forbindelse udviklingen blandt mand hhv.
kvinder for grupper, hvor mor og far ligger i den gverste indkomst kvartil, hhv. hvor kun den ene eller begge
forzeldre ligger i den gverste indkomstkvartil. Figuren ligner pa mange mader den tilsvarende figur for de 20-
arige (10.1.1), hvor en starre andel af kvinder med en ressourcestark baggrund har besggt en psykolog, hvor
udviklingen i psykiaterbesggene er ens pa tveers af grupperne, mens de ressourcestaerke grupper har ferre

kontakter med psykiatrien.
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Figur 10.2.1: Mor og far ligger i den gverste indkomstkvartil
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

| figur 10.2.2 kigger vi lidt nzermere pa de faktiske tal, som de ser ud i yderarene (se ogsa bilagstabel
B10.2.1). Her tegner der sig et billede af meget konstante niveauer indenfor alle grupper pa indikatorerne for
besag hos psykologer og psykiatere. Vi kan kun identificere én signifikant endring, nemlig for maend af
foreeldre hvor den ene eller begge ligger under den gverste indkomstkvartil. For denne gruppe stiger andelen,
der har besggt en psykiater med ca. 16 procent fra 2009 til 2017. For den tredje indikator — kontakter med
psykiatrien — ser vi stigninger for 3 ud af 4 grupper, og den starste relative stigning finder vi i gruppen med
det laveste startniveau, dvs. mend af foraldre, som begge ligger i gverste indkomstkvartil. Stigningen blandt

kvinder af foraldre, som begge ligger i gverste indkomstkvartil, er ikke signifikant.

| perioden fra 2009 til 2017 stiger andelen af 28-arige mand, hvor ingen af foreldrene ligger i averste
indkomstkvartil fra 10,0 til 10,8 procent, mens andelen falder for de 28-arige kvinder fra 12,5 til 10,7 procent
(se bilagstabel B10.2.1 i bilag 10).
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Figur 10.2.2: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og forzeldres indkomst, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.2.3 viser forskelle i udviklingen i de tre indikatorer mellem 28-arige meend og kvinder af forzldre
med forskelligt uddannelsesniveau. Figuren minder pa mange mader om den tilsvarende figur for de 20-

arige, idet vi ogsa her ser nogenlunde parallelle udviklinger mellem grupperne.

Figur 10.2.3: Mor og far har begge mere end 12 ars uddannelse
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.
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Figur 10.2.4 viser andelene i de to yderar, 2009 og 2017 (se ogsa bilagstabel B10.2.2), og her kan vi se, at
der kun er fa signifikante andringer mellem de to &r, indenfor grupperne, i andelen, der har besggt en
psykolog eller psykiater. Det drejer sig om kvinder med lavt uddannede foreeldre — hvor der er sket et
signifikant fald i andelen med psykologbesgg — og blandt mand af foraeldre med mere end 12 ars
uddannelse, som har oplevet en signifikant stigning i andelen, som har besagt en psykolog. Herudover
oplever alle grupper en stigning pa cirka et procentpoint i andelen, der har veret i kontakt med psyKkiatrien —

den starste relative stigning sker blandt maend af hgjtuddannede, som ogsa er den gruppe, der havde det

laveste udgangsniveau.

I samme periode sker der en stigning i andelen af 28-arige mand og kvinder, hvor begge forealdre har 12 ars
uddannelse eller mere fra 39,4 til 45,2 procent for maendene og fra 38,1 til 44,5 procent for kvinderne (se

bilagstabel B10.2.2).

Figur 10.2.4: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa ken og forzeldres uddannelsesniveau,

2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Fra meand og kvinder med en ressourcestark foraeldrebaggrund retter vi nu blikket mod mand og kvinder
med en ressourcesvag baggrund, malt i form af foraeldrenes modtagelse af kontanthjeelp og
fartidspensionering. Farst viser figur 10.2.5 forskelle i udviklingen i brugen af det mentale sundhedssystem
mellem mand og kvinder, hvor ingen af foreeldrene modtager kontanthjeelp, og hvor en eller begge modtager
kontanthjzelp. Ogsa her ser vi et mgnster svarende til mgnsteret fra de 20-arige (figur 10.1.5), hvor en starre
andel af de ressourcesvage grupper har veeret i kontakt med psykiatrien og besggt en psykiater, mens det er

vanskeligere at se en forskel i andelen, der har besggt en psykolog. Udviklingen over tid er dog ikke

bemaerkelsesvardigt forskellig mellem grupperne.
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Figur 10.2.5: Mor eller far modtager kontanthjelp
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 10.2.6 viser @ndringerne mellem yderarene indenfor grupperne (se bilagstabel B10.2.3 for faktiske tal
incl. signifikansniveauer). Her ser vi igen kun fa signifikante &ndringer i andelen, der har besggt en psykolog
eller psykiater. Flere mand, hvis foraldre ikke er pa kontanthjealp, har besggt en psykiater, mens det er
tilfeeldet for faerre kvinder med samme baggrund. Og igen ser vi de mest konsistente effekter i andelen med
kontakter til psykiatrien — her sker der en stigning for alle grupper (dog ikke signifikant for maend, hvis
foreeldre modtager kontanthjalp). De signifikante stigninger har samme relative niveau, men den starste
faktiske stigning sker for kvinder af foreeldre pa kontanthjelp.

| perioden sker der en @ndring i andelen af 28-arige maend og kvinder, hvor en eller begge foreldre
modtager kontanthjelp fra 5,9 til 6,9 procent for maendene og fra 4,3 til 6,6 procent for kvinderne (se
bilagstabel B10.2.3).
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Figur 10.2.6: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraeldres modtagelse af

kontanthjelp, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

I naeste figur, figur 10.2.7, ser vi pa forskellen i udviklingen mellem mand og kvinder, hvis forzldre er
fartidspensionister (den ene eller begge) hhv. ikke fartidspensionister. Mgnsteret her er pA mange mader en
gentagelse af mansteret fra ovenstaende figur og fra den tilsvarende figur for de 20-arige — der er tale om
relativt parallelle stigninger og om, at en starre andel af de ressourcesvage grupper bruger de belyste

sundhedsydelser.
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Figur 10.2.7: Mor eller far er fagrtidspensionist
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Ogsa nar vi dykker ned i tallene, synes der ikke at vaere store forskelle mellem grupperne. Som man kan se af
figur 10.2.8 (og bilagstabel B10.2.4), sker der en signifikant stigning i andelen af mand af forzldre, som
ikke er pa fartidspension, som har besggt en psykiater — svarende til cirka 0,2 procentpoint og 16 procent.
Omvendt har bade flere maend og kvinder veret i kontakt med psykiatrien. Vi ser de starste faktiske
stigninger blandt dem, hvis foreeldre er pa fartidspension (cirka 2 procentpoint), men den relative stigning er
forholdsvis ens pa tvers af grupper (cirka 50-60 procent). Resultatet afspejler, at meend og kvinder med en

ressourcesvag baggrund havde et hgjere niveau i 2009.

Som vi sa det for de 20-arige, sker der ikke de store @ndringer i andelen af 28-arige meend og kvinder, hvis

foraldre var fartidspensionister (fra 8,3 til 8,4 procent for mandene og fra 8,2 til 8,4 for kvinderne).
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Figur 10.2.8: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraldres modtagelse af

fartidspension, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Det sidste szt af figurer angiver forskelle i udviklingen mellem mend og kvinder, hvis foraldre har veeret i
kontakt med psykiatrien. Mgnsteret vi ser i farste figur, figur 10.2.9, er ikke veesens forskelligt fra det, vi har

set i de gvrige figurer, og det er ogsa her vanskeligt at pege pa markante forskelle mellem gruppernes

udvikling.
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Figur 10.2.9: Mor eller far har veeret i kontakt med psykiatrien
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Det samme billede tegner sig, nar vi fokuserer pa veerdierne i yderarene, 2009 og 2017, i figur 10.2.10 (med
tilhgrende bilagstabel B10.2.5). Der er ingen signifikante &ndringer i andelen, der har besggt en psykolog.
For alle grupper undtagen for mand, hvis foreeldre har vaeret i kontakt med psykiatrien, er der sket en
signifikant stigning i andelen, der selv har veeret i kontakt med psykiatrien. Den faktiske stigning er starst —
og ganske stor! — for gruppen af kvinder, hvis foraldre har veret i kontakt med psykiatrien, og det er ogsa
her, vi finder den starste relative stigning. Stigningen har dog ogsa veret betragtelig blandt maend og
kvinder, hvis foraldre ikke har veeret i kontakt med psykiatrien (1 procentpoint eller 49-66 procent).

| samme periode sker der sma stigninger i andelen af 28-arige mend og kvinder med foreldre, der har veeret
i kontakt med psykiatrien. For mand stiger andelene fra 3,5 til 4,3 procent, og for kvinderne stiger andelen
fra 3,6 til 4,0 procent.
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Figur 10.2.10: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og foraldres kontakter til
psykiatrien, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Opsummerende viser resultaterne for de 28-arige pa mange mader samme billede som resultaterne for de 20-
arige. De overordnede udviklinger, vi ser i brugen af mentale sundhedsydelser, synes ikke entydigt at veere
drevet af hverken de ressourcesvage eller de ressourcestaerke grupper. Godt nok er der markante
niveauforskelle mellem grupperne, men udviklingerne indenfor grupper er i mange tilfelde
bemarkelsesveerdigt ens. Niveauforskellene er dog ikke uveesentlige i forhold til at forsta udviklingen: For
hvis der sker fx en fordobling i andelen med kontakter til psykiatrien i en gruppe, der i forvejen har en hgj
andel kontakter, vil det have en langt stgrre betydning for den overordnede udvikling i andelen med
kontakter, end hvis en sadan fordobling sker i en gruppe, hvor kun en lille andel har sddanne kontakter i
forvejen. Og i kombination med at vi ogsa her blandt de 28-arige ser en tendens til en gget social polarisering
—som i gvrigt understatter resultatet fra dekomponeringsanalysen - saledes at de ressourcesvage gruppers
andel af befolkningen er i vaekst, sa vil disse &ndringer samlet set kunne bidrage veesentligt til udviklingen.
Hermed kan vi ikke banalisere udviklingen i de ressourcesvage grupper med henvisning til, at den ligner
udviklingen i de ressourcestaerke grupper, fordi de samfundsgkonomiske og folkesundhedsmassige

konsekvenser af fordoblingen her er langt mere omfattende.
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10.2.1. Betydningen af egne karakteristika

| dette afsnit viser forskelle i udviklingen pa undergrupper defineret ved de af de 28-ariges egne
karakteristika, som dekomponeringen pegede pa betydningen af, nemlig egne kontakter til psykiatrien og
status som efterkommer. Figur 10.2.11 viser her fgrst udviklingen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser
for 28-arige, der har hhv. ikke har veeret i kontakt med psykiatrien som 20-arige. Som man kan se, minder
resultaterne her meget om de tilsvarende resultater for de 20-arige, idet der er vaesentlige niveauforskelle i
brugen af de tre ydelser — undtagen for meend, der har besggt en psykolog. Igen er det svert at fa gje pa store
forskelle i udviklingen, idet det kun er kontakter til psykiatrien blandt kvinder, der var i kontakt med
psykiatrien som 20-arige, som synes at stige.

Figur 10.2.11: Kontakt med psykiatrien som 28-arig
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret

Figur 10.2.12 gar i dybden med udviklingerne og viser forskellen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser
mellem de to yderar. Figuren her bekrafter dog billedet fra figur 10.2.11 om meget fa forskelle i
andringerne over tid mellem grupperne (se ogsa tabel B10.2.6 i bilag 10). Omvendt ser vi en stigning i
andelen af bade 28-arige mand og kvinder, som har veeret i kontakt med psykiatrien fra 2009 til 2017. For
mandene er der tale om en stigning fra 0,9 til 1,8 procent, og for kvinderne er der tale om en stigning fra 1,6

til 2,8. Selvom vi taler om sma stigninger i procentpoint, er der store procentuelle stigninger.
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Figur 10.2.12: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pd kan og egne kontakter til psykiatrien,
2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret

Figur 10.2.13 viser andringer i brugen af de tre mentale sundhedsydelser i undergrupper defineret med
efterkommerstatus. Bemeerk, at vi her har udeladt besgg hos psykolog, fordi andelene her er for sma til, at de
ma afrapporteres. For de to andre ydelser viser figuren meget ens niveauer blandt kvinderne, men flere

kontakter til psykiatrien blandt de mandlige efterkommere.

Figur 10.2.13: Efterkommere
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.
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Figur 10.2.14 gér i dybden med udviklingerne og viser forskellen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser
mellem de to yderar. Figuren her bekrafter billedet fra figur 10.2.13 om meget fa forskelle i &ndringerne
over tid mellem grupperne og naermest ingen niveauforskelle mellem grupperne. Man bgr dog bemeerke den
store relative stigning blandt kvindelige efterkommere i kontakter til psykiatrien. Z£ndringen svarer til en
stigning pa cirka 100 procent, men den tilsvarende stigning blandt de @vrige kvinder er pa cirka 50 procent.
Som vi sa det for de 20-arige, gaelder det ogsa for de 28-arige, at andelen af efterkommere stiger — for
kvinderne stiger andelen fra 2,2 til 3,5 procent, og for mandene stiger andelen fra 2,1 til 3,8 procent (se tabel
B10.2.7).

Figur 10.2.14: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og efterkommerstatus, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Opsummerende synes der saledes ikke at vere sket de store @ndringer i betydningen af individets egne
baggrundskarakteristika over perioden, men omvendt ser vi ogsa blandt de 28-arige en tendens til en gget

social polarisering, der kan veere medvirkende til at drive udviklingen.

10.3. Selvrapporteret mental sundhed, 18-24-arig?°
| dette afsnit ser vi pa udviklingen i selvrapporteret mental sundhed fordelt pa de samme

baggrundskarakteristika, som vi har anvendt ovenfor. Til det formal bruger vi igen data fra NFA’s

2 Det skal bemaerkes, at analyserne i dette og det fplgende afsnit ikke er baseret pa vaegtede data, da det ikke er
muligt at applicere vaegte i typer af analyser, vi anvender her.
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undersggelser. Vi fokuserer pa de samme to mal for mental sundhed, som vi har anvendt tidligere, og vi ser
pé udviklingen indenfor de samme to aldersgrupper som tidligere (de 18-24-arige hhv. de 25-32-arige). Da
dette datamateriale er relativt begranset, vil en underopdeling pa kan og de belyste baggrundskarakteristika
betyde, at vi kommer til at forbryde os mod Danmarks Statistiks regler for brug af registerdata, der blandt
andet specificerer, at man ikke ma vise gennemsnit for grupper med mindre end fem individer. Vi har derfor
valgt ikke at opdele analyserne pa ken, og vi har slaet de to indikatorer for selvrapporteret mental sundhed
sammen. Samtidig kan vi heller ikke belyse forskelle i udviklingen mellem grupper som defineret ved
respondenternes egne karakteristika, idet undergrupperne her vil blive for sma. Vi holder os altsa
udelukkende til opdeling pa grupper defineret ved forzldrekarakteristika.

I de fire paneler i figur 10.3.1 ser vi en tendens til, at unge af foraeldre med mange ressourcer — i form af
relativt hgj indkomst og lzengerevarende uddannelser — er mindre tilbgjelige til at score hgjt pa den samlede
indikator for darlig mental sundhed. Udviklingstendenserne indenfor de to grupper er dog uklare, sé det er
sveert at konkludere, om der er tale om samme tendens indenfor de to grupper. | forleengelse heraf er unge af
forzeldre med fa ressourcer, defineret som foraldre som er ydelsesmodtagere, eller som har vaeret i kontakt
med psykiatrien, mere tilbgjelige til at score hgjt pa malet for darlig mental sundhed. Forskellene ser dog ud

til at veere relativt sma.

Figur 10.3.1: Andel med darlig mental sundhed (selvrapporteret) fordelt pa baggrundskarakteristika, 18-24-
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C:Foreldre, ydelser D: Foraldre, kontakt med psykiatrien
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

Da det kan veere vanskeligt helt at gennemskue og sammenligne udviklingerne i figuren, viser figur 10.3.2
nedenfor i stedet udviklingen fra den farste og den (forelgbigt) sidste interviewrunde (2012 og 2018) (se
bilag B10.3.1 for de faktiske talvaerdier). Vi har valgt at opdele resultaterne efter, om respondenterne ligger
nederst eller gverst i fordelingen pa de fire baggrundskarakteristika. Konkret ligger man nederst i fordelingen
mht. indkomst, hvis ens foreeldre ligger under 75-procentspercentilen; mht. uddannelse, hvis ens foraldre har
mindre end 12 ars uddannelse; mht. ydelser, hvis foreldrene modtager fartidspension eller kontanthjalp; og
mht. psykiatri, hvis foraeldrene har vaeret i kontakt med psykiatrien. Omvendt ligger en respondent gverst i
fordelingen mht. indkomst, hvis foreeldrene ligger over 75-procentspercentilen; gverst mht. uddannelse, hvis
foraeldrene har 12 ars uddannelse eller mere; gverst mht. ydelser, hvis foraldrene ikke har modtaget
fartidspension eller kontanthjeelp; og gverst mht. psykiatri, hvis foraldrene ikke har veeret i kontakt med
psykiatrien. Figuren viser fx, at andelen, der rapporterer om darlig mental sundhed, stiger for stort set alle
grupper — med undtagelse af respondenter hvis foreldre ligger i gverste indkomstkvartil. I trad hermed er den
relative endring omtrent den samme i alle grupper, idet den ligger pa ca. 20 procent. Der er dog i mange
tilfeelde ikke tale om signifikante @ndringer, hvilket kan skyldes det begraensede datagrundlag. Pa baggrund
af resultaterne praesenteret her, synes der ikke at vaere de store forskelle i udviklingstendenserne mellem de
forskellige grupper — selvom niveauerne er forskellige — og der er altsa ikke her tale om, at visse grupper i
hgjere grad end andre beerer den udvikling, vi ser.

Som vi ogsa sa det under analyserne for brugen af de mentale sundhedsydelser, sker der ogsa en social
polarisering i respondentgruppen over tid — flere har foraldre i hgjindkomstgruppen og med lange
uddannelser og har foraldre, som har modtaget ydelser, og som har vaeret i kontakt med psykiatrien (se tabel
B10.3.1).
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Figur 10.3.2: Forskelle i selvrapporteret mental sundhed fordelt pa foreeldrebaggrund, 2012-2018, 18-24-
arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

10.4. Selvrapporteret mental sundhed, 25-32-arig

Figur 10.4.1 viser det samme som figur 10.3.1 blot for de 25-32-arige. Figuren viser samme tendens, som vi
sa far, hvor respondenter af ressourcesterke foreldre (malt i form af indkomst og uddannelsesniveau) scorer
lavere pa det samlede mal for darlig mental sundhed end de @gvrige respondenter, og hvor respondenter af
ressourcesvage forzldre scorer lavere.
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Figur 10.4.1: Andel med darlig mental sundhed (selvrapporteret) fordelt pa baggrundskarakteristika, 25-32-

arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

Som i figur 10.3.2 viser tabel 10.4.2 nedenfor a&ndringer mellem yderarene, 2012 og 2018 (se ogsa

bilagstabel B10.4.1). Figuren viser, at der har veeret en stigning i andelen, som rapporterer om darlig mental

sundhed indenfor alle grupperne, og at omfanget af stigningerne er relativt identiske. Det er kun cirka

halvdelen af stigningerne, der er signifikante, men det kan igen skyldes det relativt begreensede

datamateriale. Kigger vi sidst pa udviklingen i undergruppernes andel af respondentgruppen, ser vi ogsa her,

som far, en tendens til en gge polariseing — dog med den undtagelse, at andelen af 25-32-arige, hvis foraldre

ligger i hgjindkomstgruppen, falder markant (se bilagstabel B10.4.1).
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Figur 10.4.2: Forskelle i selvrapporteret mental sundhed fordelt foraeldrebaggrund, 2012-2018, 25-32-arige
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Opsummerende ma man altsa konstatere, at forvearringen af de unges mentale sundhed synes at veere et bredt
samfundsmaessigt feenomen, som ikke er drevet af bestemte underpopulationer eller subgrupper. Omvendt
synes kompositionsandringer i respondentgruppen at kunne bzre en del af udviklingen. Dette resultat

stemmer overens med udviklingen i de registerbaserede mal belyst i afsnit 10.1 og 10.2.

10.5. Samlet opsummering

Hensigten med kapitel 10 har veret at ga yderligere i kadet pa spgrgsmalet om, hvorvidt den udvikling, vi
har set over tid i de forskellige mal for mental sundhed, er drevet af bestemte grupper og deres andel i
befolkningen som bestemt ved foraldrebaggrund og egne karakteristika. Analyserne viser overordnet set, at
den observerede udviklingen ikke synes at veere drevet af bestemte grupper — hverken af ressourcesvage eller
ressourcesteerke grupper (selvom der dog er undtagelser). Den relative a&ndring i vores indikatorer for mental
sundhed er saledes bemarkelsesveerdig ens pa tveers af grupper. Samtidig er den relative forskel mellem
grupperne (som defineret ved foraeldrenes ressourcer) i overvejende grad stabil over tid, hvorved
overrepraesentationen af unge med ressourcesvag baggrund blandt individer med darlig mental sundhed er
nogenlunde den samme i 2009 og 2017 for de registerbaserede mal og i 2012 og 2018 for de
selvrapporterede mal. Et vasentligt yderligere element i denne sammenhang er dog, at vi i den periode, vi
studerer, ogsa ser en gget social polarisering, hvor flere har mange ressourcer, og flere har fa ressourcer.
Givet de niveauforskelle der er mellem grupperne i mental sundhed, er sddanne kompositionsendringer nok

en del af forklaringen pa den udvikling, vi ser i de forskellige indikatorer for mental sundhed.
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Kapitel 11: Er der noget seerligt pa spil for 12-talspigerne (M/K)?
| kelvandet pa opmarksomheden omkring mental sundhed og stigningen i forekomsten af darlig mental
sundhed i befolkningen, er der opstaet en bekymring om, at udviklingen er drevet af et usundt
samfundsmaessigt fokus pa prastationer — i skolen, pa de sociale medier og i samfundet generelt. | den
forbindelse er begrebet ”12-tals-pigerne” blevet naevnt igen og igen. Man har antaget, at en del af den
negative udvikling i mental sundhed er sket i gruppen af unge, der klarer sig seerligt godt i
uddannelsessystemet — ikke fordi de klarer sig godt, men fordi det, at de klarer sig godt, er en indikator for,
at de har presset sig selv til det yderste for at ligge i top pa karakterskalaen. Vi vil i det falgende ga i kadet pa
denne bekymring og belyse udviklingen i brugen af de tre mentale sundhedsydelser samt i de
selvrapporterede mal for mentalt sundhed blandt 20-arige unge, der scorer hgijt hhv. lavt pa karakterskalaen,
samt blandt 28-arige unge der klarer sig godt hhv. skidt i uddannelsessystemet og pa arbejdsmarkedet som

24-arige.*°

11.1. Brugen af mentale sundhedsydelser blandt 12-talspigerne (M/K)

Til at belyse andringer i brugen af mentale sundhedsydelser udvelger vi et sample af 20-arige i arene 2010
til 2016, som er registeret med en eller flere standpunktskarakterer i dansk eller matematik for 9. klasse, (N,
dansk: 439.762, N, matematik: 439.164). For dette sample konstruerer vi tre bingre indikatorer for, om de
har over eller 10 eller derover i a) dansk, b) matematik, og ¢) samlet for dansk og matematik. Herefter
konstruerer vi en binzr indikator for, om de har besggt en psykolog som 20-arig, og en for om de har besggt
enten en psykolog eller en psykiater, eller om de har veeret i kontakt med det psykiatriske sundhedssystem
som 20-arig. Nar vi ikke anvender indikatorer for hver af de tre typer af mentale sundhedsydelser (som har
veeret praksis i det ovenstaende) skyldes det, at antallet af personer, der har besggt en psykiater, er sa sma i
visse undergrupper, at vi ved at praesentere tallene her vil forbryde os mod Danmarks Statistiks regler for

brug af registerdata.

Figur 11.1.1 nedenfor viser udviklingen i brugen af de mentale sundhedsydelser for personer, der har faet
over hhv. under 10 i gennemsnit i dansk eller matematik eller samlet i de to fag. Som man kan se, er der en
svag tendens til, at bade drenge og piger med topkarakterer i lidt mindre omfang har besggt en psykolog, end
drenge og piger som ikke har faet topkarakterer. Forskellen mellem de to grupper er dog langt mere markant,
nar vi kigger pa det samlede forbrug af mentale sundhedsydelser; her viser tallene et klart mgnster, hvor 12-
talspigerne (m/k) ligger betydeligt under de gvrige unge. Dette mgnster stemmer meget godt overens med,

hvad vi sa under forskelle i brugen af mentale sundhedsydelser fordelt pa foraldrenes ressourcer. Her er der

30 Vi er selvfglgelig opmeerksomme pa, at der kan vere en szrlig helbredsmaessig omkostning forbundet med at straebe
efter de gode resultater, men ikke opna dem, hvorfor det ikke kun er blandt 12-talspigerne (M/K), men ogsa de, der
ligger i midtergruppen, vi kan forvente at se de negative konsekvenser af praestationskulturen.
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en lille og i mange tilfeelde ubetydelig forskel pa brugen af psykologhjzlp mellem 12-talspigerne, men store

forskelle i det samlede mal for brugen af de gvrige mentale sundhedsydelser.

Figur 11.1.1: Gennemsnit pa 10 eller derover, 20-arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.
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Som i kapitel 10 gar vi ogsa her lidt i dybden med forskellene i brugen af sundhedsydelserne mellem de to
yderar. | den forbindelse viser figur 11.1.2 forskellene i andelen af 20-arige med og uden topkarakterer, der
har besggt en psykolog i 2010 hhv. 2016 (se bilagstabel B11.1.1 for de eksakte tal og signifikansniveauer).
Der er fa og in-signifikante forskelle mellem grupperne for drenge — hverken indenfor grupperne som
defineret ved deres karaktergennemsnit eller mellem disse grupper. For piger med og uden topkarakter ser vi
en signifikant forskel, idet topscorere i matematik er mindre tilbgjelige til at besgge en psykolog i 2016 end
ikke-topscorer i samme ar. Omvendt har piger i alle grupper (dvs. med og uden topkarakterer) oplevet et

signifikant fald i brugen af psykologhjeelp fra 2012 til 2016. Faldet er dog sterst i gruppen af piger med

topkarakterer.

Figur 11.1.2: Forskelle i andelen der har veeret pa besgg hos en psykolog fordelt pa karaktergennemsnit, 20-

arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 11.1.3 viser forskellen i brugen af mentale sundhedsydelser (det samlede mal) mellem 2010 og 20186,
og her er billedet lidt anderledes (se ogsa bilagstabel B11.1.2). For det farste ses en signifikant stigning i
brugen af disse ydelser i alle grupper af unge, som ikke har faet topkarakterer i dansk eller/og matematik. Vi
ser 0gsa stigninger blandt unge maend med topkarakterer — disse stigninger er ikke signifikante, hvilket
muligvis kan afspejle, at grupperne her er noget mindre. For pigerne er billedet noget anderledes. Her finder
vi signifikante stigninger i andelen af ikke-topscorer, som har haft kontakt til det mentale sundhedsvasen.
Der er desuden fald — dog ikke signifikante, men alligevel vasentlige — i andelene, blandt topscorerne, som

har haft disse kontakter. Hermed gges forskellen mellem kvindelige topscorere og ikke-topscorer fra 2010 til

2016.
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Figur 11.1.3: Forskelle i andelen der har benyttet en mental sundhedsydelse fordelt pa karaktergennemsnit,

20-arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

De, der bliver ramt af prastationskulturen, er dog ikke blot de, der formar at efterleve kulturen. Ogsa
personer, som ikke har evner eller personlige ressourcer til at efterleve kravene i en sadan kultur, men som
forventes at gare det, kan teenkes at lide under den. P& den baggrund har vi derfor fundet det relevant ogsa at
kigge pa udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser blandt dem, der scorer lavt pa karakterskalaen —
her defineret som 20-arige der fik under 3 i standpunktskarakterer i dansk eller matematik i 9. klasse.
Bemark, at gruppen af unge, som slet ikke formar at fa standpunktskarakterer i 9. klasse, og som med stor
sandsynlighed vil veere langt mere ressourcesvage end de, der "blot” far en darlig karakter, ikke er medtaget

her.

Figur 11.1.4 viser udviklingen i brugen af de mentale sundhedsydelser for 20-arige i 2010-2016, der fik over
eller under 3 i dansk, matematik eller begge fag i 9. klasse. Igen ser vi kun sma forskelle i andelen, der har
besggt en psykolog. Det ser her faktisk ud til, at andelen af unge med bundkarakterer, som har besggt en
psykolog, er en anelse lavere end den tilsvarende andel blandt de gvrige unge. Omvendt har en langt starre

andel unge med bundkarakterer i alle tre specifikationer modtaget mentale sundhedsydelser.
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Figur 11.1.4: Gennemsnit under 3, 20-arige
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Figur 11.1.5 viser forskellen i andelene i de to yderar, 2010 og 2016, i andelen, der har besggt en psykolog.
Igen finder vi ingen forskelle blandt drengene i brugen af psykologhjalp, hverken mellem grupper defineret
ved deres karakterniveau eller indenfor grupper pa tvers af ar. For pigerne ser vi derimod en signifikant
nedgang i begge grupper (bundkarakter vs. ikke-bundkarakterer), der besggt en psykolog i 2016 relativt til
2010. Forskellen mellem de to grupper er dog ret konstant hen over arene (se ogsa tabel B11.1.3).

Figur 11.1.5: Forskelle i andelen der har besggt en psykolog fordelt pa karaktergennemsnit, 20-arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 11.1.6 viser udviklingen i andelen, der har benyttet en eller flere af de tre mentale sundhedsydelser i de
to yderar. Her er forskellene starre og i mange tilfeelde signifikante — isaer for drengene (se ogsa bilagstabel
B11.1.4). Der er blandt andet en stigning i andelen, som har benyttet en mental sundhedsydelse indenfor
bade gruppen af drenge med bundkarakterer og indenfor gruppen af drenge uden bundkarakterer — og den
relative andring er stort set den samme i begge grupper. Samtidig ser vi signifikante forskelle i andelen med
ydelser mellem drenge med og uden bundkarakterer i 2010 hhv. 2016. Den procentvise forskel mellem de to
grupper er stgrre i 2016 end i 2010, men de relative forskelle i de to ar er nasten de samme, svarende til at
forskellene mellem grupperne ikke udjaevnes over tid, selvom andelene i grupperne har gndret sig. Igen er
der altsa ikke noget, der tyder pa, at det marketal, som kapacitetsudvidelsen af det mentale sundhedssystem

skulle have — og forhabentligt har — faet bugt med, primzrt fandtes blandt de udsatte grupper.
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Figur 11.1.6: Forskelle i andelen der har vaeret benyttet en mental sundhedsydelse fordelt pa

karaktergennemsnit, 20-arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Samlet set er der saledes ikke noget, der tyder p4, at udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser er
mere markant blandt 12-talspigerne (M/K) eller blandt dem, der klarer sig darligst i skolesystemet end blandt

gvrige grupper af unge.

11.2. Dynamikken blandt de 28-arige

For den lidt &ldre aldersgruppe, de 28-arige, er det mindre relevant at fokusere pa forskellen mellem grupper
som defineret ved deres karaktergennemsnit fra folkeskolen, da det for manges vedkommende ligger et godt
stykke tilbage i tiden. Vi kigger i stedet pa betydningen af at vaere arbejdslgs og af uddannelsesniveau, malt
ved 24-ars alderen. Vi deler her grupperne op alt efter, om de er arbejdslase eller ej (ifalge Danmarks
Statistiks novembermaling), og efter om de har 12 ars uddannelse. Vi skelner her igen mellem de tre
forskellige sundhedsydelser (besgg hos psykolog eller psykiater, og kontakter til det mentale

sundhedssystem), idet datagrundlaget nu er tilstreekkeligt omfattende.

Figur 11.2.1 viser resultaterne af disse beregninger. | panel A ser vi forskellen mellem kvinder hhv. mand,
som er arbejdslgse hhv. ikke-arbejdslgse. Som man kan se, er der markante forskelle mellem de to grupper.
Feaerre personer i arbejde har besggt en psykiater, og veesentligt faerre har veeret i kontakt med psykiatrien. Og

tilsvarende det, vi ogsa har set i vidt omfang i det foregdende, finder vi ogsa her, at den ressourcestarke
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gruppe (dvs. personer, som ikke er arbejdslgse) besgger psykologer i samme omfang som den mindre

ressourcesteerke gruppe.

| panel B ser vi forskellen i udviklingen mellem grupper, der har mere eller mindre end 12 ars uddannelse
som 24-arige. Udviklingen her minder mere om, hvad vi har set i det foregaende, idet faerre maend og kvinder
med 12 ars uddannelse eller mere har besggt en psykiater og veret i kontakt med psykiatrien i
sammenligning med meand og kvinder med mindre end 12 ars uddannelse, mens forskellene i andelene, der

har besggt en psykolog, er sveerere at fa gje pa.

Figur 11.2.1: Mentalt helbred fordelt pa eget indkomst- og uddannelsesniveau, 28-arige
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 11.2.2 viser forskellene mellem personer, der er arbejdslgse hhv. ikke arbejdslgse, i de faktiske andele,
som bruger en af de tre mentale sundhedsydelser i de to yderar (2009 hhv. 2017) — se ogsa bilagstabel
B11.2.1. Som man kan forvente, er der store niveauforskelle mellem de to grupper — de arbejdslase hhv. de
ikke-arbejdslase — blandt bade meend og kvinder. Det er dog interessant, at vi atter ikke finder de store
forskelle i de relative @ndringer indenfor grupperne fra 2009 til 2017. | det omfang, der er forskelle i de
relative endringer, er disse @ndringer i de arbejdslases faver, forstaet saledes at de arbejdslgse oplever

mindre relative endringer end de ikke-arbejdslgse.
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Figur 11.2.2: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa ken og arbejdsmarkedstilknytning malt
som 24-arig, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Figur 11.2.3 svarer til figur 11.2.2, men her har vi kigget pa forskelle fordelt pa uddannelsesniveau (se ogsa
bilagstabel B11.2.2). Som man kan se, er der store niveauforskelle i brugen af de tre mentale
sundhedsydelser mellem personer med og uden 12 ars uddannelse, ligesom at der er forskel pa de faktiske
endringerne indenfor de to grupper fra 2009 til 2017. Interessant er det dog, at vi ogsa her finder stort

samme niveau for de relative &ndringer for alle ydelser og alle grupper.
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Figur 11.2.3: Forskelle i brug af mentale sundhedsydelser fordelt pa kan og uddannelsesniveau malt som 24-

arig, 2009-2017
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

11.3. Karaktergennemsnit og selvrapporteret mental sundhed3!

| det folgende belyser vi sammenhangen mellem karaktergennemsnit og selvrapporteret mental sundhed. Vi
anvender i denne forbindelse data fra NFA koblet med registeroplysninger om karaktergennemsnit i dansk
og matematik. Med henblik pa at overholde Danmarks Statistiks regler for brug af registerdata, anvender vi
her igen den samlede indikator for vores to selvrapporterede mentale sundhedsmal (der tager veerdien 1, hvis
man scorer 1 pa indikatoren for sveer depression eller pa indikatoren for darligt mentalt helbred), og vi
praesenterer samlede resultater for mand og kvinder. Bemark ogsa, at vi her ikke praesenterer resultater for
det samlede karaktergennemsnit, fordi grupperne i visse ar er for sma til, at vi har lov til at offentliggare

deres gennemsnitlige selvrapporterede mentale sundhed.

Resultaterne ses i de fire paneler af figur 11.3.1, hvor vi viser forskelle i udviklingen i selvrapporteret mental
sundhed for personer, der scorer over hhv. under 10 i dansk og matematik, og for personer der scorer over

hhv. under 3 i dansk og matematik. Som man kan se, er udviklingen indenfor grupper over ar relativt ujaevn.

31 Det skal bemaerkes, at analyserne i dette og det fglgende afsnit ikke er baseret pa vaegtede data, da det ikke er
muligt at applicere vaegte i typer af analyser, vi anvender her.
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Der er dog en svag tendens til, at en lavere andel blandt personer med hgje karaktergennemsnit far veerdien 1
pa den samlede indikator for darligt selvrapporteret mental sundhed. Tendensen er mere uklar, nar det geelder

forskellen mellem personer, der scorer over hhv. under 3 pa bade dansk og matematik.

Figur 11.3.1: Selvrapporteret mental sundhed og karaktergennemsnit
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Note: Egne beregninger baseret pé tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

For at give et lidt simplere billede pa udviklingen indenfor og mellem grupper viser figur 11.3.2 andelene,
der rapporterer om darligt mental sundhed pa mindst en af de to indikatorer i de to yderar, 2012 og 2018 (se
ogsa bilagstabel B11.3.1). Figuren skal lzeses sadan, at sgjlernes farve angiver, hvilken indikator en bestemt
andel angdr — fx “Dansk, topscorer”, og sektionen “nederst i fordelingen” hhv. “gverst i fordelingen”
angiver, om andelen angar de, der ligger gverst i fordelingen (dvs. blandt topscorerne) eller nederst i
fordelingen (dvs. blandt ikke-topscorerne). For indikatoren ”Dansk, bundscorer” angiver nederst i

fordelingen”, at andelen angar bundscorerne, mens “@verst i fordelingen” angar ikke-bundscorerne. Af
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figuren kan man se, at der blandt dem, der ligger gverst i fordelingen for indikatorerne ”Dansk, topscorer”
hhv. ”Matematik, topscorer”, er en lavere andel, som rapporterer om darlig mental sundhed i sammenligning
med de, der ligger nederst i fordelingen (dvs. blandt dem, der scorer under 10). Ingen af forskellene er dog
signifikante. Omvendt ser vi en lavere andel med darligt selvrapporteret mental sundhed blandt dem, der
scorer under 3 i dansk, men en stgrre andel blandt dem, der scorer under 3 i matematik. Igen er ingen af

forskellene signifikante, og den relative andring fra 2012 til 2018 er bemaerkelsesverdig ens pa tveers af

grupper.

Figur 11.3.2: Forskelle i andel med darlig mental sundhed fordelt pa karaktergennemsnit, 2012 og 2018
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

11.4. Arbejdslgshed, uddannelse og selvrapporteret mental sundhed

Sidst zoomer vi atter ind pa den @ldre aldersgrupper (25-32-arige) og belyser forskellen i selvrapporteret
mental sundhed mellem dem, der er arbejdslase hhv. ikke-arbejdslase som 24-arige, og mellem dem der har
12 ars uddannelse eller mere, og de der ikke har 12 ars uddannelse, igen malt nar de er 24 ar gamle. Bemark,
at datagrundlaget her er stort nok til, at vi kan foretage analyserne opdelt pd meend og kvinder for
uddannelsesindikatoren (men ikke for arbejdslgshedsindikatoren). Datagrundlaget er dog ikke sa stort, at vi

kan belyse udviklingen i de to indikatorer separat.

Panel Ai figur 11.4.1 viser forskellen i selvrapporteret mental sundhed mellem arbejdslgse og ikke-
arbejdslgse meaend og kvinder. Som man kan se, er der en tendens til, at flere blandt de arbejdslgse
rapporterer om darligt mental sundhed, men dog primert i arene 2014 og 2016. Omvendt synes der at vere

store forskelle i selvrapporteret mental sundhed mellem mand og kvinder, der har 12 rs uddannelse eller
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mere, og maend og kvinder der har mindre end 12 ars uddannelse (panel B og C) — feerre mand og kvinder

med 12 ars uddannelse eller mere rapporterer om darlig mental sundhed.
Figur 11.4.1: Selvrapporteret mental sundhed, arbejdslgshed og uddannelse
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

Figur 11.4.2 viser forskellene i andelene i de to yderar, 2012 og 2018, fordelt pa kan (se ogsa bilagstabel
B11.4.1). Figuren skal laeses som figur 11.3.2, idet ”Nederst i fordelingen” angiver, at man har den
ufavorable score pa indikatoren (dvs. er arbejdslgs eller har et uddannelsesniveau under 12 ar), mens “@verst
i fordelingen” angiver, at man har en favorabel score (dvs. ikke er arbejdslgs eller har et uddannelsesniveau
pa 12 ar eller derovre. Som man kan se, er der veesentlige forskelle i andelene med darligt selvrapporteret
mental sundhed mellem arbejdslgse hhv. ikke-arbejdslgse (som dog ikke er signifikante). Omvendt finder vi
store (og signifikante — se tabel B11.4.1) forskelle mellem grupperne, nér disse defineres med udgangspunkt
i uddannelsesniveau (dog med undtagelse af kvinder i 2012). De relative forskelle mellem grupperne er dog

ganske ens.
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Figur 11.4.2: Forskelle i andel med darligt mental sundhed, fordelt pa arbejdsmarkedstilknytning/
uddannelsesniveau, 2012 og 2018
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik, Landspatientregisteret og NFA.

Opsummerende ser vi altsd ogsa i disse analyser, hvor fokus har vaeret pa de unge menneskers egne
praestationer og kendetegn, at feerre blandt de ressourcestaerke grupper bruger de mentale sundhedsydelser,
og feerre rapporterer om darlig mental sundhed.

11.5. Opsummering

| dette kapitel har vi beskeftiget os med forskelle i udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser hhv.
andelene med darlig selvrapporteret mental sundhed, for individer der har klaret sig godt ved folkeskolens
afgangspreve hhv. pa arbejdsmarkedet/i uddannelsessystemet i de tidlige voksenar. Hermed har kapitlet
spillet ind i samme problematik som kapitel 10 om, hvorvidt bestemte grupper driver den observerede
udvikling. Men kapitlet har dog primeert haft det selvstendige formal at undersgge, om den udvikling, vi ser
i disse mal for mental sundhed, er drevet af grupper, der har responderet pa en samfundsmaessig
preestationskultur ved fx at klare sig serlig godt i folkeskolen, eller grupper der ikke har kunne leve op til
denne norm. Hvor det igennem kapitlet har vaeret tydeligt at se, at de grupper, der Klarer sig godt i
uddannelsessystemet og pa arbejdsmarkedet, har bedre mental sundhed end de grupper, der har klaret sig
mindre godt, er der ikke serligt belaeg for at konkludere, at udviklingen pa tvaers af grupper har veeret

forskellig.
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Kapitel 12: Opsummering, del 2

I rapportens anden del har vi gennem fire kapitler undersggt, hvad der kendetegner befolkningsgrupper, der
har seerlig stor risiko for at lide af darligt mentalt helbred. I den forbindelse har vi blandt andet anvendt
dekomponeringsanalyser til at undersgge, om udviklingen er drevet af &ndringer i befolkningens
komposition, eller om den er drevet af en &ndret betydning af baggrundskarakteristika for risikoen for at
udvikle problemer med den mentale sundhed. Pa baggrund af resultaterne fra dekomponeringsanalysen er vi
gaet i dybden med, om den udvikling, der har fundet sted, har veret serlig udtalt blandt visse
befolkningsgrupper. Vi har herunder veeret interesseret i, om unge mennesker, der har Klaret sig serlig godt —
eller szerlig skidt — i stigende grad har problemer med den mentale sundhed. Fordi den negative udvikling i
mental sundhed, som vi beskrev i rapportens del 1, primaert fandt sted blandt de yngre aldersgrupper, har vi i

rapportens del 2 udelukkende fokuseret pa netop disse aldersgrupper.

Resultaterne af vores analyser viser for det farste en forventelig systematik mellem brugen af mentale
sundhedsydelser og de inkluderede baggrundskarakteristika. Vi finder, at det isar er de ressourcesvage
grupper, som bruger de mentale sundhedsydelser (kapitel 8). Som en vasentlig undtagelse finder vi en
mindre entydig sammenhang mellem baggrundskarakteristika og besgg hos en psykolog, idet sadanne besgg
i visse tilfeelde er negativt korrelerede med fravaeret af ressourcer og positivt korrelerede med
tilstedevaerelsen af ressourcer — og forskellen mellem grupper kan faktisk veere meget starre, end vi ser i
vores tal, fordi vi ikke har oplysninger om brug af private tilbud, der ikke stattes af offentlige midler. Dette
resultat er interessant, fordi det pa den ene side kan pege i retning af sarlige problemer hos de
ressourcestaerke grupper, som kraever psykologbistand, men pa den anden side afspejler indretningen af
systemet, hvor denne type ydelse i et vist omfang kreaever brugerbetaling, samtidig med at den maske kraever,
at man selv aktivt sgger hjelp. Det er seerlig interessant, hvis de ressourcesvage, evt. pga. af frygt for
stigmatisering eller andre barrierer, farst opsgger det mentale sundhedsvasen, nar det mentale helbred har en
karakter, hvor en psykolog ikke leengere kan hjelpe, og der er behov for psykiatrisk ekspertise. Interessant er
det da ogsa, at sasmmenhangen mellem baggrundskarakteristika og risikoen for at fa en diagnose for angst
eller depression fglger samme forventelige mgnster som besgg hos psykiater og kontakter til psykiatrien.
Igen er det de ressourcesvage grupper, som har en szrlig risiko for at fa stillet disse diagnoser. Resultaterne
fra vores analyser viser dog en mindre klar sammenhang mellem sandsynligheden for selv at rapportere om
darligt mentalt helbred i NFA-undersggelserne og de inkluderede baggrundskarakteristika. Der er meget fa
signifikante og ganske usystematiske sammenhzange, som enten kan afspejle et lidt begreenset datamateriale
indsamlet blandt en selekteret gruppe (borgere i arbejde), eller at malene, fx idet de er selvrapporterede, er

mere usikkert bestemt.

De simple korrelationer vist i kapitel 8 forteller os desveerre ikke meget om, hvad der driver udviklingen

over tid i danskernes mentale sundhed. | kapitel 9 foretager vi derfor en dekomponeringsanalyse, som kan
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skille betydningen af endringer i betydningen af baggrundskarakteristika over tid fra betydningen af
kompositionsandringer i befolkning: Udviklingen kan nemlig skyldes, at visse grupper i stigende (eller
faldende) grad bruger de mentale sundhedsydelser eller rapporterer om darlig mental sundhed, men den kan
ogsa skyldes, at de grupper, der slar ud pa disse indikatorer, vokser som andel af befolkningen.
Dekomponeringsanalysen viser i den forbindelse, at udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser blandt
de 20-drige iser skyldes endringer i betydningen af baggrundskarakteristika, mens udviklingen blandt de 28-
arige i hgjere grad ser ud til at kunne tilskrives kompositionsendringer i befolkningen. Udviklingen over tid i
kontakter til psykiatrien blandt bade de 20-arige kvinder og de 28-arige mend og kvinder, ser dog ud til at
veere drevet af begge faktorer. Kigger vi pa betydningen af enkeltfaktorer, kan vi se, at der isar finder
kompositionsaendringer sted mht. egne, tidligere kontakter til psykiatrien, efterkommerstatus og foreeldrenes
ressourcer. Zndringerne i sandsynligheden for at rapportere om darlig mental sundhed pa de to mal fra NFA-
undersggelserne ser i overvejende grad ud til at skyldes endringer i betydningen af baggrundskarakteristika
—men dog kun for mend. For kvinderne kan dekomponeringsanalysen ikke pege pa nogen statistisk
signifikant arsag til observerede udvikling.

I del 2’s sidste to kapitler gar vi yderligere ind i spgrgsmalet om sammenhzangen mellem
baggrundskarakteristika og brugen af mentale sundhedsydelser hhv. udviklingen i selvrapporteret mental
sundhed. Resultaterne fra vores analyser viser her, at udviklingen over tid i brugen af de mentale
sundhedsydelser — besgg hos psykolog, besgg hos psykiater og kontakter til psykiatrien — ikke i serlig grad
synes at vaere drevet af bestemte grupper (kapitel 10). Selvom vi fx ser en relativt markant udvikling i
andelen med kontakter til psykiatrien blandt unge mennesker af foraldre, der ligger i den gverste
indkomstkvartil, er sammenhangen mellem gvrig foreldrebaggrund og udviklingen over tid i brugen af de
mentale sundhedsydelser ikke entydig. Hermed kan det godt veere, at de ressourcesvage grupper har et hgjere
niveau for brug af ydelserne, men udviklingen blandt dem, i brugen af ydelser, er ikke mere markant end,
hvad vi ser i mere ressourcesterke grupper. Dog viste vi ogsa i dette kapitel, hvordan der er sket en gget
social polarisering henover den undersggte periode, idet der er kommet flere unge med bade ressourcesteerk
0g ressourcesvag baggrund — et resultat der stemmer godt overens med indsigterne fra

dekomponeringsanalyserne, der ogsa pegede pa betydningen af kompositionsandringer for udviklingen.

I modsatning til dette “ikke-resultat” viser analyserne fra kapitel 11, at udviklingen i brugen af mentale
sundhedsydelser ikke er drevet af 12-talspigerne (M/K) eller af andre unge, der har held med at klare sig godt
i slutningen af ungdomsarene og starten af voksenlivet. Hvor vi dog igen finder ganske sma forskelle i
andelen, der har veeret hos besgg hos en psykolog mellem 12-talspigerne og de gvrige unge, er der markante
forskelle i disse to gruppers samlede brug af mentale sundhedsydelser. Den samme systematik ger sig i
gvrigt geeldende, nar vi kigger pa dem, der klarer sig serligt skidt i preestationskulturen. De, der far de

laveste karakterer i folkeskolen, eller har mindst succes pa arbejdsmarkedet eller i uddannelsessystemet i
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ungdomsarene, er ogsa de, der i mest udtalt grad gar brug af de mentale sundhedsydelser. Det, vi dog atter
har veaeret szrligt interesserede i her er, om udviklingen i brugen af de mentale sundhedsydelser har varet
forskellig mellem de forskellige grupper — det ser ikke ud til at vaere tilfeeldet. Den relative a&ndring er i store
treek den samme pa tvaers af grupperne, og saledes har 12-talspigerne (M/K) — og altsa de, der har klaret sig
seerligt godt i de sene ungdomsar og tidlige voksenar — bevaret deres relative forspring; udviklingerne har

veeret parallelle. Resultater baseret pa de selvrapporterede mal for mental sundhed er i overvejende grad ikke

signifikante.
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Kapitel 13: De langsigtede konsekvenser af darlig mental sundhed

Et af de sidste spgrgsmal, vi vil undersgge i denne rapport, er, om der er sket en andring over tid i, hvordan
personer, der har veeret i kontakt med det mentale sundhedsveesen, eller som har rapporteret om darlig mental
sundhed, Klarer sig pa den lidt leengere lange bane med hensyn til arbejdsmarkedstilknytning og uddannelse.
Spergsmalet er ikke blot interessant og relevant i sig selv, men dets svar kan ogsa give en indikation af, om
konsekvenserne af at lide af lav mental sundhed har endret sig over tid. | tilfeelde af, at sammenhangen
mellem mental sundhed og fx darlige arbejdsmarkedsoutcomes er blevet svagere over en periode, hvor flere
dukker op i det psykiatriske system, kan det fx veere en indikation af, at de nye grupper, der kommer ind i

systemet, er mindre belastede.

For at belyse denne problemstilling har vi foretaget en raeekke regressionsanalyser, som beskriver a)
sammenhzangen mellem at have veeret i kontakt med det mentale sundhedsveesen som 20-arig hhv. 28-arig i
arene 2006 og 2016 og sandsynligheden for at vaere arbejdslgs, sygemeldt eller under uddannelse som 21-
arig hhv. 29-arige, samt for at ligge i den gverste indkomstkvartil pa samme alderstrin, og b) hvorvidt denne
sammenhang har &ndret sig over tid.

13.1. De langsigtede konsekvenser af at have veeret i kontakt med det mentale
sundhedsveesen
Resultaterne for de 20-arige kan aflaeses af figur 13.1 nedenfor fordelt pa sundhedsydelser; | panel A er den
mentale sundhedsydelse besgg hos en psykolog, i panel B er det besgg hos en psykiater, og i panel C er det
kontakter med psykiatrien. | figuren angiver de forste fire punkter betydningen af at have brugt disse
sundhedsydelser for senere outcomes for begge kohorter af 20-arige (dvs. 2006 og 2016). De naste fire
punkter angiver hovedeffekterne af ydelserne pa de fire outcomevariabler i en model, hvor der ogsa
inkluderes interaktionseffekter mellem den pageldende sundhedsydelse og en binzr indikator for, at man er
20 ar i 2016 (de sidste fire punkter). Interaktionseffekterne viser hermed forskellen i betydningen af den
pageeldende sundhedsydelse for de fire outcomes mellem 20-arige i 2006 og 2016. Disse interaktionseffekter
har hermed til formal at hjeelpe os med at besvare spargsmalet om, hvorvidt det er blevet mere eller mindre

alvorligt at have mentale udfordringer over tid.

Man kan starte med at konstatere, at det at have modtaget en eller flere mentale sundhedsydelser som 20-arig
overordnet set gger risikoen for at blive arbejdslgs eller komme pa sygedagpenge aret efter, mens det
mindsker sandsynligheden for at ligge i den gverste indkomstkvartil, og, i 2 ud af 3 tilfeelde for at veere under
uddannelse. Vi kan ogsa se, at disse effekter ikke aendres veesentligt, nar vi inkluderer interaktionseffekterne

—sammenhangen mellem hovedeffekterne og outcomevariablerne falger stort set samme mganster.

Vi finder herudover signifikante interaktionseffekter i flere af modellerne. Fx er der signifikante, negative

interaktionseffekter mellem alle tre typer af sundhedsydelser og den binzre indikator for, at man er 20 ar i
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2016 i modellen, hvor vores outcomevariabel er, at man modtager sygedagpenge som 21-arig. Disse
interaktionseffekter betyder, at den positive sammenhang mellem brugen af mentale sundhedsydelser og
modtagelse af sygedagpenge er mindre — og endda gaende mod nul - for dem, der er 20 ar i 2016 i
sammenligning med dem, der er 20 ar i 2006. Vi ser ogsa positive, signifikante interaktionseffekter i to af de
modeller, der har uddannelse som outcomevariabel. Interaktionseffekterne fortzller, at den negative
sammenhang, der er mellem pa den ene side besag hos en psykiater og kontakter med psykiatrien og pa den
anden side uddannelsesdeltagelse som 21-arig, er mindre udtalt for de 20-arige i 2016 i sammenligning med
de 20-arige i 2006. Dette resultat kan afspejle uddannelsespaleeg for unge i kontanthjalpssystemet. Sidst
finder vi signifikante og negative interaktionseffekter mellem kontakter med psykiatrien og vores
kohortedummy for bade risikoen for at veere arbejdslgs og for sandsynligheden for at ligge i gverste
indkomstkvartil (panel C). Disse interaktionseffekter betyder, at der er en starre risiko for arbejdslgshed og
en mindre sandsynlighed for at ligge i gverste indkomstkvartil for 20-arige, der har veeret i kontakt med
psykiatrien i 2016 i sammenligning med 20-arige, der har veeret i kontakt med psykiatrien i 2006. Hermed er
konsekvenserne af at have benyttet en eller flere af de tre sundhedsydelser altsa blevet mindre alvorlige over
observationsperioden (over tid), nar det geelder risikoen for at komme pa sygedagpenge og sandsynligheden
for at veere i uddannelse, men mere alvorlige nar det geelder risikoen for arbejdslgshed og sandsynligheden
for at ligge godt i indkomstfordelingen. En del af denne forskel mellem de to kohorter pa disse parametre kan

dog afspejle, at ungdomsarbejdslgsheden stadig ikke i 2017 er faldet tilbage til niveauet fra for finanskrisen.
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Figur 13.1: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 20-arige
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Note: Egne beregninger baseret pé tal fra Danmarks Statistik.

Figur 13.2 viser de samme modeller, men nu baseret pa de 28-arige. Panelerne skal laeses pa samme vis som
ovenfor. De farste fire punkter angiver betydningen af at have brugt de tre sundhedsydelser for senere
outcomes for begge kohorter af 28-arige (dvs. 28-arige i 2006 og 2016). De naste fire punkter angiver
hovedeffekterne af ydelserne pa de fire outcomevariabler i en model, hvor der ogsa inkluderes

interaktionseffekter mellem den pageeldende sundhedsydelser og en binar indikator for, at man er 28 ar i
2016 (de sidste fire punkter).

Som man kan se, er der en gennemgaende forskel mellem resultaterne her og de tilsvarende resultater for de
20-arige, idet brugen af alle tre sundhedsydelser her gger sandsynligheden for at veere under uddannelse i det
efterfalgende ar (ndr individerne er 29 ar gamle). Hermed er besgg hos psykologer og psykiatere og

kontakter til psykiatrien positivt korreleret med risikoen for at blive arbejdslgs, modtage sygedagpenge og
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vaere under uddannelse og negativt korreleret med sandsynligheden for at ligge i den gverste indkomstkvartil.
Dette overordnede mganster &ndres ikke, nar vi inkluderer interaktionseffekter, selvom punktestimaterne i
mange tilfeelde bliver mindre. Vi far dog samtidig nogle interessante interaktionseffekter; fx ser det ud til at
de 28-arige i 2016, som har besggt en psyKkiater, eller som har veeret i kontakt med psykiatrien, har en starre
risiko for at blive arbejdslgse og en mindre sandsynlighed for at ligge i gverste indkomstkvartil i
sammenligning med tilsvarende unge i 2006. Samtidig har de 28-arige i 2016, som har besggt en psykolog
eller psykiater en stgrre sandsynlighed for at vaere under uddannelse. Igen kan efterdgnningerne af
finanskrisen spille ind pa disse resultater.

Figur 13.2: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 28-arige
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Det ser altsd pa mange mader ud som om, konsekvenserne af at have veeret i kontakt med det mentale
sundhedssystem er blevet mildere for de 20-arige mellem 2006 og 2016, men stzerkere for de 28-arige i
samme periode. De praesenterede modeller indeholder ingen kontrolvariabler eller lignende. Men som man
kan se af figur B13.1.1-B13.1.4 i bilag 11 er resultaterne robuste, nar vi inkluderer laggede outcomevariabler

og en raekke kontrolvariabler.

13.2. De langsigtede konsekvenser af at lide af selvrapporteret darlig mental sundhed
Vi har ogsa foretaget de samme beregninger, hvor vi bruger de selvrapporterede mal for darlig mental
sundhed fra NFA-undersggelserne som vores forklarende variabel. Igen har vi, for at undga for sma grupper,
slaet de to mal (sveer depression og darligt mentalt helbred) sammen, og vi anvender respondenter fra
undersggelserne i 2012 og 2016. Figur 13.3 viser resultaterne og skal afleeses som de to foregaende figurer
(13.1 og 13.2). Panel A viser resultaterne for den yngre aldersgruppe — de 18-24-arige — og her kan vi se, at
der er en begraenset sammenhang mellem at rapportere darlig mental sundhed og risikoen for at blive
arbejdslgs eller blive sygedagpengemodtager. Der er samtidig ingen signifikante effekter pa sandsynligheden
for at veere under uddannelse eller ligge i @verste indkomstkvartil. Nar vi inkluderer interaktionseffekter,
andres billedet dog en smule. Nu gger selvrapporteret darlig mental sundhed sandsynligheden for at vere
under uddannelse, men kun for de 18-24-arige i 2012, idet interaktionseffekten er negativ og stor nok til at
udligne den positive hovedeffekt. Det betyder, at de 18-24-arige respondenter i 2016, som rapporterer om
darlig mental sundhed, har en reduceret sandsynlighed for at veaere under uddannelse i 2017. Samtidig er der
en signifikant interaktionseffekt for sygedagpengemodtagelse, der betyder, at de unge, der rapporterer om
darlig mental sundhed i 2016, har en starre sandsynlighed for at veere sygedagpengemodtagere end de
tilsvarende unge fra 2012-undersggelsen. Begge disse resultater peger pa, at de, der rapporterer om darlig
mental sundhed i 2016, klarer sig darligere end de, der rapporterer om darlig mental sundhed i 2012.
Omvendt ser vi, at hvor vi i de modeller, der inkluderer interaktionseffekter, far en signifikant negativ
hovedeffekt af selvrapporteret darlig mental sundhed pa sandsynligheden for at ligge i averste
indkomstkvartil, sa er interaktionseffekten positiv og stor, svarende til at respondenter med darlig
selvrapporteret mental sundhed i 2016 har en starre chance for at ligge i gverste indkomstkvartil. Der er altsa

igen tale om en tvetydig udvikling i sammenhangen mellem mental sundhed og senere outcomes.

Resultaterne for de 25-32-arige, som er angivet i figurens panel B, tegner et lidt andet billede. Nu ser vi en
positiv sammenhzang mellem darlig selvrapporteret mental sundhed og risikoen for bade arbejdslgshed og
sygedagpengemodtagelse og en negativ sammenhang mellem dette mal og sandsynligheden for at ligge i
gverste indkomst kvartil. Dette mgnster andrer sig kun lidt, nar vi inkluderer interaktionseffekterne.
Samtidig bliver kun én interaktionseffekt signifikant; den viser, at den positive sammenhang mellem darlig

selvrapporteret mental sundhed og risikoen for arbejdslgshed stiger fra 2012 til 2016. Hermed har darlig
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selvrapporteret mental sundhed faet endnu sterre negative konsekvenser for risikoen for arbejdslashed over
tid.

Figur 13.3: Outcomes aret efter selvrapporteret darlig mental sundhed
Panel A: 18-24-arige Panel B: 25-32-drige
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Note: For at tage hgjde for at NFA-undersggelserne har varet praeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt
veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indgd i NFA-data i et givent ar.
Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 &r og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de samme type

baggrundskarakteristika som anvendes i kapitel 8. Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og NFA.

De preesenterede modeller indeholder ingen kontrolvariabler eller lignende. Men som man kan se af figur
B13.2.1 0og B13.2.2 i bilag 11, er resultaterne robuste, nar vi inkluderer laggede ouctomevariabler og en
reekke kontrolvariabler.

13.3. Opsummering

Opsummerende er det ikke helt entydigt, hvordan darlig mental sundhed — identificeret enten som brugen af
mentale sundhedsydelser eller som darlig selvrapporteret mental sundhed — ha&enger sammen med
efterfalgende darlige outcomes pa arbejdsmarkedet eller i uddannelsessystemet, eller mere specifikt hvordan
sammenhangen har a&ndret sig over tid. For de registerbaserede mal for betydningen af brugen af mentale
sundhedsydelser finder vi modsatrettede tendenser for de to aldersgrupper, idet de negative konsekvenser af
at lide af darlig mental sundhed for de 20-arige synes at veere konstante eller vaere blevet mindre over tid,
mens de over tid er blevet starre for de 28-arige. Det betyder, at de unge pa 20 ar, der har kontakt til det
mentale sundhedsvaesen, klarer sig bedre over tid, mens de unge pa 28 ar klarer sig verre. Resultatet for de
28-arige kan afspejle de kompositionsaendringer, vi sa i den del af gruppen, der kommer ind i systemet
(kapitel 11), idet vi ikke kan pavise &ndrede sammenhange mellem baggrundskarakteristika og brugen af
disse ydelser (kapitel 11) og pa tilsvarende vis ej heller forskellige udviklinger i brugen af ydelserne mellem

forskellige sociogkonomiske grupper (kapitel 12).
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Konklusionen bliver ikke mere entydig, nar vi kigger betydningen af de selvrapportede mal for mental
sundhed. Resultaterne for den yngste aldersgruppe peger i overvejende grad pa, at ssmmenhangen mellem
darlig mental sundhed og darlige outcomes forstaerkes over tid. For den aldste aldersgruppe er darlig mental
sundhed positivt korreleret med efterfalgende arbejdslashed og modtagelse af sygedagpenge, men ogsa med
hgj uddannelsesopnaelse — et resultat vi ogsa fandt for den aldste aldersgrupper pa de registerbaserede mal.
Samtidig er darlig mental sundhed negativt korreleret med lav indkomst. Der er dog intet, der tyder pa, at
sammenhangen for den aldste aldersgruppe &ndrer sig over tid, og saledes er det ikke blevet mere alvorligt
at lide af darligt mentalt helbred mellem 2012 og 2016. Pa trods af den manglende udvikling kunne man dog
mene, at der stadig er grund til bekymring; for nar flere rapporterer om darlig mentalt sundhed over tid, og
sammenhangen mellem mental sundhed og diverse outcomemal er konstant over tid, sa vil
falgevirkningerne af darlig mental sundhed over tid stige pa samfundsmaessigt plan. Og sammenholdt med
resultaterne fra de registerbaserede mal giver det samlet set anledning til bekymring for, hvordan det skal ga
de a&ldre grupper af de unge, som i stigende grad dukker op i det mentale sundhedssystem, og som i stigende
grad rapporterer om darlig mental sundhed.
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Kapitel 14: Sammenhang over tid og pa tveers af spektret

Med rapportens fokus pa ikke blot mental sundhed, men ogsa pa udviklingen indenfor brugen af mentale
sundhedsydelser, vil vi sidst forholde os til spargsmalet om, hvorvidt og i hvilket omfang de forskellige

omrader hanger sammen, og om de hanger sammen over tid.

Farst vil vi forsgge at besvare spargsmalet om, hvorvidt individer, som har darlig selvrapporteret mental
sundhed, ogsa er serligt disponerede for at udvikle alvorlig behandlingskraevende psykisk sygdom, eller om
der er tale om to afsondrede fa&enomener? Dette spargsmal er relevant, hvis vi skal vurdere

langtidskonsekvenserne af den udvikling, vi har set i selvrapporteret mental sundhed.

Herefter vil vi undersgge, om risikoen for gentagne kontakter til det psykiatriske system har g&ndret sig over
tid. Hvis der sker en &ndring i, hvor mange der oplever gentagne kontakter over tid, kan det veere en
indikation af, at belastningsgraden for de, der indleegges, &ndres — stigende rater kan saledes veere et udtryk
for, at de, der indleegges, bliver relativt mere belastede over tid. Men en @ndring kan ogsa afspejle &ndringer
i kvaliteten af den behandling, der gives: hvis det ggede pres, som udrednings- og behandlingsgarantien
leegger pa psykiatrien, har haft negative konsekvenser for kvaliteten af behandlingen — jf. fx de faldende
udgifter per patient naevnt i afsnit 5.3 — kan det komme til udtryk som en stigning i antallet af gentagne
kontakter. Hermed er spargsmalet om genindlaggelser relevant for at forsta, om de stigende incidens- og
praevalensrater ogsa kan afspejle en ressourcemangel indenfor det psyKkiatriske sundhedssystem, der pa

naesten mekanisk vis genererer gget efterspargsel i fremtiden.

14.1. Selvrapporteret mental sundhed og senere indleeggelser

Farst undersgger vi spgrgsmalet om sammenhangen mellem darligt selvrapporteret mental sundhed og
senere risiko for at komme i kontakt med psykiatrien. De fleste steder, hvor dette forhold bliver diskuteret, er
holdningen klar; trivsel og psykisk sygdom er to forskellige fenomener. De to omrader kan overlappe,
saledes at et individ bade kan lide af alvorlig psykisk sygdom og darlig mental trivsel, men de kan ogsa veere
helt uafhangige, fx idet en velmedicineret person med skizofreni kan have hgj livskvalitet og dermed god
mental trivsel. Men selvom man kan argumentere for, at der her er tale om to forskellige fenomener, kan
man dog ikke ignorere de sammenfald, der er i risikofaktorer bag darlig mental trivsel og risikofaktorer bag
udviklingen af psykisk sygdom. Felles for personer, der udvikler psykisk sygdom og personer, der oplever
psykisk mistrivsel, er nemlig, at begge grupper ofte baerer pa tunge sociale problemer og er vokset op under
vanskelige kar. Spargsmalet er derfor, hvor forskellige de to fenomener kan veere, nar nu de ser ud at veere
betinget af de samme risikofaktorer? Og uanset om der er tale om to forskellige fenomener eller om
forskellig alvorsgrad af det samme feenomen, er det interessant at undersgge, om de haenger sammen, ikke

mindst i lyset af de udviklinger vi har set indenfor hele spektret af mental sundhed i de seneste 10-15 ar.
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Denne belysning vil hjelpe os til at forstd, om og hvor bekymrede vi skal vere over den aktuelle udvikling i

mental sundhed.

| dette kapitel vil vi derfor kigge pa korrelationen mellem pa den ene side de to selvrapporterede mal for
mental sundhed, som vi har fra NFA-undersegelserne (”sver depression” og mentalt helbred”), og pa den
anden registerbaserede mal for forskellige typer af kontakter til det mentale sundhedsveesen (kontakt til
psykiatrien, besagg hos psykolog, besgg hos psykiater, diagnosticeret med en depression i forbindelse med en
kontakt til psykiatrien og diagnosticeret med angst, ligeledes i forbindelse med en kontakt til psykiatrien). Vi
vil her ogsa kigge pa, om der sker en @ndring i korrelationen over tid, hvilket er et interessant og relevant
spgrgsmal, der kan hjeelpe os til at forsta, om alvoren af at rapportere om darlig mental sundhed stiger eller
falder over tid. Hvis korrelationen falder i takt med stigningen i selvrapporteret darlig mental sundhed, kan
det veere et signal om, at stigningen ikke afspejler en reel — eller i hvert fald behandlingskreevende -
forveerring af danskernes mentale sundhed, men snarere blot en @ndret rapporteringstendens. | sa fald kan vi
fortsat veere bekymret for, hvad der skaber denne stigning, dog uden at veere bekymret for at den skaber et
gget pres pa vores sundhedsvaesen.

I det felgende vil vi udelukkende fokusere pa de yngste aldersgrupper — dvs. de 18-24-arige og de 25-32-
arige — idet det var her, vi sa den mest markante udvikling i de to selvrapporterede mal. Samtidig vil vi
udelukkende kigge pa korrelationen pa den helt korte bane ved at se p om de personer, der rapporterer om
sveer depression i ar t, dukker op i det mentale sundhedsvesen i ar t+1. Det skyldes, at vi gnsker at se, om
korrelationen @ndrer sig over tid, og at de seneste interviewrunder ligger sa sent, at der endnu ikke er
registerdata til at falge dem i en laengere periode. Af samme arsag kan vi kun bruge respondenter fra de
farste tre interviewrunder (2012, 2014 og 2016) og for overskuelighedens skyld, valger vi udelukkende at
fokusere pa respondenter fra 2012 og 2016.%

14.1.1 Analyser

Nedenstaende figurer viser resultaterne fra korrelationsanalyserne af ssmmenhangen mellem pa den ene side
de to selvrapporterede mal for mental sundhed (”Svar depression” og ”Mentalt helbred”) fra NFA-
undersggelserne og pa den anden side et samlet mal for brugen af det mentale sundhedsvaesen (kontakt til

psykiatrien, besagg hos psykolog, og besagg hos psykiater).

Vi praesenterer her resultaterne fra en simpel model (figur 14.1.1), hvor outcomevariablerne tager veerdien 1
hvis personen har veret i kontakt med det mentale sundhedsvaesen i ar t+1 (dvs. hhv. 2013 og 2017) — enten i
form af besgg hos en psykolog eller psykiater, eller i form af en kontakt til det psykiatriske hospitalsveesen -

og den forklarende variabel er en samlet indikator for om man har rapporteret om sveer depression hhv.

32 N18-24-3rige: 2,960; N25-32-3rige: 5,345
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darligt mentalt helbred i ar t (dvs. hhv. 2012 og 2016). * | hver figur viser vi herudover betydningen af at
interagere den forklarende variabel med en dummyvariabel for interviewtidspunktet (0=2012 og 1=2016) for
herigennem at kunne vurdere, om korrelationen er forskellig for respondenter interviewet i 2012 og

respondenter interviewet i 2016.

Det farste datapunkt ved x-aksemerket “hovedeffekter” i figur 14.1.1 viser resultaterne af den helt simple
model, hvor vi ikke tager hgjde for interviewtidspunktet (punktestimat og konfidensintervaller, markeret som
en linje). For begge aldersgrupper er koefficienten positiv, svarende til at selvrapporteret darlig mental

sundhed i ar t gger risikoen for at benytte de mentale sundhedsydelser i ar t+1.

Det neeste datapunkt under x-aksemeerket “hovedeffekter” viser, hvad der sker med hovedeffekten, nar vi
inkluderer en interaktion mellem hovedeffekt og interviewaret. Interaktionen praesenteres med det datapunkt,
der har féet tilfgjelsen ”, int” i legenden. Som man kan se, peger datapunkterne for hovedeffekterne i samme
retning, som de gjorde det i den helt simple model, men for de 18-24-arige er koefficienten nu bade noget
mindre og in-signifikant, mens de for de 25-32-arige er numerisk starre, og fortsat signifikant (dog med et
bredere konfidensinterval, svarende til at koefficienterne er mindre sikkert bestemt).

Ved x-aksemerket “interaktionseffekter” kan vi se estimaterne for interaktionen mellem dummyvariablen for
interviewar og det selvrapporterede mal for mental sundhed. For de 18-24-arige finder vi en positiv
interaktionseffekt — der er signifikant pa et 10 procentsniveau (p=0,065) - og i sammenhang med den
insignifikante hovedeffekt fra denne model peger resultaterne altsa i retning af, at det er blevet mere alvorligt

at lide af selvrapporteret darlig mental sundhed mellem de to interviewar for den yngre aldersgruppe.

For de 25-32-arige @ndrer inklusionen af interaktionsleddet ikke pa den overordnede konklusion, idet der for
den aldre gruppe af respondenter fortsat ser ud til at veere en ikke ubetydelig korrelation — nu pa 8 procent -
for at bruge en af de mentale sundhedsydelser, hvis man rapporterer om sveer depression eller darligt mentalt
helbred, uanset interviewaret. Interaktionseffekten er negativ, hvilket kan vaere et signal om, at korrelationen
svaekkes over tid. Den er dog samtidig insignifikant, og vi kan saledes ikke tillegge den nogen substantiel
tolkning. I bilagsfigur B14.1.1 og B14.1.2 i bilag 14 tester vi, om resultaterne er robuste, nar vi kontrollerer
for tidligere kontakter til psykiatrien (sakaldte laggede outcomevariabler), og nar vi kontrollerer for en raekke

baggrundskarakteristika. For den yngre aldersgruppe er resultaterne konsistente pa tveers af specifikationer,

33 Bemaerk, at det hermed er antagelsen i modellerne, at det selvrapporterede helbred gér forud i tid for kontakter til det
mentale sundhedsvasen. Denne antagelse er konsistent med vores interesse for at undersgge, om den observerede
udvikling i selvrapporteret mentalt helbred kan fare til et gget pres pa det mentale sundhedsvaesen, men den medvirker
ikke til at belyse en raekke andre relevante spargsmal som fx den omvendte sammenhang eller et tidsligt ssmmenfald

mellem darligt selvrapporteret mentalt helbred og kontakter til det mentale sundhedsvasen.
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men omvendt bliver den negative interaktionseffekt for den aldste aldersgruppe signifikant pa et 10

procentsniveau (p=0,084) i modellen, hvor vi inkluderer det fulde szt baggrundskarakteristika

Figur 14.1.1: Simple modeller for sammenhangen mellem darligt selvrapporteret mental sundhed og senere
kontakter til det mentale sundhedsvasen

A: 18-24-arige B: 25-32-arige

A5
1

p(kontakt)
p(kontakt)
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T T T T
hovedeffekter interaktionseffekter hovedeffekter interaktionseffekter

® Brug af mentale sundhedsydelser ® Brug af mentale sundhedsydelser
Brug af mentale sundhedsydelser, int Brug af mentale sundhedsydelser, int

Note: For at tage hgjde for at NFA-undersggelserne har vaeret praeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt
veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indga i NFA-data i et givent ar.
Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de
baggrundskarakteristika som anvendes i kapitel 8. Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik,
Landspatientregisteret og NFA

Opsummerende synes der altsa at vaere en sammenhang mellem de to selvrapporterede mal for darlig mental
sundhed og sandsynligheden for, at man senere dukker op i behandlingssystemet. Samtidig er det noget, der
tyder pa, at denne sammenhang andres - og &ndres forskelligt for de to aldersgrupper - over tid. For den
@ldste aldersgruppe reduceres sammenhangen over tid, saledes at der en mindre risiko for at dukke op i det
mentale sundhedsvaesen for de der selvrapportere om darlig mental sundhed i 2016 relativt til 2012. For de
unge er det omvendt: For dem ser vi en steerkere sammenhang mellem selvrapporteret darlig mental sundhed
og brugen af det mentale sundhedsveesen blandt respondenter fra 2016, relativt til respondenterne fra 2012.
Igen er dette resultat dog bekymrende nok i lyset af stigningen i andelen, der rapporterer om darlig mental
sundhed.

14.2. Gentagne kontakter
Til at undersgge hvorvidt der er sket en a&ndring i omfanget af gentagne kontakter over tid, anvender vi de
registerbaserede oplysninger for, om man har vaeret i kontakt med psykiatrien, samt for hvilken diagnose

man har faet. Med udgangspunkt i dette data konstruerer vi for hvert ar tre dummyvariabler, der tager
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vaerdien 1 (og 0 ellers), hvis en person i registeret har a) veeret kontakt med det psykiatriske hospitalsvaesen,
uanset diagnosen, b) har faet en diagnose for depression eller c) faet en diagnose for angst. I en reekke
regressionsanalyser bestemmer vi herefter den simple korrelation mellem at have varet i kontakt med det
psykiatriske hospitalsveesen i ar t (fx 2013) og ar t+2 (fx ar 2015), den simple korrelation mellem at veere
blevet diagnosticeret med en depression i ar t (fx 2013) og ar t+2 (fx ar 2015) og mellem at veere blevet
diagnosticeret med angst i ar t (fx 2013) og ar t+2 (fx ar 2015). Igen fastholder vi fokus pa de yngste
aldersgrupper, men viser dog ikke kun resultater for de 20-hhv. 28-arige, men i stedet for aldersgrupperne 0-
15, 16-24 og 25-34 svarende til de tre yngste aldersgrupper, som vi fokuserede pa i figurerne for praevalens-
og incidensrater praesenteret i kapitel 5. Udviklingen for de eldre aldersgrupper kan dog findes i figur
B14.2.1i bilag 14.

Resultaterne af disse analyser kan ses af nedenstaende figur 14.2.1. Som man kan se af figurens panel A,
forsteerkes sammenhangen mellem kontakter til psykiatrien (bla punkter), en depressionsdiagnose (rgde
punkter) og en angstdiagnose (grenne punkter) i ar t og ar t+2 for den yngste aldersgruppe fra 0-15 ar.
Stigningen er ikke jeevn og synes at aftage i de sidste tre ar. Men overordnet set gges sandsynligheden for at
veere i kontakt med det psykiatriske hospitalsvaesen med to ars mellemrum med cirka 10 procentpoint, fra
cirka 23 procent i t=2007 til cirka 32 procent i t=2015 (dog med et markant dyk i 2008 til cirka 13 procent).
Samtidig sker der hen over perioden en fordobling af sandsynligheden for, med to ars mellemrum, at dukke
op i systemet med en angstdiagnose — fra cirka 10 procent til cirka 20 procent. Der sker mere end en
tredobling af sandsynligheden for at fa en depressionsdiagnose med to ars mellemrum — fra cirka 7 procent i
t=2007 til cirka 24 procent i t=2015.

Udviklingen ser dog noget anderledes ud, nar vi fokuserer pa aldersgrupperne 16-24-arige og 25-34-arige.
Her er der tale om deciderede fald i sandsynligheden for gentagne kontakter, bade nar det drejer sig om alle
kontakter — hvor fx andelen af de 16-24-arige med gentagne kontakter halveres fra cirka 40 procent i t=2007
til cirka 20 procent i t=2017 - og nar det drejer sig om kontakter, der udlgser en depressionsdiagnose. Her ser
vi fx, at andelen af 25-34-arige med gentagne kontakter i forbindelse med en depressionsdiagnose falder fra
knap 20 procent i t=2007 til godt 13 procent i t= 2015. Andelen med gentagne kontakter i forbindelse med en
angstdiagnose stiger dog i perioden for begge aldersgrupper — for de 16-24-arige er der tale om en fordobling
fra 10 procent i t=2007 til 20 procent i t=2015. For de 25-34-arige er der tale om en forggelse pa cirka 50
procent, fra cirka 10 procent i t=2007 til cirka 15 procent i 2015.
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Figur 14.2.1: Simple modeller for ssmmenhangen mellem kontakter til psykiatrien/depressions-
/angstdiagnoser i t og t+2. De tre yngste aldersgrupper
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Note: Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik og Landspatientregisteret.

Man kan selvfglgelig diskutere, om en gentagen kontakt efter 2 ar er det mest relevante tidsinterval at
fokusere pa, nar man er interesseret i tilbagefald. Samtidig betyder databegraensninger — og isar det forhold
at vi kun har data for kontakter til psykiatrien til og med 2017 — at det kan vaere sveert at undersgge den fulde
effekt af behandlingsgarantien pa kvaliteten af den behandling, patienterne modtager: Det forhold
vedrgrende de faldende udgifter pr. patient, som vi naevnte i kapitlets indledning, begynder forst at gere sig
galdende for alvor efter 2013 og rammer derved kun de sidste to ar af vores dataperiode. De tre paneler af
figur 14.2.2 nedenfor viser derfor udviklingen for de tre yngste aldersgrupper, nar opfalgningstiden er 1 ar i
stedet for 2 (se bilagstabel B14.2.2 i bilag 14 for udviklingen i de 4 eldste aldersgrupper). Vi genfinder
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stigningen i gentagne kontakter for den yngste aldersgruppe - i hvert fald nar man fokuserer pa &ndringen

mellem t=2008 og t=2016. Stigningen er dog mindre markant, end vi sa det i ovenstaende figur. Tilsvarende
er faldet i gentagne kontakter, uanset diagnosen, mindre udtalt for de aldre aldersgrupper, mens stigningen i
gentagne kontakter relateret til en angstdiagnose er cirka den samme. | trdd med spgrgsmalet om hvornar

betydningen af de faldende udgifter pr. patient satter ind, bgr man dog nok hafte sig ved udviklingen over

arene 2014-2016 for de to aldste aldersgrupper, hvor andelen med gentagne kontakter for alle diagnoser

varierer markant.

Figur 14.2.2: Simple modeller for ssmmenhangen mellem kontakter til psykiatrien/depressions-

/angstdiagnoser i t og t+1. De tre yngste aldersgrupper
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Med udgangspunkt i ovenstaende figurer synes andelen af personer, der oplever gentagne kontakter altsa
ikke overordnet set at veere i veekst. P& baggrund af ovenstaende analyser er der altsa ikke belaeg for at
konkludere, at det ggede indtag af patienter i psykiatrien, som er konsekvensen af udrednings- og
behandlingsgarantien, og som potentielt kan fare til en kvalitetsforringelse i systemet, har konsekvenser for
den enkelte patient. Samtidig har vi heller ikke belaeg for at pasta, at de, der indleegges, bliver relativt mere/
mindre belastede over tid og derfor er vanskeligere/nemmere at behandle og har brug for flere/feerre
gentagne kontakter. Vi bar dog ikke udelukke muligheden for, at der kan veere modsatrettede mekanismer pa
spil; hvis de dalende udgifter pr. patient fgrer til en forringelse af kvaliteten af behandlingen — med flere
gentagne kontakter til falge — men udrednings- og behandlingsgarantien samtidig betyder, at man tager
relativt mindre belastede patienter ind — som har en lavere initial risiko for gentagne kontakter — vil der veere
tale om to modsatrettede tendenser, som kan nette”” hinanden ud. Dette er dog et lidt sterre spgrgsmal, end

vi har til hensigt at belyse her.

Men med sadanne overordnede betragtninger bar man dog ikke overse udviklingen blandt den yngste
aldersgruppe. Her er andelen med gentagne kontakter i vaekst, og det kan vare et signal om, at systemet i
stigende grad slipper de helt unge patienter, inden de er helt feerdigbehandlet. | forstaelsen af denne del af
resultaterne er det ogsa vigtigt at huske pa, at man i forbindelse med nogle af de ferste omlaegninger i det
psykiatriske system, som vi omtalte i kapitel 5 — den der skete i forbindelse med kommunalreformen og med
den nye sundhedslov i 2007 - faktisk havde fokus pa de unge, hvorfor det er for den yngste aldersgruppe, vi

har den leengste observationsperiode for betydningen af de nye tiltag.

14.3. Samlet opsummering

Opsummerende finder vi saledes bade en sammenhang mellem de to selvrapporterede mal for darlig mental
sundhed, og sandsynligheden for at man senere dukker op i behandlingssystemet, og mellem
sandsynligheden for at veere i kontakt med psykiatrien i et givet ar, og igen i 1 til 2 ar efter. Der er dog
mindre entydigt hvorvidt disse ssmmenhange andrer sig over tid, hvilket bade kan skyldes, at der ikke er

nogen tidstrend, eller at der er flere modsatrettede tidstrends pa spil.
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Kapitel 15: Opsummering, del 3

Her i rapportens sidste del har fokus ligget pa de langsigtede konsekvenser af at have problemer med den
mentale sundhed, som identificeret pa baggrund af en reekke forskellige og forskelligartede indikatorer.
Fokus i analyserne har ligget pa sammenhangen mellem mental sundhed og senere outcomes pa
arbejdsmarkedet og i uddannelsessystemet, pa selvrapporteret mental sundhed og sandsynligheden for senere
at bruge en mental sundhedsydelse og pa &ndringer over tid i risikoen for gentagne kontakter med det
psykiatriske sundhedssystem. Den samlede ambition med disse to kapitler har varet at undersgge de mere
vidtraekkende konsekvenser af darlig mental sundhed og hermed af den udvikling, vi nu ser indenfor

omrédet.

Overordnet set — og med visse undtagelser - peger resultaterne preaesenteret i de to foregaende kapitler i
retning af, at darlig mental sundhed hanger sammen med mindre favorable livsforlgh, at der er en
sammenhzang mellem selvrapporterede mal for mental sundhed og senere brug af mentale sundhedsydelser,
og at mange patienter dukker op flere gange i systemet. Der er en tendens til, at sasmmenhangen mellem
sadanne mindre favorable livsforlgh og brugen af mentale sundhedsydelser er konstant for de unge pa 20 ar,
men at sammenhangen forsterkes over tid for den @ldre gruppe, saledes at de 28-arige, der er i kontakt med
det mentale sundhedsvaesen i 2016, har darligere outcomes end de 28-arige, der var i kontakt med det
mentale sundhedsveesen i 2006. Vi ser dog kun begreensede tidstrends i opgerelserne over gentagne kontakter

for de tilsvarende aldersgrupper.

Denne forskel mellem de to aldersgrupper genfindes da ogsa kun til en vis grad i de selvrapporterede mal for
darlig mental sundhed, idet vi her ser starre variation over tid for de unge, fx idet de unge, der rapporterer om
darligt mental sundhed i 2012, har en starre chance for at veere i uddannelse i det efterfglgende ar, end de
unge der rapporterer om darligt mental sundhed i 2016. De har samtidig mindre risiko for at veere pa
sygedagpenge, og saledes forveerres livschancerne over tid for denne gruppe (kapitel 13). Dette resultat
spiller ssmmen med resultaterne fra kapitel 14, der peger pa, at ssmmenhangen mellem darlig mental
sundhed og senere brug af mentale sundhedsydelser i denne aldersgruppe forsteerkes med tiden. For den
eldre gruppe af respondenter er sammenhangene mere konstante over tid, dog ser darlig mental sundhed ud
til at veere steerkere korrelerede med risikoen for at blive arbejdslgs i 2016 end i 2012. | trad hermed finder vi
en konstant sammenhang over tid mellem darlig mental sundhed og senere brug af mentale sundhedsydelser

for denne gruppe.

Hermed synes de negative konsekvenser af de selvrapporterede mal at blive forstaerket over tid for de unge,
samtidig med at de negative konsekvenser af sundhedsydelserne er konstante, mens det for de aldre geelder,
at de negative konsekvenser af de selvrapporterede mal er nogenlunde konstante over tid, mens de negative

konsekvenser af sundhedsydelserne stiger.
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Kapitel 16: Samlet konklusion

Gennem 15 kapitler har naervaerende rapport a) dokumenteret den udvikling, der har fundet sted indenfor
danskernes mentale sundhed over de seneste 10-15 ar og diskuteret dens mulige forklaringer, b) undersggt
hvilke grupper, der i serlig grad har baret denne udvikling og c) belyst konsekvenserne af udviklingen. Vi vil
her ikke ga i detaljer med resultaterne fra rapportens tre dele — og henviser i den forbindelse til
opsummeringerne i kapitel 7, 12 og 15. | denne samlede konklusion vil vi i stedet forsgge at treekke de lidt

starre linjer pa tveers af de tre dele.

I rapporten har vi farst og fremmest dokumenteret, at stigningen over tid i andelen af isser unge danskere,
som rapporterer om darlig mental sundhed, ikke kun angar de unge kvinder, men i hgj grad ogsa angar de
unge maend. Vi har ogsa pavist en stigning i brugen af mentale sundhedsydelser — dog i mindre grad i brugen

af psykologhjelp for alle aldersgrupper - men dog igen isar for de unge.

Der er to mulige forklaringer pa disse stigninger: En forklaring kan vaere, at danskernes mentale sundhed er
blevet forveerret indenfor de seneste artier. En sadan forvaerring pa samfundsmaessigt niveau kan afspejle, at
hver borger eller grupper af borgere faktisk har faet det veerre. Men forverringen kan ogsa afspejle, at der er
sket en stigning i den relative andel af de typer af borgere, som oplever problemer med deres mentale
sundhed. Hvis fx kvinder i 20’erne har et konstant hgjt niveau af mentale sundhedsproblemer, og denne
gruppes andel af populationen fordobles fra 10 procent til 20 procent over den tidrige periode, sa vil det
samfundsmaessige niveau af problemer med mental sundhed stige, uden at der er sket en forvaerring pa

individniveau - der er blot tale om, at der er blevet flere af de borgere, der har problemer.

En anden forklaring kan vere, at de mal, vi bruger for danskernes mental sundhed, har andret karakter over
tid. Et eksempel pa sidstnaevnte forklaring er, hvis barren for, hvornar danskerne rapporterer om darligt
mentalt helbred, har flyttet sig, hvis vi behandler nye grupper af borgere i det mentale sundhedssystem, eller
hvis vi behandler borgere tidligere i et potentielt sygdomsforlgh. Vi har i naervaerende rapport praesenteret og
diskuteret forskellige indikationer pa denne anden og tredje forklaring og har fx diskuteret, hvordan WHO’s
fokus pa mental sundhed har betydet, at vi er begyndt at snakke mere om psykisk sygdom og, maske afledt
heraf, om lettere former for psykisk mistrivsel. Samtidig er der sket en raekke &ndringer af det mentale
sundhedssystem med henblik pa at udvide gge aktiviteten fx gennem en udvidelse af patientrettighederne.
Hermed synes en del af stigningen her at afspejle disse &ndrede rettigheder, hvilket er et forhold, der ogsa

synes at gare sig geeldende i resten af verden.

Men der er samtidig ikke ubetydelige indikationer af, at ogsa den farste forklaring spiller en rolle. Fx er det
tankevaekkende, at vi i samme periode, hvor stigningerne finder sted, ogsa ser et konstant eller stigende
niveau for darlige outcomes pa arbejdsmarkedet for personer, som har veret i kontakt med psykiatrien. Dette

resultat haenger darligt sammen med en tro pa, at den stigende aktivitet i psykiatrien udelukkende afspejler de
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udvidede patientrettighederne i den del af systemet. Fx ma man forvente, at det marketal, som den ggede
aktivitet har faet bugt med, udgeres af patientgrupper med mindre alvorlige symptomer, end de
patientgrupper som behandles far denne udvidelse. Hermed skulle man altsé, i modsatning til hvad vi ser,
forvente, at de gennemsnitlige outcomes for patienter i det mentale helbredssystem skulle blive forbedret

over tid. Det er, som beskrevet, ikke tilfeeldet.

Samtidig har rapporten ogsa pavist kompositionszndringer i befolkningen, som kan medvirke til at forklare
andringerne i brugen af de mentale sundhedsydelser. Fx synes sddanne kompositionsandringer isar at veere
en medvirkende forklaring pa udviklingen i brugen af mentale sundhedsydelser blandt de 28-arige meand og
kvinder, og det betyder, at den stigning, vi ser, ikke ngdvendigvis afspejler ggede problemer pa

individniveau, selvom den medfarer ggede problemer pa samfundsmassigt niveau.

Omvendt ger det sig dog geeldende for den yngre aldersgruppe — de 20-arige. Her ser vi en &ndring i
betydningen af baggrundskarakteristika for, om man benytter sig af de mentale sundhedsydelser, og hermed
er der saledes sket en &ndring i brugen af — og behovet for — mentale sundhedsydelser, der betyder, at den

andring, vi ser pa det samfundsmaessige niveau, afspejler ndringer pa individniveau.

Nar vi kobler disse observationer med rapportens afsluttende pointe om, at de langsigtede konsekvenser af at
lide af darlig mental sundhed enten har veeret konstante eller er blevet forveerret over den periode, vi her har
studeret, sa er der grund til bekymring. Nar sammenhangen mellem outcomes pa arbejdsmarkedet og mental
sundhed ikke a&ndres over en periode, hvor vi ser en stigning i brugen af mentale sundhedsydelser og
selvrapporteret darligt mentalt helbred, sa er det sveert at finde gode argumenter for, at de samfundsmaessige
og individuelle omkostninger forbundet med danskernes mentale sundhed vil falde. Tvert imod, sa peger
vores analyser pa, at hvis vi i den nare fremtid forsat har en stigning i brugen af mentale sundhedsydelser og
selvrapporteret darligt mentalt helbred, sa vil fremtiden, uanset hvad der driver denne stigning, varet preeget
af ggede og maske endda fortsat stigende samfundsmaessige og individuelle omkostninger forbundet med

danskernes mentale sundhed.
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Bilag 2

De 12 spgrgsmal som indgar i SF-12:

1.
2.

Hvordan synes De, Deres helbred er alt i alt [1: Fremragende...5: Darligt]
Er de pa grund af deres helbred begreaenset i disse aktiviteter? | s& fald, hvor meget?
a. Lettere aktiviteter, sdsom at flytte et bord, stavsuge eller cykle [1: Ja, meget begranset....3:
Nej, slet ikke begraenset]
b. At ga flere etager op ad trapper [1: Ja, meget begranset....3: Nej, slet ikke begranset]
Har de indenfor de sidste 4 uger haft nogen af fglgende problemer med Deres arbejde eller andre
daglige aktiviteter pa grund af Deres fysiske helbred?
a. Jeg har naet mindre end jeg gerne ville [1: Ja, 2: Nej]
b. Jeg har veeret begranset i, hvilken slags arbejde eller andre aktiviteter, jeg har kunnet udfare
[1: Ja, 2: Nej]
Har De inden for de sidste 4 uger haft nogen af fglgende problemer med Deres arbejde eller andre
daglige aktiviteter pa grund af falelsesmaeessige problemer
a. Jeg har naet mindre end jeg gerne ville [1: Ja, 2: Nej]
b. Jeg har udfart mit arbejde eller andre aktiviteter mindre omhyggeligt, end jeg plejer [1: Ja, 2:
Nej]
Inden for de sidste 4 uger, hvor meget har fysisk smerte vanskeliggjort Deres daglige arbejde (bade
arbejde udenfor hjemmet og husarbejde)? [1: Slet ikke ....5: Virkelig meget]
Disse spgrgsmal handler om, hvordan De har haft det i de sidste 4 uger. Hvor stor en del af tiden i de
sidste 4 uger:
a. Har de folt Dem rolig og afslappet? [1: Hele tiden....6: P4 intet tidspunkt]
b. Har de varet fuld af energi? [1: Hele tiden....6: P4 intet tidspunkt]
c. Har De folt Dem trist til mode? [1: Hele tiden....6: Pa intet tidspunkt]
Inden for de sidste 4 uger, hvor stor en del af tiden har Deres fysiske helbred eller fglelsesmaessige
problemer gjort det vanskeligt at se andre mennesker (fx besgge venner, sleegtninge osv.)? [1: Hele

tiden ....5: P4 intet tidspunkt]
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Tabel B2.1.1: Vagtninger brugt i forbindelse med SF-12

TABLE 41. WEIGHTS USED TO SCORE PHYSICAL (PCS-12) AND MENTAL (MCS-12) SCALES
L~~~ - - - = - === = = = =]

ltem Indicator Physical Mental
Response Choice(s) Variable (ifo) Weight Weight
Moderate Activities (PF02)
Limited a lot PF02_1 -7.23216 393115
Limited a little PF02_2 - -3.45555 1.86840
Climbing Several Flights of
Limited a lot PFO4_1 -6.24397 2.68282
Limited a little PFO4_2 -2.73557 1.43103
Accomplish less than you would like (RP2)
Yes RP2_1 -4 61617 1.44060
irmited i i activities (RP.
Yes PR3_1 -5.51747 1.66968
Pain interfe i I BP2
Extremely BP2_1 -11.25544 148619
Quite a bit BP2_2 -B.3B063 1.76691
Moderately BP2_3 -6.50522 1.49384
A little bit BP2_4 -3.80130 0.90384
In | ou say your h i
Poor GH1_1 -8.37399 =1.71175
Fair GH1_2 -5.56461 -0.16891
Good GH1_3 -3.02396 0.03482
Very good GH1_4 -1.31872 -0.06084
Have a lot of eneray (VT2)
Mane of the time VT2_1 -2.44706 -6.02409
A little of the time VT2 2 -2.02168 -4.88062
Some of the time VT2 3 -1.61850 -3.29805
A good bit of the time VT2 4 -1.14387 -1.65178
Most of the time VT2_5 -0.42251 -0.92057
Health interferes wisocial activities {SF2)
All the time SF2_1 -0.33682 -6.29724
Most of the time SF2_2 -0.94342 -8.26066
Some of the time SF2_3 -0.18043 -5 63286
A littie of the time SF2_4 0.11038 -3.13896
mplish an you would li
Yes RE2_1 3.04365 582672
Didn't do activities as carefully as usual RE3)
Yes RE3 1 2.32091 -5.69921
Felt calm and peaceful (MH3)
None of the time MH3_1 346638  -10.19085
A little of the time MH3 2 2.90426 -7.82717
Some of the time MH3_3 2.37241 6.31121
A good bit of the time MH3_4 1.36689 -4.09842
Most of the time MH3_5 0.66514 -1.94949
Felt downhearted and blue (MH4)
All of the time MH4_1 461446 -16.15385
Most of the time MH4_2 3.41593 -10.77911
A good bit of the time MH4_3 2.34247 -B.09914
Some of the time MH4_4 1.28044 -4 59055
A little of the time MH4 5 0.41188 -1.95534
Constant

- 96 57706 60.75781
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Tabel B2.2.1: Deltagende skoler og elever i skolebgrnsundersggelsen

1984/ 1988 1911 1998 2002 2006 2010 2014 2018
85
Antal inviterede 10 25 23 64 78 100 137 168 200
skoler
Antal deltagende 10 18 19 55 69 80 73 48 45
skoler
Svarprocent pa 100% 72% 83% 86% 88% 80% 53% 29% 23%
skoleniveau
Antal deltagende 679 1.671 1.860 5205 4.824 6.269 4.922 4534 3.660
elever
Svarprocent pa 90% 94% 91% 91% 91% 89% 86% 87% 85%

elevniveau
(procent af
indskrevne elever
i de deltagende
klasser

Tabel B2.2.2A: Udviklingen i psykiske symptomer, 11-arige, fra rapporten ”Skolebernsundersegelsen 2018

Symptom 2002 2006 2010 2014 2018
Hovedpine
Drenge 19 17 15 19 16
Piger 27 21 21 24 26
Mavepine
Drenge 10 9 9 12 10
Piger 18 14 15 20 18
Ondt i ryggen
Drenge 14 13 15 19 15
Piger 14 14 16 19 15
Ked af det
Drenge 22 17 15 22 22
Piger 36 29 26 35 32
Irritabel
Drenge 34 27 25 30 32
Piger 37 30 27 40 36
Nervgs
Drenge 22 17 16 25 26
Piger 24 20 24 28 31
Sgvnproblemer
Drenge 34 33 34 39 36
Piger 36 38 39 41 42
Svimmel
Drenge 10 8 8 12 9
Piger 15 10 11 14 14
Mindst 1 symp.
Drenge 23 22 22 21 21
Piger 29 27 29 30 30
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Tabel B2.2.2B: Udviklingen i psykiske symptomer, 13-arige, fra rapporten ’Skolebarnsundersogelsen 2018”

Symptom 2002 2006 2010 2014 2018
Hovedpine
Drenge 16 17 17 17 19
Piger 32 28 31 30 37
Mavepine
Drenge 19 16 19 20 20
Piger 8 10 8 8 10
Ondt i ryggen
Drenge 20 17 19 19 20
Piger 21 19 20 24 27
Ked af det
Drenge 12 11 10 11 12
Piger 35 29 29 36 36
Irritabel
Drenge 36 32 26 30 33
Piger 47 40 39 45 48
Nervgs
Drenge 20 17 21 24 27
Piger 29 27 28 37 42
Sgvnproblemer
Drenge 29 30 37 32 36
Piger 35 37 44 46 45
Svimmel
Drenge 12 11 12 11 15
Piger 18 14 18 20 24
Mindst 1 symp.
Drenge 17 20 22 19 18
Piger 29 27 30 31 31

Tabel B2.2.2C: Udviklingen i psykiske symptomer, 15-arige, fra rapporten ”Skolebornsundersogelsen 2018”

Symptom 2002 2006 2010 2014 2018
Hovedpine
Drenge 15 15 20 18 21
Piger 31 33 33 37 42
Mavepine
Drenge 6 6 10 7 9
Piger 13 18 13 18 19
Ondt i ryggen
Drenge 23 27 26 24 27
Piger 25 28 27 28 31
Ked af det
Drenge 9 9 9 14 14
Piger 33 34 26 38 40
Irritabel
Drenge 35 32 34 35 38
Piger 44 46 41 53 58
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Nervgs

Drenge 17 21 18 29 28
Piger 20 25 23 39 43
Sgvnproblemer
Drenge 26 29 37 37 38
Piger 32 37 39 44 46
Svimmel
Drenge 11 11 15 12 16
Piger 17 18 15 21 22
Mindst 1 symp.
Drenge 13 17 23 19 19
Piger 21 28 26 31 30
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Bilag 3:

Figur B3.1.1: Gennemsnitligt antal angstsymptomer, 2012-2018, fordelt pa kan og alder, vaegtede NFA-data

Panel A: Mand Panel B: Kvinder
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Figur B3.1.2: Gennemsnitlig score pa MDI, 2012-2018, fordelt pa ken og alder, veegtede NFA-data
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Figur B3.1.3: Mental sundhed: Udviklingen fordelt pa alder, vaegtede NFA-data
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Figur B3.1.4: Gennemsnitlig stressscore, 2012-2018, fordelt pa kan og alder, vaegtede NFA-data
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Bilag 5

Tabel B5.1a: Udviklingen i praevalens- og incidensrater, mand, 2007/2017*

Mand
Omrade 0-15 ar 16-24 &  25-344r  35-444r 45544  55-64ar 65+ ar
PRAVALENS
Alle diagnoser 1,77 1,96 1,67 1,36 1,19 1,31 0,96
Psykolog* 0,71 1,15 1,36 1,59 1,64 1,74 1,79
Psykiater* 0,07 1,14 1,11 0,97 0,89 0,88 0,91
Angst 2,26 2,08 1,84 1,61 1,60 1,96 1,54
Depression 2,46 2,15 1,84 1,59 1,41 1,39 0,97
Stress 2,24 1,93 1,72 1,54 1,64 2,02 1,51
Spiseforstyrrelse 1,72 2,15 2,18 NA NA NA NA
ADHD 2,83 5,69 20,23 NA NA NA NA
INCIDENS
Alle diagnoser 1,61 1,38 1,22 1,17 1,06 1,21 0,70
Psykolog* 0,57 0,90 0,81 0,98 1,24 1,45 1,66
Psykiater* NA 1,20 1,03 0,90 0,83 0,95 0,84
Angst 2,50 1,67 1,30 1,31 1,40 1,84 1,68
Depression 1,75 1,46 1,04 1,02 0,93 1,04 0,76
Stress 2,85 1,67 1,26 1,24 1,43 1,94 1,35
Spiseforstyrrelse 3,47 1,05 2,53 NA NA NA NA
ADHD 2,35 2,42 3,17 NA NA NA NA

Udviklingen er beregnet som pravalens hhv. incidens i 2017, divideret med preevalens hhv. incidens i 2007.
*For besgg hos psykolog og psykiater angives udviklingen fra 2010 til 2017 pga. databegraensninger

Tabel B5.1b: Udviklingen i preevalens- og incidensrater, kvinder, 2007/2017*

Kvinder
Omrade 0-15 ar 16-24ar  25-34ar  35-44ar  45-544r  55-64ar  65+ar
PRAVALENS
Alle diagnoser 2,02 1,71 1,53 1,47 1,24 1,24 0,83
Psykolog* 0,71 1,02 1,20 1,42 1,39 1,54 1,64
Psykiater* 0,06 1,12 0,90 0,82 0,89 0,89 0,84
Angst 2,14 1,84 1,66 1,58 1,42 1,51 1,32
Depression 2,79 1,96 1,79 1,76 147 1,35 0,78
Stress 1,88 1,65 1,55 1,50 1,45 1,52 1,28
Spiseforstyrrelse 1,69 1,65 1,38 NA NA NA NA
ADHD 4,73 12,21 39,68 NA NA NA NA
INCIDENS
Alle diagnoser 1,86 1,39 1,11 1,19 1,08 1,06 0,65
Psykolog* 0,58 0,74 0,70 0,87 1,11 1,33 1,53
Psykiater* NA 1,43 1,05 0,99 0,90 1,03 0,79
Angst 2,12 1,53 1,16 1,38 1,35 1,33 1,20
Depression 1,94 1,19 0,90 0,97 0,92 0,87 0,67
Stress 2,12 1,36 1,12 1,41 1,47 1,36 1,13
Spiseforstyrrelse 2,02 1,27 1,16 NA NA NA NA
ADHD 3,59 4,24 4,68 NA NA NA NA

Udviklingen er beregnet som praevalens hhv. incidens i 2017, divideret med preaevalens hhv. incidens i 2007.
*For besgg hos psykolog og psykiater angives udviklingen fra 2010 til 2017 pga. databegraensninger
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Bilag 8

Tabel B8.1: Deskriptiv statistik, registerbaserede analyser

20-arige 28-arige
Psykolog, 20-arig 0,023 (0,148)
Psykiater, 20-arig 0,13 (0,114)
Psykiatri, 20-arig 0,030 (0,171)
Psykolog, 28-arig 0,030 (0,171)
PsyKkiater, 28-arig 0,014 (0,117)
PsyKkiatri, 28-arig 0,026 (0,158)
Kvinde 0,486 (0,500) 0,492 (0,500)
Indvandrer 0,069 (0,254) 0,194 (0,396)
Efterkommer 0,063 (0,242) 0,060 (0,169)
Dansk>=10 0,101 (0,301)*
Matematik>=10 0,212 (0,409)*
Indkomst, 24-arig 0,250 (0,433)
Uddannelse, 24-arig 0,622 (0,433)
Psykiatri, 17-arig 0,023 (0,151)
Psykiatri, 20-arig 0,023 (0,150)
Mor, gverste indkomstkvartil 0,250 (0,433) 0,250 (0,433)
Far, gverste indkomstkvartil 0,250 (0,433) 0,250 (0,433)
Mor, dagpenge 0,017 (0,130) 0,026 (0,158)
Mor, fartidspension 0,063 (0,242) 0,047 (0,212)
Mor, kontanthjeelp 0,060 (0,238) 0,054 (0,225)
Far, dagpenge 0,020 (0,139) 0,020 (0,141)
Far, fartidspension 0,052 (0,221) 0,042 (0,200)
Far, kontanthjaelp 0,033 (0,180) 0,030 (0,170)
Mor, Udd=>12 &r 0,745 (0,436) 0,568 (0,495)
Far, Udd=>12 &r 0,695 (0,460) 0,568 (0,495)
Mor, psykiatri 0,031 (0,174) 0,023 (0,149)
Far, psyKkiatri 0,023 (0,150) 0,018 (0,131)
Intakt familie 0,586 (0,493) 0,545 (0,498)
Mor, missing 0,035 (0,184) 0,153 (0,360)
Far, missing 0,051 (0,219) 0,168 (0,374)
N 439.238 410.507

Note: * N=384.247 for dansk og 383.511 for matematik
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Tabel B8.2: Deskriptiv statistik, analyser baseret pa NFA-data

18-24-3rige 25-32-arige
Sveer depression 0,106 (0,308) 0,106 (0,308)
Darligt mentalt helbred 0,120 (0,325) 0,111 (0,314)
Kan 0,529 (0,499) 0,534 (0,499)
Indvandrer 0,044 (0,206) 0,103 (0,304)
Efterkommer 0,029 (0,168) 0,014 (0,116)
Alder pa 21,355 (1,909) 28,863 (2,261)
interviewtidspunktet
Dansk>=10 0,169 (0,374)
Matematik>=10 0,275 (0,447)
Indkomst, 24-arig 0,805 (0,396)
Uddannelse, 24-arig 0,250 (0,433)
Psykiatri, 17-arig 0,021 (0,142)
Psykiatri, 20-arig 0,026 (0,161)
Mor, gverste indkomstkvartil 0,254 (0,435) 0,240 (0,427)
Far, gverste indkomstkvartil 0,259 (0,438) 0,248 (0,432)
Mor, dagpenge 0,011 (0,106) 0,020 (0,140)
Mor, fgrtidspension 0,037 (0,188) 0,033 (0,178)
Mor, kontanthjeelp 0,026 (0,160) 0,021 (0,143)
Far, dagpenge 0,013 (0,113) 0,017 (0,129
Far, fartidspension 0,029 (0,169) 0,022 (0,148)
Far, kontanthjeelp 0,013 (0,114) 0,013 (0,113)
Mor, Udd=>12 ar 0,806 (0,395) 0,661 (0,473)
Far, Udd=>12 ar 0,782 (0,413) 0,681 (0,466)
Mor, psykiatri 0,021 (0,142) 0,015 (0,122)
Far, psykiatri 0,016 (0,124) 0,015 (0,120)
Intakt familie 0,693 (0,461) 0,615 (0,487)
Mor, missing 0,027 (0,162) 0,085 (0,279)
Far, missing 0,037 (0,189) 0,092 (0,290)
N 5.532 11.058
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Figur B8.1: Betydningen af tidligere kontakter med psykiatrien
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Figur B8.2: betydningen af tidligere kontakter med psykiatrien (NFA-populationen)
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BILAG 9

Tabel B9.1a: Dekomponering, 20-arige maend, 2009-2017

Psykolog Psykiater PsyKkiatri

Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0114***  0,0006  0,0089***  0,0006  0,0137*** 0,0007
2017 0,0128***  0,0006  0,0119%***  0,0006  0,0190%** 0,0008
Forskel -0,0013 0,0009  -0,0030***  0,0008  -0,0053*** 0,0010
endowments -0,0004 0,0003  -0,0003 0,0003  -0,0008 0,0004
coefficients -0,0014 0,000  -0,0034***  0,0009  -0,0040%** 0,0011
interaction 0,0005 0,0005  0,0008 0,0005  -0,0005 0,0006
Endowments
Indvandrer -0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001  -0,0000 0,0001
Efterkommer ¢ ooo2** 0,0001  0,0001* 0,0001  0,0005%** 0,0001
Dansk>=10 -0,0007***  0,0002  -0,0002 0,0002  -0,0001 0,0002
Matematik>=10 ¢ nppg** 0,0003  0,0014***  0,0003  0,0019*** 0,0004
Psykiatri, 17-4rig -0,0002***  0,0001  -0,0012***  0,0001  -0,0024*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0000 0,0001  -0,0000 0,0001  -0,0001 0,0001
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0001 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, dagpenge ¢ 0oo0 0,0000 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000
Mor,
fortidspension  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000
Mor,
kontanthjeelp 0,0000 0,0000  -0,0001**  0,0000  -0,0001* 0,0001
Far, dagpenge 0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000
Far,
fortidspension  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, kontanthj&lp _q o000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor, Udd=>124r _ggops4**  0,0001  -0,0000 0,0001  -0,0001 0,0002
Far, Udd=>12&r g ggp 0,0001  -0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, psykiatri g npp1* 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000
Far, psykiatri 0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Intakt familie g 900 0,0000  -0,0001%**  0,0000  -0,0003*** 0,0001
Mor, missing -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, missing 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Coefficients
Indvandrer -0,0000 0,0002 0,0000 0,0002 -0,0003 0,0002
Efterkommer 0,0001 0,0003  -0,0001 0,0003  0,0004 0,0003
Dansk>=10 -0,0057 0,0034  -0,0029 0,0031 -0,0002 0,0039
Matematik>=10 ¢ 0014 0,0033  -0,0009 0,0030  -0,0019 0,0037
Psykiatri, 17-arig -0,0001 0,0002  -0,0005* 0,0002  0,0010%** 0,0003
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0001 0,0006  0,0003 0,0005  0,0003 0,0007
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Far, gverste

indkomstkvartil ~ 0,0005 0,0006  0,0001 0,0005  -0,0015* 0,0007
Mor, dagpenge ¢ ooo0 0,0001 0,0001 0,0001  0,0002 0,0001
Mor,

fortidspension  -0,0001 0,0002  0,0004 0,0002  -0,0002 0,0003
Mor,

kontanthjelp -0,0000 0,0003  -0,0004 0,0003  -0,0002 0,0003
Far, dagpenge -0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
Far

f;rt'idspension 0,0000 0,0002  0,0005* 0,0002  -0,0000 0,0002
Far, kontanthjeelp _q 0op1 0,0002  -0,0001 0,0002  -0,0003 0,0002
Mor, Udd=>12ar _g 906 0,0020  0,0037* 0,0018  0,0004 0,0022
Far, Udd=>12ar (o1 0,0017  -0,0029 0,0016  0,0007 0,0019
Mor, psykiatri ¢ ooo0 0,0002  -0,0001 0,0002  0,0002 0,0002
Far, psykiatri 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001  -0,0002 0,0002
Intakt familie g gp11 0,0012  0,0014 0,0011  0,0015 0,0014
Mor, missing 0,0000 0,0000  -0,0001 0,0000  -0,0001 0,0000
Far, missing -0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0,0003 0,0001
cons 0,0049 0,0034  -0,0016 0,0031  -0,0043 0,0039
Interaktion, Endowments og

Coefficients

Indvandrer -0,0000 0,0001 0,0000 0,0001 -0,0001 0,0001
Efterkommer -0,0000 0,0001  0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001
Dansk>=10 0,0005 0,0003 0,0002 0,0003  0,0000 0,0003
Matematik>=10  _g 0002 0,0005  0,0001 0,0005  0,0003 0,0006
Psykiatri, 17-arig 0,0001 0,0001  0,0003* 0,0001  -0,0006*** 0,0002
Mor, gverste

indkomstkvartil 0,000 0,0001  0,0000 0,0001  0,0000 0,0001
Far, gverste

indkomstkvartil  0,0001 0,0001  0,0000 0,0001  -0,0002* 0,0001
Mor, dagpenge  g,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0001 0,0001
Mor,

fortidspension  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Mor,

kontanthjelp 0,0000 0,0001  0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
Far, dagpenge  _0 0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far,

fortidspension  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, kontanthj&lp 4 0000 0,0001  0,0000 0,0000  0,0001 0,0001
Mor, Udd=>12 & ¢ ngp 0,0002  -0,0003* 0,0002  -0,0000 0,0002
Far, Udd=>124ar _g ggp1 0,0001  0,0002 0,0001  -0,0000 0,0001
Mor, psykiatri g g0 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, psykiatri -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Intakt familie g 901 0,0001  0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, missing 0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000
Far, missing -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
N 60603 60603
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Tabel B9.1b: Dekomponering, 20-arige kvinder, 2009-2017

Psykolog Psykiater PsyKkiatri

Koef. Std. fejl ~ Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0328**=* 0,0011  0,0130***  0,0007  0,0245*** 0,0009
2017 0,02098%** 0,0010  0,0190***  0,0008  0,0392*** 0,0011
Forskel 0,0029* 0,0014  -0,0061***  0,0010  -0,0147*** 0,0014
endowments -0,0006 0,0004  -0,0005 0,0004  -0,0031*** 0,0006
coefficients 0,0039** 0,0015  -0,0052***  0,0011  -0,0110*** 0,0015
interaction -0,0004 0,0007  -0,0003 0,0005  -0,0007 0,0007
Endowments
Indvandrer -0,0003***  0,0001  -0,0002* 0,0001  -0,0002* 0,0001
Efterkommer 0,0007*** 0,0001 0,0005***  0,0001  0,0008*** 0,0002
Dansk>=10 -0,0013***  0,0003  0,0005* 0,0002  -0,0001 0,0003
Matematik>=10 ¢ nogg*** 0,0002 0,0006** 0,0002  0,0018*** 0,0003
Psykiatri, 17-&rig -0,0004***  0,0001  -0,0016***  0,0001  -0,0051*** 0,0003
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ -0,0001 0,0001  0,0000 0,0001  0,0002 0,0001
Far, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0001 0,0001  0,0000 0,0001  -0,0000 0,0001
Mor, dagpenge  _g 0000 0,0001  -0,0001 0,0001  0,0001* 0,0001
Mor,
fortidspension ~ -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor
kocr)lt:anthjaelp -0,0000 0,0001  -0,0000 0,0001  -0,0003** 0,0001
Far, dagpenge -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far,
fortidspension  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, kontanthjeelp ( 0oo1 0,0001  -0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001
Mor, Udd=>12ar _g gg1 0,0002  -0,0001 0,0002  -0,0002 0,0002
Far, Udd=>124r  ( no0o 0,0001  -0,0000 0,0001  0,0004** 0,0001
Mor, psykiatri _g 0001 0,0000  -0,0001* 0,0000  -0,0001** 0,0000
Far, psykiatri -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Intakt familie _g gpp1* 0,0001  -0,0001* 0,0001  -0,0002** 0,0001
Mor, missing -0,0000 0,0000 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, missing -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Coefficients
Indvandrer 0,0002 0,0003  -0,0001 0,0002  0,0001 0,0003
Efterkommer -0,0003 0,0005 0,0003 0,0004  0,0007 0,0005
Dansk>=10 0,0073 0,071  0,0118* 0,0050  0,0050 0,0068
Matematik>=10 g g15p%* 0,0056 -0,0075 0,0039 -0,0023 0,0053
Psykiatri, 17-&rig  0,0010* 0,0004  0,0000 0,0003  -0,0012** 0,0004
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0004 0,0009  -0,0003 0,0006  -0,0016 0,0009
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0018 0,0009  -0,0002 0,0007  -0,0012 0,0009
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Mor, dagpenge

-0,0000 0,0002  0,0001 0,0001  -0,0002 0,0002
Mor

fﬂ?tiaspension 0,0001 0,0004  0,0005 0,0003  0,0003 0,0004
Mor,

kontanthjelp 0,0001 0,0005  -0,0000 0,0003  -0,0005 0,0005
Far, dagpenge 0,0004* 0,0002  0,0001 0,0001  0,0001 0,0002
Far,

fortidspension  -0,0000 0,0003  0,0002 0,0002  0,0005 0,0003
Far, kontanthj&lp 0 0001 0,0003  -0,0000 0,0002  -0,0004 0,0003
Mor, Udd=>12 ar ¢ ng41 0,0031  -0,0004 0,0022  0,0012 0,0030
Far, Udd=>124r (0024 0,0026  -0,0024 0,0019  0,0064* 0,0026
Mor, psykiatri _g 0002 0,0003  -0,0001 0,0002  -0,0003 0,0003
Far, psykiatri 0,0003 0,0002  -0,0000 0,0002  -0,0004 0,0002
Intakt familie  _g gpo5 0,0019  -0,0015 0,0014  -0,0009 0,0019
Mor, missing 0,0000 0,0001 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0001
Far, missing -0,0001 0,0002  -0,0001 0,0001  0,0002 0,0002
_cons 0,0059 0,0061  -0,0054 0,0043  -0,0162** 0,0059
Interaktion, Endowments og

Coefficients

Indvandrer 0,0001 0,0001  -0,0000 0,0001  0,0000 0,0001
Efterkommer 0,0001 0,0002 -0,0001 0,0002 -0,0003 0,0002
Dansk>=10 -0,0005 0,0005  -0,0008* 0,0003  -0,0003 0,0005
Matematik>=10 ¢ p11** 0,0004  0,0006 0,0003  0,0002 0,0004
Psykiatri, 17-arig -0,0005* 0,0002  -0,0000 0,0001  0,0006** 0,0002
Mor, gverste

indkomstkvartil ~ 0,0001 0,0002  -0,0001 0,0001  -0,0003 0,0002
Far, gverste

indkomstkvartil  -0,0003 0,0002  -0,0000 0,0001  -0,0002 0,0002
Mor, dagpenge  _g o000 0,0001  0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001
Mor,

fortidspension  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor,

kontanthjelp -0,0000 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Far, dagpenge 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far,

fortidspension  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, kontanthj&elp 4 0000 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, Udd=>12 & _g gn04 0,0003  0,0000 0,0002  -0,0001 0,0003
Far, Udd=>124r _g ggo1 0,0002  0,0001 0,0001  -0,0004* 0,0002
Mor, psykiatri ¢ 0o00 0,0001  0,0000 0,0000  0,0001 0,0001
Far, psykiatri -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Intakt familie  _g 900 0,0001  -0,0001 0,0001  -0,0000 0,0001
Mor, missing 0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000
Far, missing -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
N 59917 59917 59917
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Tabel B9.2a: Dekomponering, 28-arige maend, 2009-2017

Psykolog Psykiater PsyKkiatri

Koef. Std. fejl ~ Koef. Std. fejl ~ Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0168**=* 0,0008  0,0125***  0,0007  0,0171*** 0,0008
2017 0,0179%** 0,0007  0,0152*** 00007  0,0290*** 0,0009
Forskel -0,0010 0,0011  -0,0027** 0,0010  -0,0119%** 0,0012
endowments -0,0011** 0,0003  -0,0013***  0,0003  -0,0049*** 0,0005
coefficients -0,0005 0,0011  -0,0015 0,0010  -0,0103*** 0,0013
interaction 0,0005 0,0005  0,0001 0,0004  0,0033*** 0,0006
Endowments
Indvandrer 0,0001 0,0000  0,0001* 0,0000  0,0001 0,0000
Efterkommer 0,0002** 0,0001  0,0001* 0,0001  0,0003** 0,0001
Uddannelse, 24
ar -0,0000 0,0000  0,0001 0,0000  0,0002 0,0001
Indkomst, 248 g 0gp7*** 00002  -0,0011***  0,0002  -0,0024%** 0,0003
PsyKkiatri, 20-&rig -0,0002 0,0001  -0,0002* 0,0001  -0,0026%*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, gverste
indkomstkvartil  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Mor, dagpenge  _g ooo0 0,0001 0,0001 0,0001 -0,0000 0,0001
Mor,
fortidspension ~ -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0001 0,0000
Mor,
kontanthjeelp -0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000  -0,0001 0,0000
Far, dagpenge 0,0001 0,0001 -0,0000 0,0000  0,0000 0,0001
Far,
fortidspension ~ -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, kontanthj&lp o 0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor, Udd=>12ar _g ggo5+ 0,0002  -0,0000 0,0002  0,0001 0,0003
Far, Udd=>12ar ( gogg 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0001
Mor, psykiatri g oop1**  0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000
Far, psykiatri 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Intakt familie g gpo1 0,0001  -0,0002* 0,0001  -0,0003*** 0,0001
Mor, missing 0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, missing 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 -0,0001* 0,0000
Coefficients
Indvandrer -0,0001 0,0004  0,0009** 0,0003  0,0003 0,0004
Efterkommer -0,0000 0,0003  0,0001 0,0002  0,0005 0,0003
Dansk>=10 -0,0039* 0,0018 -0,0002 0,0016  0,0057** 0,0020
Matematik>=10 ¢ no22 0,0017  0,0012 0,0015  0,0033 0,0019
Psykiatri, 17-&rig -0,0002 0,0001  -0,0002* 0,0001  -0,0026%*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0020** 0,0008  0,0004 0,0007  0,0004 0,0009
Far, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0004 0,0008  0,0004 0,0007  0,0005 0,0009
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Mor, dagpenge

0,0000 0,0002  -0,0001 0,0001  0,0003 0,0002
Mor,
fortidspension  -0,0005 0,0003  -0,0001 0,0003  -0,0003 0,0003
Mor,
kontanthjeelp 0,0005 0,0003  0,0000 0,0003  0,0005 0,0004
Far, dagpenge -0,0001 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0002
Far,
fortidspension ~ 0,0002 0,0003  -0,0002 0,0002  -0,0002 0,0003
Far, kontanthjelp ¢ 0oo2 0,0002  0,0000 0,0002  0,0003 0,0002
Mor, Udd=>12ar _g gg17 0,0018  0,0005 0,0016  -0,0018 0,0020
Far, Udd=>124r ( no09 0,0017  0,0005 0,0015  0,0012 0,0019
Mor, psykiatri _g 0001 0,0002  -0,0000 0,0002  -0,0001 0,0002
Far, psykiatri 0,0002 0,0002  0,0002 0,0002  0,0007** 0,0002
Intakt familie g 912 0,0015  0,0003 0,0013  0,0019 0,0017
Mor, missing 0,0001 0,0002 -0,0001 0,0001  0,0002 0,0002
Far, missing 0,0000 0,0002  0,0002 0,0002  -0,0004 0,0003
_cons 0,0006 0,0037  -0,0053 0,0033  -0,0207*** 0,0042
Interaktion, Endowments og
Coefficients
Indvandrer 0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000  -0,0000 0,0001
Efterkommer 0,0000 0,0001 -0,0000 0,0001 -0,0002 0,0001
Uddannelse, 24
ar 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Indkomst, 24 & ¢ 9oy 0,0003 0,0002 0,0003  0,0006 0,0003
Psykiatri, 20-arig 0,0002 0,0001  0,0002* 0,0001  0,0026%** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0001* 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor, dagpenge o 0000 0,0001  -0,0000 0,0001  0,0002 0,0001
Mor,
fortidspension  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Mor,
kontanthjeelp -0,0001 0,0001  -0,0000 0,0000  -0,0001 0,0001
Far, dagpenge -0,0001 0,0001 0,0000 0,0001  0,0000 0,0001
Far,
fortidspension  -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Far, kontanthjelp _q o000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor, Udd=>12&r 9903 0,0003  -0,0001 0,0003  0,0003 0,0003
Far, Udd=>12ar g gg0p 0,0001  -0,0000 0,0001  -0,0000 0,0001
Mor, psykiatri ¢ oooo 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0001
Far, psykiatri -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0002%* 0,0001
Intakt familie g gpo1 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, missing -0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, missing -0,0000 0,0001 -0,0000 0,0000  0,0001 0,0001
N 59482 59482 59482
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Tabel B9.2b: Dekomponering, 28-arige kvinder, 2009-2017

Psykolog Psykiater PsyKkiatri

Koef. Std. fejl ~ Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0440%*=* 0,0013  0,0187***  0,0008  0,0217*** 0,0009
2017 0,0441%*** 0,0012  0,0175***  0,0007  0,0341*** 0,0010
Forskel -0,0001 0,0017  0,0012 0,0011  -0,0124%*** 0,0014
endowments -0,0011* 0,0005  -0,0008* 0,0003  -0,0043*** 0,0005
coefficients -0,0002 0,0018  0,0021 0,0012  -0,0122%** 0,0014
interaction 0,0012 0,0007  -0,0001 0,0004  0,0041%*** 0,0006
Endowments
Indvandrer -0,0001 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Efterkommer 0,0004***  0,0001  0,0002* 0,0001  0,0002 0,0001
Uddannelse, 24
ar -0,0001 0,0001  0,0004*** 00001  0,0008*** 0,0001
Indkomst, 24 &r g ngp2* 0,0001  -0,0002** 0,0001  -0,0006*** 0,0001
PsyKkiatri, 20-arig -0,0005* 0,0002  -0,0008***  0,0001  -0,0043*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0000 0,0001  -0,0000 0,0000  -0,0001 0,0000
Far, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0001* 0,0001  0,0000 0,0000  0,0001 0,0001
Mor, dagpenge  _g 001 0,0001 -0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Mor,
fortidspension ~ -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor,
kontanthjeelp 0,0000 0,0000  -0,0001* 0,0000  -0,0001* 0,0000
Far, dagpenge 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 -0,0001 0,0001
Far,
fortidspension ~ 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, kontanthj&lp _q o000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Mor, Udd=>12ar _g gop6 0,0004  -0,0001 0,0002  0,0003 0,0003
Far, Udd=>12&r g ggp 0,0001  0,0000 0,0001  0,0000 0,0001
Mor, psykiatri g gpp1* 0,0000  -0,0001* 0,0000  -0,0001* 0,0000
Far, psykiatri -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0001 0,0000
Intakt familie g gp0o 0,0001  -0,0001 0,0001  -0,0003*** 0,0001
Mor, missing -0,0001 0,0001  0,0000 0,0000  -0,0001 0,0001
Far, missing 0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000 -0,0000 0,0000
Coefficients
Indvandrer -0,0000 0,0005 0,0008* 0,0004  0,0001 0,0004
Efterkommer -0,0000 0,0004  0,0002 0,0003  -0,0001 0,0003
Uddannelse, 24
ar -0,0049 0,0034  0,0008 0,0022  0,0075** 0,0026
Indkomst, 24 & g goo1 0,0034  -0,0036 0,0022  0,0024 0,0027
Psykiatri, 20-arig -0,0005* 0,0002  -0,0008***  0,0001  -0,0043*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0007 0,0012  -0,0007 0,0008  -0,0015 0,0010
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Far, gverste

indkomstkvartil ~ 0,0021 0,0012  0,0008 0,0008  0,0014 0,0010
Mor, dagpenge ¢ 0003 0,0002 -0,0001 0,0002 -0,0002 0,0002
Mor,
fortidspension  -0,0007 0,0005  -0,0002 0,0003  -0,0002 0,0004
Mor,
kontanthjeelp 0,0001 0,0005  -0,0010**  0,0003  -0,0005 0,0004
Far, dagpenge -0,0001 0,0002  -0,0002 0,0001  -0,0000 0,0002
Far
f;rt'idspension 0,0003 0,0004  0,0012***  0,0003  0,0002 0,0003
Far, kontanthjeelp _q 002 0,0003  0,0004 0,0002  0,0002 0,0003
Mor, Udd=>12ar _g go54 0,0029  0,0025 0,0018  0,0023 0,0023
Far, Udd=>124ar ( ng3p 0,0028  -0,0000 0,0018  -0,0022 0,0022
Mor, psykiatri - _g 0003 0,0003  -0,0004* 0,0002  -0,0002 0,0002
Far, psykiatri -0,0000 0,0003  -0,0003 0,0002  -0,0004 0,0002
Intakt familie g gp54* 0,0024  -0,0011 0,0016  0,0023 0,0019
Mor, missing -0,0002 0,0003  -0,0003 0,0002  0,0000 0,0002
Far, missing 0,0000 0,0004  0,0002 0,0003  0,0002 0,0003
cons 0,0105 0,0065  0,0038 0,0042  -0,0192%** 0,0051
Interaktion, Endowments og
Coefficients
Indvandrer -0,0000 0,0000 0,0001 0,0000  0,0000 0,0000
Efterkommer 0,0000 0,0002  -0,0001 0,0001  0,0000 0,0001
Uddannelse, 24
ar 0,0001 0,0001  -0,0000 0,0001  -0,0002** 0,0001
Indkomst, 24 & ¢ 9o 0,0002 -0,0002 0,0001  0,0001 0,0001
Psykiatri, 20-arig  0,0005* 0,0002  0,0008***  0,0001  0,0043*** 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0000 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Far, gverste
indkomstkvartil ~ -0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001  -0,0001 0,0001
Mor, dagpenge ¢ 0002 0,0002  -0,0000 0,0001  -0,0002 0,0001
Mor,
fortidspension  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
Mor,
kontanthjelp -0,0000 0,0001  0,0001* 0,0001  0,0001 0,0001
Far, dagpenge -0,0000 0,0001 -0,0001 0,0001 -0,0000 0,0001
Far,
fortidspension  -0,0000 0,0000  -0,0001 0,0000  -0,0000 0,0000
Far, kontanthj&elp 4 0000 0,0000  -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0000
Mor, Udd=>12&r ¢ 9910 0,0005  -0,0005 0,0003  -0,0004 0,0004
Far, Udd=>124r _g 9o 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, psykiatri ¢ 0000 0,0000  0,0001 0,0000  0,0000 0,0000
Far, psykiatri 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0001 0,0000
Intakt familie  _g gpp3* 0,0001  -0,0001 0,0001  0,0001 0,0001
Mor, missing -0,0000 0,0001 -0,0001 0,0001  0,0000 0,0001
Far, missing 0,0000 0,0000  0,0000 0,0000  0,0000 0,0000
N 57071 57071 57071
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Tabel B9.3a: Dekomponering, 18-24-arige mand, 2012-2018

Sveer Mentalt

depression helbred

Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0275%** 00065  0,0642***  0,0097
2017 0,0562%** 00088  0,1124***  0,0120
Forskel -0,0287** 0,109  -0,0481**  0,0155
endowments 0,0027 0,0051 -0,0007 0,0072
coefficients -0,0352** 00115  -0,0540%**  0,0164
interaction 0,0039 0,0064  0,0066 0,0093
Endowments
Indvandrer -0,0019 0,0026  -0,0009 0,0016
Efterkommer (0000 0,0014  -0,0036 0,0022
Alder 0,0016 0,0016  0,0015 0,0021
Dansk>=10 -0,0027 0,0021  -0,0034 0,0027
Matematik>=10 ¢ ng27 0,0027  0,0055 0,0038
Psykiatri, 17-&rig -0,0008 0,0008  -0,0007 0,0008
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0003 0,0005  -0,0006 0,0011
Far, gverste
indkomstkvartil ~ -0,0001 0,0003  -0,0003 0,0009
Mor, dagpenge  _g 0002 0,0006  -0,0008 0,0011
Mor
fﬂ?tiaspension -0,0004 0,0006 0,0006 0,0009
Mor,
kontanthjelp 0,0002 0,0006  -0,0002 0,0007
Far, dagpenge -0,0001 0,0003  0,0004 0,0008
Far,
fartidspension 0,0004 0,0008 -0,0008 0,0012
Far, kontanthj&lp _q oooo 0,0003  0,0000 0,0004
Mor, Udd=>12&r ¢ 913 0,0013  0,0019 0,0018
Far, Udd=>124r g gggg 0,0004  -0,0002 0,0006
Mor, psykiatri ¢ 0001 0,0004  0,0004 0,0007
Far, psykiatri -0,0004 0,0007  -0,0011 0,0013
Intakt familie g gp11 0,0017  -0,0003 0,0023
Mor, missing 0,0047 0,0031  0,0060 0,0041
Far, missing -0,0003 0,0021  -0,0044 0,0033
Coefficients
Indvandrer -0,0030 0,0054  0,0048 0,0076
Efterkommer -0,0035 0,0035  -0,0087 0,0052
Alder 0,0932 01252  0,0492 0,1764
Dansk>=10 -0,0502 0,0379  -0,0666 0,0537
Matematik>=10 ¢ 0228 0,0380  0,0428 0,0540
Psykiatri, 17-&rig -0,0024 0,0021  -0,0001 0,0027
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Mor, gverste

indkomstkvartil  0,0028 0,0064  0,0111 0,0091
Far, gverste

indkomstkvartil  -0,0021 0,0063  -0,0008 0,0088
Mor, dagpenge ¢ goo1 0,0010  0,0013 0,0014
Mor,

fartidspension -0,0028 0,0025 -0,0015 0,0035
Mor,

kontanthjeelp 0,0026 0,0025  -0,0007 0,0036
Far, dagpenge -0,0008 0,0015 0,0013 0,0021
Far,

fartidspension 0,0025 0,0026 0,0001 0,0037
Far, kontanthj&lp o 0008 0,0014  -0,0006 0,0020
Mor, Udd=>12ar (9433 00247  0,0671 0,0347
Far, Udd=>12&r g goeg 0,0196  -0,0075 0,0277
Mor, psykiatri ¢ 0016 0,0018  0,0040 0,0027
Far, psykiatri 0,0001 0,0011  0,0019 0,0017
Intakt familie ¢ 9192 00170  -0,0182 0,0240
Mor, missing 0,0045 0,0060  -0,0019 0,0084
Far, missing -0,0055 0,0054  -0,0079 0,0077
cons -0,1516 0,1336  -0,1233 0,1882

Interaktion, Endowments og
Coefficients

Indvandrer 0,0005 0,0011  -0,0008 0,0016
Efterkommer 0,0024 0,0025  0,0060 0,0038
Alder -0,0014 0,0019  -0,0007 0,0026
Dansk>=10 0,0027 0,0024  0,0036 0,0034
Matematik>=10 4 0020 0,0033  -0,0037 0,0048
Psykiatri, 17-arig 0,0014 0,0014 0,0001 0,0016
Mor, gverste

indkomstkvartil ~ 0,0002 0,0005  0,0006 0,0012
Far, gverste

indkomstkvartil  -0,0001 0,0003  -0,0000 0,0003
Mor, dagpenge  ( goo1 0,0006  0,0008 0,0012
Mor,

fartidspension 0,0008 0,0010 0,0004 0,0011
Mor,

kontanthjeelp -0,0008 0,0010  0,0002 0,0010
Far, dagpenge 0op2 0,0004  -0,0003 0,0007
Far,

fartidspension -0,0011 0,0012 -0,0001 0,0015
Far, kontanthj&lp _q oooo 0,0003  0,0000 0,0003
Mor, Udd=>12ar _j o015 0,0015  -0,0024 0,0023
Far, Udd=>12ar g oop2 0,0005  -0,0002 0,0007
Mor, psykiatri g 0o04 0,0007  -0,0011 0,0015
Far, psykiatri 0,0000 0,0007  0,0012 0,0015
Intakt familie 0,0024 0,0022  -0,0023 0,0031
Mor, missing -0,0023 0,0031  0,0010 0,0043
Far, missing 0,0029 0,0030  0,0041 0,0043
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N 1366 1366

Tabel B9.3b: Dekomponering, 18-24-arige kvinder, 2012-2018

Sveer Mentalt

depression helbred

Koef. Std. fejl  Koef. Std. fejl
overall
2009 0,1071%** 00114  0,1495***  0,0131
2017 0,1104*** 00115  0,1584***  0,0133
Forskel -0,0032 00162  -0,0090 0,0187
endowments 0,0005 0,0062 -0,0037 0,0071
coefficients 0,0172 0,0199  0,0066 0,0217
interaction -0,0209 0,0138 -0,0119 0,0136
Endowments
Indvandrer -0,0002 0,0010  0,0007 0,0014
Efterkommer ¢ ooo1 0,0003  -0,0002 0,0005
Alder -0,0001 0,0024  -0,0040 0,0030
Dansk>=10 0,0011 0,0026  -0,0028 0,0032
Matematik>=10 ¢ no31 0,0036  0,0065 0,0045
Psykiatri, 17-arig -0,0012 0,0011 -0,0014 0,0012
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0001 0,0007  -0,0001 0,0006
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0000 0,0005  -0,0001 0,0006
Mor, dagpenge  _g 0002 0,0008  -0,0000 0,0001
Mor,
fartidspension 0,0010 0,0015 0,0026 0,0021
Mor,
kontanthjelp -0,0011 0,0014  -0,0013 0,0016
Far, dagpenge 0,0001 0,0003  0,0002 0,0005
Far,
fartidspension 0,0000 0,0006 0,0000 0,0006
Far, kontanthj&elp 4 0009 0,0013  0,0006 0,0015
Mor, Udd=>12&r _g 013 0,0019  -0,0025 0,0024
Far, Udd=>124r g 9oy 0,0010  -0,0008 0,0013
Mor, psykiatri ¢ 0001 0,0013  0,0001 0,0009
Far, psykiatri 0,0004 0,0011  0,0002 0,0013
Intakt familie g gp15 0,0017  -0,0019 0,0020
Mor, missing -0,0002 0,0009  0,0001 0,0006
Far, missing 0,0000 0,0005  0,0003 0,0008
Coefficients
Indvandrer -0,0002 0,0042  0,0017 0,0049
Efterkommer 0,0041 0,0032 0,001 0,0037
Alder -0,1959 0,1838  -0,2991 0,2144
Dansk>=10 0,1151 0,0724  -0,0019 0,0845
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Matematik>=10

-0,0437 0,0592 0,0088 0,0691

Psykiatri, 17-&rig 0,0289** 0,0112 0,0225* 0,0101
Mor, gverste
indkomstkvartil  0,0030 0,0100  0,0010 0,0117
Far, gverste
indkomstkvartil  0,0103 0,0097 0,0175 0,0113
Mor, dagpenge  _g 0033 0,0022  -0,0005 0,0022
Mor,
fartidspension 0,0008 0,0022 -0,0001 0,0026
Mor,
kontanthjelp -0,0057 0,0042 -0,0082 0,0050
Far, dagpenge 0,0017 0,0021 0,0033 0,0026
Far,
fgrtidspension -0,0026 0,0028 0,0005 0,0032
Far, kontanthjeelp g oogo* 0,0043  0,0025 0,0043
Mor, Udd=>12 ar _q 9376 00368  -0,0213 0,0430
Far, Udd=>12ar 9276 0,0332  -0,0082 0,0388
Mor, psykiatri -0,0040 0,0028 -0,0032 0,0032
Far, psykiatri 0,0010 0,0033 -0,0005 0,0038
Intakt familie -0,0166 00237  -0,0463 0,0277
Mor, missing 0,0013 0,0038 -0,0070 0,0048
Far, missing 0,0030 0,0048 0,0073 0,0058

cons 0,1761 0,2015 0,3348 0,2351
Interaktion, Endowments og
Coefficients
Indvandrer -0,0001 0,0013  0,0005 0,0016
Efterkommer -0,0004 0,0012  -0,0003 0,0009
Alder 0,0036 0,0035  0,0055 0,0042
Dansk>=10 -0,0062 0,0044  0,0001 0,0045
Matematik>=10  ( 940 0,0055  -0,0008 0,0063
Psykiatri, 17-arig -0,0207 0,0107 -0,0161 0,0090
Mor, gverste
indkomstkvartil  0,0000 0,0003 0,0000 0,0001
Far, gverste
indkomstkvartil  0,0008 0,0012 0,0013 0,0018
Mor, dagpenge (0003 0,0015 0,0000 0,0003
Mor,
fartidspension 0,0007 0,0018 -0,0001 0,0021
Mor,
kontanthjelp 0,0032 0,0026 0,0046 0,0033
Far, dagpenge -0,0003 0,0008 -0,0006 0,0014
Far,
fartidspension -0,0000 0,0008 0,0000 0,0002
Far, kontanthjeelp g go67 0,0037  -0,0019 0,0033
Mor, Udd=>12ar ( 925 0,0026  0,0014 0,0029
Far, Udd=>12ar o171 0,0015  0,0003 0,0016
Mor, psykiatri -0,0001 0,0013 -0,0001 0,0011
Far, psykiatri -0,0006 0,0020 0,0003 0,0023
Intakt familie -0,0016 0,0023  -0,0044 0,0031
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Mor, missing

0,0001 0,0006 -0,0006 0,0027
Far, missing -0,0005 0,0011 -0,0012 0,0022
N 1526 1526

Tabel B9.4a: Dekomponering, 25-32-arige maend, 2012-2018

Sveer Mentalt

depression helbred

Koef. Std. fejl Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0356***  0,0059  0,0861***  0,0089
2017 0,0522***  0,0056  0,1081***  0,0078
Forskel -0,0166* 0,0081  -0,0221 0,0119
endowments -0,0101 0,0071  0,0047 0,0100
coefficients -0,0219* 0,0097 -0,0262 0,0142
interaction 0,0154 0,0089  -0,0005 0,0127
Endowments
Indvandrer 0,0008 0,0010  -0,0012 0,0014
Efterkommer g 0000 0,0004  0,0000 0,0003
Alder 0,0000 0,0001  0,0000 0,0002
Uddannelse, 24
&r -0,0003 0,0005  -0,0002 0,0004
Indkomst, 24ar  _g 0oo3 00011  -0,0015 0,0016
Psykiatri, 20-arig -0,0005 0,0006  -0,0004 0,0006
Mor, gverste
indkomstkvartil  -0,0055* 0,0026  -0,0019 0,0036
Far, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0009 0,0028  0,0017 0,0039
Mor, dagpenge  _o,0008 0,0008  -0,0011 0,0010
Mor,
fgrtidspension -0,0009 0,0006 -0,0007 0,0006
Mor,
kontanthjeelp -0,0012 0,0007  -0,0007 0,0008
Far, dagpenge -0,0006 0,0005 -0,0010 0,0007
Far,
fartidspension 0,0000 0,0003 -0,0006 0,0007
Far, kontanthjelp g ggo4 0,0005  0,0003 0,0006
Mor, Udd=>12 ar ( goo7 0,0040  0,0067 0,0056
Far, Udd=>12ar g 929 0,0032  0,0001 0,0044
Mor, psykiatri 0,0000 0,0003 0,0001 0,0004
Far, psykiatri -0,0002 0,0003  0,0000 0,0004
Intakt familie 0,0015 0,0018  0,0057* 0,0026
Mor, missing 0,0004 0,0011  0,0002 0,0015
Far, missing -0,0011 0,0012 -0,0009 0,0014

Coefficients
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Indvandrer

0,0025 0,0072  -0,0088 0,0105
Efterkommer 0,0006 0,011  -0,0015 0,0016
Alder 0,0028 01272  0,0302 0,1867
Uddannelse, 24
&r -0,0021 00392  -0,0189 0,0573
Indkomst, 24ar g 0115 00147  -0,0003 0,0214
Psykiatri, 20-&rig -0,0005 0,0011  -0,0006 0,0016
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0077 0,0053  0,0015 0,0077
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0051 0,0053  -0,0074 0,0078
Mor, dagpenge (0007 0,0008 0,0008 0,0011
Mor,
fartidspension -0,0034 0,0018 -0,0018 0,0026
Mor,
kontanthjelp -0,0032 0,0019  -0,0048 0,0028
Far, dagpenge -0,0018 0,0013 -0,0014 0,0019
Far,
fartidspension 0,0025 0,0015 0,0004 0,0021
Far, kontanthjeelp g go11 0,0014  0,0020 0,0021
Mor, Udd=>12ar _q gg50 00155  -0,0080 0,0225
Far, Udd=>12ar 40118 00155  -0,0012 0,0225
Mor, psykiatri 0,0011 0,0013 0,0025 0,0019
Far, psykiatri -0,0024 0,0014 -0,0009 0,0020
Intakt familie -0,0076 00135  0,0173 0,0198
Mor, missing 0,0014 0,0097 -0,0056 0,0142
Far, missing -0,0082 0,0098 0,0075 0,0144
_cons -0,0007 0,1374  -0,0274 0,2014
Interaktion, Endowments og
Coefficients
Indvandrer -0,0005 0,005  0,0018 0,0024
Efterkommer 0,0000 0,0002  -0,0000 0,0005
Alder -0,0000 0,0000  -0,0000 0,0001
Uddannelse, 24
&r -0,0000 0,0003  -0,0001 0,0005
Indkomst, 24ar  ( 9p13 0,006  -0,0000 0,0023
Psykiatri, 20-arig  0,0001 0,0003  0,0001 0,0004
Mor, gverste
indkomstkvartil  0,0058 0,0040  0,0012 0,0058
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0041 0,0043  -0,0059 0,0062
Mor, dagpenge ¢ goo7 0,0009  0,0009 0,0013
Mor,
fartidspension 0,0011 0,0009 0,0006 0,0009
Mor,
kontanthjeelp 0,0018 0,0012  0,0028 0,0018
Far, dagpenge  ( ooo8 0,0007  0,0006 0,0009
Far,
fartidspension -0,0007 0,0007 -0,0001 0,0006
Far, kontanthjeelp o o006 0,0008  -0,0011 0,0012
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Mor, Udd=>124ar (018 0,0058  0,0030 0,0083

Far, Udd=>124r (0036 0,0048  0,0004 0,0069
Mor, psykiatri g 0004 0,0006  -0,0010 0,0010
Far, psykiatri 0,0008 0,0008  0,0003 0,0007
Intakt familie ¢ o016 0,0029  -0,0036 0,0042
Mor, missing -0,0002 0,0018  0,0010 0,0027
Far, missing 0,0014 0,0019  -0,0013 0,0026
N 2602 2602

Tabel B9.4b: Dekomponering, 25-32-arige kvinder, 2012-2018

Sveer Mentalt

depression helbred

Koef. Std. fejl ~ Koef. Std. fejl
overall
2009 0,0585*** 00069  0,1085***  0,0091
2017 0,0877*** 00065  0,1269***  0,0076
Forskel -0,0293**  0,0095  -0,0184 0,0119
endowments 0,0024 0,0077  0,0037 0,0091
coefficients -0,0192 0,0122 -0,0108 0,0147
interaction -0,0124 00111  -0,0114 0,0126
Endowments
Indvandrer -0,0007 0,0009  0,0007 0,0009
Efterkommer 0,0004 0,0005  0,0007 0,0006
Alder -0,0006 0,0006  0,0002 0,0004
Uddannelse, 24
ar 0,0001 0,0002  -0,0000 0,0002
Indkomst, 24 & _g 9000 0,0002  -0,0001 0,0003
Psykiatri, 20-&rig 0,0000 0,0002  0,0001 0,0002
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ -0,0033 0,0036  -0,0001 0,0042
Far, gverste
indkomstkvartil  0,0029 0,0032  0,0042 0,0038
Mor, dagpenge ¢ 0003 0,0004  -0,0005 0,0006
Mor,
fgrtidspension 0,0005 0,0007 0,0011 0,0008
Mor,
kontanthjelp -0,0001 0,0002  -0,0006 0,0007
Far, dagpenge (0000 0,0001  -0,0000 0,0000
Far,
fartidspension 0,0003 0,0004 -0,0001 0,0003
Far, kontanthj&lp _q 0014 0,0008  -0,0009 0,0007
Mor, Udd=>12 & ( 577 0,0042  0,0014 0,0049
Far, Udd=>12ar g gn34 0,0035  0,0037 0,0041
Mor, psykiatri ¢ opo1 0,0004  -0,0001 0,0004
Far, psykiatri -0,0000 0,0002  0,0001 0,0003
Intakt familie g 9o 0,0023  -0,0040 0,0027
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Mor, missing 0,0009 0,0011  -0,0005 0,0009
Far, missing -0,0005 0,0008 -0,0013 0,0016
Coefficients
Indvandrer 0,0041 0,0072  0,0188* 0,0093
Efterkommer 0,0035* 0,0017 0,0030 0,0021
Alder 0,1745 0,442  -0,0349 0,1854
Uddannelse, 24
ar -0,0200 0,0490 0,0565 0,0623
Indkomst, 24ar (0313 00185  -0,0097 0,0236
PsyKkiatri, 20-arig 0,0115* 0,0055 0,0078 0,0047
Mor, gverste
indkomstkvartil ~ 0,0020 0,0062 -0,0027 0,0079
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0063 0,0061 -0,0059 0,0078
Mor, dagpenge  _0 0004 0,0015 -0,0036 0,0020
Mor,
fgrtidspension 0,0020 0,0025 0,0027 0,0032
Mor,
kontanthjelp -0,0007 0,0016 -0,0027 0,0021
Far, dagpenge 0,0010 0,0012 0,0016 0,0016
Far,
fgrtidspension -0,0001 0,0018 0,0008 0,0023
Far, kontanthjeelp g gpg1* 0,0018  0,0001 0,0020
Mor, Udd=>12 ar (167 00178  -0,0006 0,0225
Far, Udd=>12ar g gogg 00174  0,0272 0,0221
Mor, psykiatri -0,0013 0,0016 -0,0009 0,0020
Far, psykiatri 0,0011 0,0014 0,0015 0,0018
Intakt familie -0,0229 00153  -0,0384* 0,0195
Mor, missing 0,0031 0,0076 -0,0052 0,0097
Far, missing -0,0060 0,0076 -0,0158 0,0097
cons -0,2172 0,1597 -0,0103 0,2050
Interaktion, Endowments og
Coefficients
Indvandrer -0,0005 0,0000  -0,0021 0,0023
Efterkommer -0,0017 00011  -0,0015 0,0012
Alder 0,0007 0,0008  -0,0001 0,0008
Uddannelse, 24
ar -0,0001 0,0003 0,0003 0,0007
Indkomst, 24ar g 0oo5 0,0007  0,0002 0,0004
Psykiatri, 20-&rig -0,0064 0,0053 -0,0043 0,0039
Mor, gverste
indkomstkvartil  0,0018 0,0055 -0,0024 0,0070
Far, gverste
indkomstkvartil  -0,0051 0,0050 -0,0047 0,0063
Mor, dagpenge  ( go01 0,0004 0,0009 0,0010
Mor,
fartidspension -0,0009 0,0011 -0,0012 0,0015
Mor,
kontanthjelp 0,0001 0,0004  0,0006 0,0008
Far, dagpenge 0,0000 0,0003 0,0000 0,0005
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Far,

fartidspension 0,0000 0,0004 -0,0002 0,0006
Far, kontanthj&lp 0024 0,0014  -0,0000 0,0012
Mor, Udd=>12 & _g 058 0,0061  0,0002 0,0078
Far, Udd=>124r _g ggp7 0,0054  -0,0084 0,0069
Mor, psykiatri ¢ 0005 0,0007  0,0004 0,0008
Far, psykiatri -0,0003 0,0005  -0,0005 0,0007
Intakt familie ¢ gs55 0,0038  0,0003 0,0049
Mor, missing -0,0004 0,0010  0,0006 0,0013
Far, missing 0,0006 0,0010  0,0016 0,0020
N 3095 3095
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BILAG 10
Figur B10.1: Udviklingen i de 3 markarer fra 2009 til 2017

Panel A: 20-arige

Kvinde _ _ Mand
. ;
S ] .
® ]
® .
A K
o | @ ® i
< . " e ¢
— [ »
2 ol wroe o
< ot om0
LR K I Pt 'S IR N
¢ : ¢ o S 1
5 L ’ L 4 4 ‘ )y
(=]
@ — 2] [To] ~ [=) — © [Ts) ~
(=] by — — = [=] iy by oy v
(=] o [=] [=] [=] [=] (=] [=] o [=]
™ ™ (o] o™ ™ ™ (2} ™ ™ o™
® Besggt psykolog ¢ Besagt psykiater

B Kontakt med psykiatrien

Graphs by ken

Panel B: 28-arige

Kvinde Mand
L ]
8 A ¢
® ®
L ]
34 e o ® B
i u
— 97 [ ]
= e " "
= [ ] [ |
< o~ | | ‘ O | |
o ® , ;i :
L 2 2N JEK Y 5 e
PP A ¢ : * o & :
5 IR IR
(=]
@ — ] To] ~ [o) — ™ [To] ~
(=] T — = - (=] oy by by =
(=] [=] (=] (=] (=] (=] (=] [=] (=] (=]
o™ 3} (o] o™ (o] (o] 2} oV ] (o] o™
® Besogt psykolog ¢ Besogt psykiater

B Kontakt med psykiatrien

Graphs by ken

245



Tabel B10.1.1: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraldres indkomst, 20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Indk.=0 Indk.=1 forskel forskel Indk.=0 Indk.=1 forskel forskel

Psykolog 2009 1,12 1,10 0,02 0,98 3,14 2,95 0,18 0,94
2017 1,21 1,08 0,13 0,89 2,85 2,62 0,23 0,92

% /ndring 0,08 0,02 0,29* 0,33

Relativ &nd. 1,08 0,98 0,91 0,89

Psykiater 2009 1,18 0,66 0,05** 0,56 1,45 0,96 0,49 0,66
2017 1,36 0,79 0,56** 0,58 1,90 1,86 0,04 0,98

% /ndring 0,18* 0,13 0,45***  0,90***

Relativ &nd. 1,15 1,20 1,31 1,94

Psykiatri 2009 1,98 0,68 1,30*** 0,34 2,94 1,38 1,57*** 0,47
2017 2,48 1,33 1,15*** 0,54 4,33 2,79 1,54*** 0,64

% Zndring 0,50***  0,65** 1,38***  1,41***

Relativ &nd. 1,25 1,96 1,47 2,02

N, 2009 29635 4255 28221 4062

N, 2017 33526 3902 31713 3547

Tabel B10.1.2: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraldres uddannelsesniveau, 20-

arige
Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Udd<12 Udd>=12 forskel forskel Udd<12 Udd>=12 forskel forskel
Psykolog 2009 1,03 1,21 0,18 1,17 2,88 3,33 0,45* 1,16
2017 0,95 1,36 0,42*** 1,43 2,48 3,06 0,59** 1,23
% /Andring 0,07 0,15 0,40* 0,26
Relativ &nd. 0,92 1,12 0,86 0,92
Psykiater 2009 1,20 1,04 0,16 0,87 1,60 1,20 0,39** 0,75
2017 1,29 1,30 0,01 1,01 1,97 1,85 0,12 0,94
% /Andring 0,09 0,26** 0,38* 0,65***
Relativ &nd. 1,08 1,25 1,23 1,54
Psykiatri 2009 2,33 1,36 0,97*** 0,58 3,24 2,29 0,95*** 0,71
2017 291 1,99 0,92*** 0,68 5,07 3,58 1,50*%** 0,71
% Andring 0,058**  0,63*** 1,83*** 1,28***
Relativ &nd. 1,25 1,46 1,56 1,56
N, 2009 16060 17830 15418 16865
N, 2017 15083 22345 14097 21163
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Tabel B10.1.3: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foreeldres kontanthjaelp, 20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Konthj.=0 Konthj=1 forskel  forskel Konthj.=0 Konthj=1 forskel  forskel
Psykolog 2009 1,14 0,88 0,26 0,77 3,13 2,92 0,21 0,93
2017 1,22 0,99 0,23 0,81 2,87 2,48 0,39 0,86
% /Andring 0,07 0,11 0,26 0,44
Relativ 1,07 1,13 0,92 0,85
&nd.
Psykiater 2009 1,09 1,36 0,27 1,25 1,33 2,05 0,72** 1,54
2017 1,20 2,17 0,97*** 1,80 1,81 2,67 0,85*** 1,48
% /Andring 0,11 0,08** 0,48*** 0,62
Relativ 1,10 1,60 1,36 1,30
&nd.
Psykiatri 2009 1,72 2,91 1,18*** 1,69 2,58 4,69 2,11*** 1,82
2017 2,15 4,21 2,05*%** 196 3,85 6,99 3,14*** 182
% /ndring 0,42***  1,30** 1,27***  2,30***
Relativ 1,25 1,45 1,49 1,49
&nd.
N, 2009 31172 2718 29746 2537
N, 2017 33600 3828 31584 3676

Tabel B10.1.4: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa forealdres fartidspension, 20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Fortid=0 Fartid=1 forskel forskel Fortid=0 Fartid=1 forskel forskel
Psykolog 2009 1,08 1,46 0,37* 1,35 3,06 3,57 0,51 1,17
2017 1,18 1,33 0,15 1,13 2,85 2,62 0,23 0,91
% Andring 0,10 0,13 0,21 0,95*
Relativ &nd. 1,09 0,91 0,93 0,73
Psykiater 2009 1,00 2,16 1,16*%** 2,16 1,26 2,56 1,30*** 2,03
2017 1,26 1,70 0,44* 1,35 1,84 2,44 0,59* 1,33
% Andring 0,26** 0,47 0,58*** 0,12
Relativ &nd. 1,26 0,79 1,46 0,95
Psykiatri 2009 1,62 3,69 2,07*** 2728 2,47 5,28 2,80*** 214
2017 2,15 4,39 2,25%** 204 3,95 6,32 2,37*** 1,60
% /Endring 0,563*** 0,71 1,48*** 1,05
Relativ &nd. 1,33 1,19 1,60 1,20
N, 2009 30609 3281 29118 3165
N, 2017 33832 3596 31938 3322
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Tabel B10.1.5: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foreeldres kontakter til psykiatrien,
20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Psyk.=0 Psyk..=1 forskel  forskel  Psyk.=0 Psyk..=1 forskel  forskel
Psykolog 2009 1,08 1,83 0,75** 1,69 3,06 4,12 1,05* 1,35
2017 1,17 1,67 0,50* 1,43 2,79 3,43 0,64 1,23
% /Andring 0,08 0,16 0,27* 0,69
Relativ &nd. 1,08 0,91 0,91 0,83

Psykiater 2009 1,07 1,95 0,88*** 1,82 1,35 2,29 0,94** 170
2017 1,25 2,04 0,79** 1,63 1,81 3,38 1,57*** 1,87

% /ndring 0,18* 0,09 0,47*** 1,09

Relativ &nd. 1,67 1,05 1,34 1,48

Psykiatri 2009 1,72 3,61 1,88*** 210 2,57 6,41 3,74*** 2,49
2017 2,19 5,16 2,96*** 236 3,92 8,56 4,64*** 2,18

% Zndring 0,46*** 1,55* 1,35*%**  2,15*

Relativ &nd. 1,27 1,43 1,52 1,34

N, 2009 32198 1692 30753 1530

N, 2017 35275 2153 33308 1952

Tabel B10.1.6: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa kontakt med psykiatrien som 17-
arig. 20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Ej Kontakt forskel forskel  Ej Kontakt  forskel forskel
Kontakt Kontakt
Psykolog 2009 1,10 1,89 0,79* 1,72 2,99 5,80 2,81*** 194
2017 1,14 2,24 1,09** 1,96 2,67 4,85 2,18*** 182
% AEndring 0,04 0,34 0,32* 0,95
Relativ 1,04 1,19 0,89 0,84
&nd.
Psykiater 2009 0,99 6,55 5,56*** 6,62 1,13 7,35 6,22*** 6,50
2017 1,05 6,05 5,00*** 576 1,49 7,28 5,78*** 4,89
% AEndring 0,06 0,50 0,37** 0,07
Relativ 1,06 0,92 1,32 0,99
&nd.
PsyKkiatri 2009 1,49 15,49 14,00%** 10,40 2,07 18,22 16,15*** 8,80
2017 1,69 15,43 13,74*** 913 2,85 21,67 18,82*** 7,60
% AEndring 0,20* 0,06 0,79** 3,45*
Relativ 1,13 1,00 1,38 1,19
&nd.
N, 2009 33096 794 30922 1361
N, 2017 35594 1834 32787 2473
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Tabel B10.1.7: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa efterkommer hhv. ikke-
efterkommere, 20-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Ej eft. Efterk. forskel ~ forskel Ej eft. Efterk.  forskel  forskel
Psykolog 2009 1,14 0,62 0,53 0,54 3,21 0,89 2,32** 0,28
2017 1,25 0,42 0,83** 0,34 2,98 0,85 2,13** 0,29
% AEndring 0,11 0,19 0,23 0,04
Relativ 1,10 0,68 0,93 0,96
&nd.
Psykiater 2009 1,15 0,41 0,73* 0,36 1,42 0,67 0,76* 0,47
2017 1,33 0,85 0,48* 0,64 2,00 0,62 1,38** 0,31
% /Andring 0,19* 0,44 0,58*** 0,04
Relativ 1,16 2,07 1,41 0,93
&nd.
Psykiatri 2009 1,85 1,17 0,68 0,63 2,79 1,70 1,09* 0,61
2017 2,44 1,31 1,13** 0,54 4,33 2,21 2,12*** 0,51
% /Andring 0,59*** 0,14 1,54 0,50
Relativ 1,32 1,12 1,55 1,30
&nd.
N, 2009 32435 1455 30932 1351
N, 2017 34836 2592 32676 2584

Tabel B10.2.1: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraldres indkomst, 28-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Indk.=0 Indk.=1 forskel forskel Indk.=0 Indk.=1 forskel forskel

Psykolog 2009 1,49 1,88 0,38 1,26 3,94 4,51 0,57 1,14
2017 1,56 1,50 0,06 0,96 3,82 3,97 0,15 1,04

% Zndring 0,07 0,38 0,12 0,55

Relativ &nd. 1,05 0,80 0,97 0,88

Psykiater 2009 1,15 1,20 0,05 1,04 1,69 1,62 0,07 0,96
2017 1,33 1,57 0,24 1,18 1,54 1,54 0,00 1

% Zndring 0,18* 0,37 0,15 0,08

Relativ &nd. 1,16 1,31 0,91 0,95

Psykiatri 2009 1,68 0,78 0,91*** 0,46 2,01 1,82 0,19 0,91
2017 2,69 1,74 0,95*** 0,65 3,12 2,24 0,72 0,71

% Zndring 1,00%**  0,96*** 1,11%** 0,58

Relativ &nd. 1,60 2,23 1,55 1,23

N, 2009 27718 3089 27694 3969

N, 2017 34289 4137 33044 3959
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Tabel B10.2.2: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraeldres uddannelsesniveau, 28-

arige
Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Udd<12 Udd>=12 forskel forskel Udd<12 Udd>=12 forskel forskel
Psykolog 2009 1,33 1,84 0,50*** 1,38 3,77 4,37 0,60** 1,16
2017 1,30 1,86 0,56*** 1,43 3,33 4,44 1,09*** 133
% /Andring 0,03 0,02 0,42* 0,07
Relativ &nd. 0,98 1,01 0,88 1,02
Psykiater 2009 1,21 1,07 0,14 0,88 1,61 181 0,20 1,12
2017 1,34 1,39 0,05 1,04 1,54 1,54 0,00 1,00
% Andring 0,12 0,31* 0,06 0,26
Relativ @nd. 1,11 1,30 0,96 0,85
Psykiatri 2009 1,84 1,21 2,10 1,82 0,27 0,87
2017 2,88 2,24 3,34 2,80 0,43** 0,84
% Andring 1,04*** 1,03***  (0,63*** 0,99 1,14***  (,98***
Relativ &nd. 1,57 1,85 0,65*** 1,18 1,59 1,54
N, 2009 18667 12140 18991 11672
N, 2017 21043 17383 20544 16459

Tabel B10.2.3: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv.

2017, fordelt pa foreeldres kontanthjalp, 28-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Konthj.=0 Konthj.=1 forskel  forskel Konthj.=0 Konthj.=1 forskel forskel
Psykolog 2009 1,50 2,11 0,61* 1,43 3,98 4,20 0,23 1,06
2017 157 1,36 0,21 0,87 3,83 3,86 0,03 1,01
% /Endr. 0,07 0,75 0,15 0,34
Rel. &nd. 1,05 0,64 0,96 0,92
Psykiater ~ 2009 1,09 2,22 1,13*** 204 1,63 2,55 0,92** 1,56
2017 1,30 2,11 0,81*** 1,62 1,44 3,00 1,56*** 2,08
% /Endr. 0,21* 0,11 0,20* 0,44
Rel. &nd. 1,19 0,95 0,88 1,18
Psykiatri 2009 1,44 3,99 2,54%** 277 1,90 3,46 1,56** 1,82
2017 2,43 4,82 2,40%** 141 2,85 5,79 2,94*** 203
% /Endr. 0,98*** 0,84 0,95%**  2,32%**
Rel. &nd. 1,69 1,21 15 1,67
N, 2009 29002 1805 38901 1762
N, 2017 35775 2651 34568 2435
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Tabel B10.2.8: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foreeldres fartidspension, 28-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Fortid=0 Fartid.=1 forskel forskel Fortid=0 Fortid.=1 forskel forskel
Psykolog 2009 1,47 2,27 0,81** 1,54 3,94 4,56 0,62 1,16
2017 1,47 2,46 0,98*** 167 3,76 4,68 0,93** 1,24
% /Andring 0,00 0,18 0,19 0,12
Relativ &nd. 1,00 1,09 0,95 1,03
Psykiater 2009 1,09 1,88 0,79*** 1,72 1,58 2,82 1,23*** 1,78
2017 1,26 2,42 1,16*** 1,92 1,47 2,33 0,85*** 159
% /Andring 0,17* 0,54 0,11 0,49
Relativ e&nd. 1,16 1,29 0,93 0,83
Psykiatri 2009 1,40 3,76 2,36%** 269 1,84 3,69 1,84*** 201
2017 2,32 5,60 3,28*** 241 2,81 5,65 2,84*** 201
% AEndring 0,92*** 1 84** 0,97*** 1 96***
Relativ &nd. 1,66 1,49 1,53 1,53
N, 2009 28255 2552 28141 2522
N, 2017 35210 3216 33907 3096

Tabel B10.2.5: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraeldres kontakter til psykiatrien,
28-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Psyk.=0 Psyk.=1 forskel  forskel = Psyk.=0 Psyk.=1 forskel  forskel

Psykolog 2009 1,49 2,68 1,19%* 1,80 3,92 5,77 1,85%* 1,47
2017 151 2,50 0,98** 166 3,73 6,23 2,50%** 167

% /ndring 0,02 0,18 0,20 0,45
Relativ &nd. 1,01 0,93 0,95 1,08

Psykiater 2009 1,12 2,13 1,01** 1,90 1,67 2,20 0,53 1,32
2017 1,33 2,07 0,75* 1,56 1,46 3,55 2,09%** 2,43

% Andring 0,21* 0,05 0,21* 1,36*

Relativ &nd. 1,19 0,97 0,87 1,61

Psykiatri 2009 1,48 4,71 3,24*** 3,18 1,94 3,48 1,55*** 1,79
2017 2,46 5,95 3,09%** 2,26 2,89 6,84 3,95*** 2,37

% Andring 0,98*** 0,83 0,95***  3,35***

Relativ &nd. 1,66 1,18 1,49 1,97

N, 2009 29726 1081 29572 1091

N, 2017 36785 1641 35511 1492
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Tabel B10.2.6: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa kontakt med psykiatrien som 20-

arig. 28-arige

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Ej Kontakt forskel forskel  Ej Kontakt  forskel forskel
Kontakt Kontakt
Psykolog 2009 1,67 2,95 1,28 1,77 4,36 7,19 2,84* 1,65
2017 1,76 3,02 1,26* 1,72 4,36 6,23 1,87* 1,43
% Andring 0,09 0,07 0,00 0,96
Relativ 1,05 1,02 1,00 0,87
&nd.
Psykiater 2009 1,20 5,90 4,70%** 4,92 1,76 8,35 6,59*** 4,74
2017 1,49 3,70 2,21** 2,48 1,64 5,65 4,02*** 345
% Andring 0,29** 2,20 0,12 2,70
Relativ 1,24 0,63 0,93 0,68
&nd.
Psykiatri 2009 1,56 17,71 16,15*** 11,32 1,98 13,23 11,24*** 6,68
2017 2,59 19,16 16,57*** 7,40 2,92 20,30 17,38*** 6,95
% Andring 1,03*** 1,45 0,93***  7,07***
Relativ 1,66 1,08 1,48 1,53
&nd.
N, 2009 26922 271 26024 431
N, 2017 31762 595 29820 867
Tabel B10.2.7: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa efterkommer hhv. ikke-
efterkommere, 28-arige
Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Ej eft. Efterk. forskel  forskel Ej eft. Efterk.  forskel  forskel
Psykiater 2009 1,16 1,02 0,14 0,88 1,69 1,33 0,36 0,79
2017 1,36 1,38 0,02 1,01 1,56 1,08 0,48 0,69
% /ndring 0,20* 0,36 0,13 0,25
Relativ 1,17 1,35 0,92 0,81
&nd.
Psykiatri 2009 1,57 2,49 0,91 1,59 2,01 1,33 0,68 0,66
2017 2,59 2,56 0,04 0,99 3,05 2,86 0,19 0,94
% Andring 1,02%** 0,07 1,04%** ] 53***
Relativ 1,65 1,03 1,52 2,15
&nd.
N, 2009 30123 684 29986 677
N, 2017 36979 1442 35709 1294
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Tabel B10.3.1. Andele med darligt mentalt helbred i 2009 hhv. 2017, fordelt pa foraeldrebaggrund, 18-24-

arige

2012 2018 % And. Rel. £ndr. N, 2012 N, 2018
Indkomst
<75pct 13,08 15,97 2,89* 1,22 1,277 1,340
>=75pct. 10,53 9,86 0,67 0,95 133 142
% forskel 2,55 6,11
Relativ forskel 0,81 0,62
Uddannelse
<12 ar 14,16 16,63 551 505
>=12ar 11,99 14,74 859 977
% forskel 2,17 1,89
Relativ forskel 0,85 0,89
Ydelser
Nej 12,01 14,68 1266 1294
Ja 20,14 20,21 144 188
% forskel 8,13** 5,52*
Relativ forskel 1,68 1,38
Kontakt med psykiatri
Nej 12,76 15,21 1364 1423
Ja 15,25 18,64 46 59
% forskel 2,46 3,39
Relativ forskel 1,20 1,23

Tabel B10.4.1. Andele med darligt mentalt helbred i 2012 hhv. 2018, fordelt pa foreeldrebaggrund, 25-32-

arige

2012 2018 % And. Rel. £ndr. N, 2012 N, 2018
Indkomst
<75pct 10,90 13,94 0,030** 1,28 1.404 3.164
>=75 pct. 10,42 13,45 0,031 1,30 787 342
% forskel 0,48 0,49
Relativ forskel 0,96 0,95
Uddannelse
<12 ar 11,40 16,73 0,053*** 1,46 1.404 1.506
>=12 & 9,53 11,75 0,023% 1,24 787 2.000
% forskel 1,87 4,98***
Relativ forskel 0,84 0,70
Ydelser
Nej 10,36 13,31 0,029** 1,28 2.007 3.095
Ja 14,67 18,25 0,036 1,25 184 411
% forskel 4,31 4,94**
Relativ forskel 1,42 1,37
Kontakt med psykiatri
Nej 10,64 13,82 0,032*** 1,30 2,142 3.387
Ja 14,28 15,97 0,017 1,12 49 119
% forskel 3,64 2,15
Relativ forskel 1,34 1,16
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BILAG 11

Tabel B11.1.1: Besgg hos psykolog, 20-arige

2010 2016 % /Endr. Rel. N, 2010 N, 2016
Andr.
Drenge
Dansk
<10 1,24 1,25 0,01 1,01 29.304 20.059
>=10 1,38 1,67 0,29 1,21 508 2.157
% forskel 0,14 0,42
Relativ forskel 1,11 1,34
Matematik
<10 1,26 1,30 0,04 1,03 26.422 24,779
>=10 1,10 1,20 0,10 1,09 3.446 7.392
% forskel 0,16 0,09
Relativ forskel 0,87 0,92
Samlet
<10 1,23 1,27 0,40 1,03 29.414 29.900
>=10 1,92 1,28 0,64 0,67 572 2.493
% forskel 0,69 0,01
Relativ forskel 1,56 1,01
Piger
Dansk
<10 3,68 3,03 0,65*** 0,82 28.159 26.534
>=10 3,66 2,53 1,13* 0,69 1.531 4,983
% forskel 0,02 0,50
Relativ forskel 0,99 0,83
Matematik
<10 3,69 3,10 0,59*** 0,84 26.312 24.394
>=10 3,60 2,44 1,15** 0,68 3.281 6.955
% forskel 0,09 0,65**
Relativ forskel 0,98 0,79
Samlet
<10 3,69 3,02 0,66*** 0,82 28.643 27.538
>=10 3,68 2,50 1,19* 0,68 1.113 4,045
% forskel 0,01 0,53
Relativ forskel 1,00 0,83

254



Tabel B11.1.2: Samlede kontakter til det mentale sundhedsvaesen, 20-arige (andele)

2010 2016 % /Endr. Rel. N, 2010 N, 2016
Andr.
Drenge
Dansk
<10 3,17 3,90 0,73*** 1,23 29.304 30.059
>=10 1,97 2,55 0,58 1,29 508 2.157
% forskel 1,21 1,35**
Relativ forskel 0,62 0,65
Matematik
<10 3,31 4,24 0,93*** 1,28 26.422 24,779
>=10 1,86 2,29 0,43 1,23 3.446 7.392
% forskel 1,45%** 1,95%**
Relativ forskel 0,56 0,54
Samlet
<10 3,17 3,99 0,82*** 1,26 29.414 29.900
>=10 2,80 2,21 0,59 0,79 572 2.493
% forskel 0,37 1,78***
Relativ forskel 0,88 0,55
Piger
Dansk
<10 6,75 7,41 0,66** 1,10 28.159 26.534
>=10 6,14 5,14 1,00 0,84 1.531 4,983
% forskel 0,61 2,28%**
Relativ forskel 0,91 0,69
Matematik
<10 6,85 7,70 0,85*** 1,14 26.312 24.394
>=10 5,18 4,64 0,54 0,90 3.281 6.955
% forskel 1,67%** 3,05***
Relativ forskel 0,76 0,60
Samlet
<10 6,79 7,41 0,62** 1,09 28.643 27.538
>=10 5,57 4,70 0,87 0,84 1.113 4.045
% forskel 1,22 2,71%**
Relativ forskel 0,82 0,63
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Tabel B11.1.3: Besgg hos psykolog, 20-arige

2010 2016 % /Endr. Rel. N, 2010 N, 2016
Andr.
Drenge
Dansk
>=3 1,25 1,29 0,04 1,03 26.384 28.753
<3 1,14 1,13 0,01 0,99 3.428 3.462
% forskel 0,11 0,17
Relativ forskel 0,91 0,88
Matematik
>=3 1,26 1,30 0,04 1,03 25.520 27.999
<3 1,15 1,08 0,07 0,94 4,348 4,172
% forskel 0,11 0,22
Relativ forskel 0,91 0,83
Samlet
>=3 1,25 1,30 0,0005 1,04 26.543 29.219
<3 1,22 1,07 0,0015 0,88 3.443 3.174
% forskel 0,03 0,23
Relativ forskel 0,98 0,82
Piger
Dansk
>=3 3,76 2,98 0,0073*** 0,80 28.580 30.227
<3 2,79 2,25 0,0054 0,81 1.110 1.290
% forskel 0,92 0,74
Relativ forskel 0,74 0,76
Matematik
>=3 3,63 2,96 0,0067*** 0,82 25.743 27.481
<3 4,00 2,92 0,0108** 0,73 3.850 3.868
% forskel 0,37 0,04
Relativ forskel 1,10 0,99
Samlet
>=3 3,70 3,00 0,0070*** 0,81 28.092 29.873
<3 3,55 2,22 0,0132** 0,63 1.664 1.710
% forskel 0,15 0,78
Relativ forskel 0,96 0,74
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Tabel B11.1.4: Samlede kontakter til det mentale sundhedsveesen, 20-arige

2010 2016 % /ndr. Rel. N, 2010 N, 2016
Andr.
Drenge
Dansk
>=3 2,94 3,54 0,0060*** 1,20 26.384 28.753
<3 4,75 6,06 0,0131** 1,28 3.428 3.462
% forskel 1,81%** 2,52%**
Relativ forskel 1,62 1,71
Matematik
>=3 2,81 3,44 0,0063*** 1,22 25.520 27.999
<3 511 6,14 0,0103* 1,20 4,348 4,172
% forskel 2,30%*** 2,70%**
Relativ forskel 1,82 1,78
Samlet
>=3 2,92 3,51 0,0060*** 1,20 26.543 29.219
<3 5,02 6,93 0,0191** 1,38 3.443 3.174
% forskel 2,10*** 3,42%**
Relativ forskel 1,72 1,97
Piger
Dansk
>=3 6,62 6,88 0,0026 1,04 28.580 30.227
<3 9,37 11,01 0,0164 1,18 1.110 1.290
% forskel 2,75%** 4,12%**
Relativ forskel 1,42 1,60
Matematik
>=3 6,11 6,32 0,0022 1,03 25.743 27.481
<3 10,39 12,00 0,016* 1,15 3.850 3.868
% forskel 4,28*** 5,67***
Relativ forskel 1,70 1,90
Samlet
>=3 6,55 6,77 0,0023 1,03 28.092 29.873
<3 10,04 12,11 0,0207* 1,21 1.664 1.710
% forskel 3,49%** 5,33***
Relativ forskel 1,53 1,79
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Tabel B11.2.1: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa ledighedsstatus

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Arbl.=0 Arbl.=1 forskel forskel Arbl.=0 Arbl.=1 forskel forskel

Psykolog 2009 1,50 2,25 0,75* 1,50 3,97 4,31 0,34 1,09
2017 1,54 1,75 0,21 1,14 3,84 3,80 0,04 0,99

% /ndring 0,04 0,50 0,13 0,51
Relativ &nd. 1,03 0,78 0,97 0,88

Psykiater 2009 1,00 4,50 3,50*** 4,50 1,43 4,68 3,25%** 3,27
2017 1,21 3,89 2,68*** 321 1,30 4,63 3,32*** 3,56

% /Andring 0,21** 0,61 0,13 0,05

Relativ &nd. 1,21 0,86 0,91 0,99

Psykiatri 2009 1,35 6,90 5,55*** 511 1,64 6,09 4,45*%** 371
2017 2,10 11,05 8,95*** 526 2,34 12,19 9,86*** 521

% Andring 0,75***  4,15** 0,70***  6,10***

Relativ &nd. 1,56 1,60 1,43 2,00

N, 2009 29474 1333 28249 2414

N, 2017 36317 2109 34346 2657

Tabel B11.2.2: Andele med besgg/kontakter i 2009 hhv. 2017, fordelt pa eget uddannelsesniveau

Mand % Rel. Kvinde % Rel.
Udd<12 Udd>=12 forskel forskel Udd<12 Udd>=12 forskel forskel
Psykolog 2009 1,98 1,37 0,61*** 0,69 4,47 3,86 0,62* 0,86
2017 1,77 1,48 0,29* 0,84 4,24 3,74 0,50* 0,88
% Andring 0,20 0,11 0,23 0,12
Relativ &nd. 0,89 1,08 0,95 0,97
Psykiater 2009 2,23 0,76 1,47*** 0,34 3,22 1,24 1,98*** 0,39
2017 2,61 0,94 1,67*** 0,36 3,50 1,08 2,42*%** 0,31
% Andring 0,38 0,18* 0,28 0,17
Relativ &nd. 1,17 1,24 1,09 0,87
Psykiatri 2009 3,74 0,81 2,92%** (0,22 4,27 1,34 2,93*** 0,31
2017 5,96 1,46 450*** 0,24 7,45 2,00 5,45%** (0,27
% Andring 2,22%**%  (,65%** 3,18***  0,66***
Relativ &nd. 1,59 1,80 1,74 1,49
N, 2009 8256 22562 6861 23802
N, 2017 9647 28779 7118 29885
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Tabel B11.3.1. Andele med darligt mentalt helbred i 2012 hhv. 2018, fordelt pa karaktergns., 18-24-arige

2012 2018 % And. Rel. £ndr. N, 2012 N, 2018
Dansk
<10 13,19 15,18 1,99 1,15 1243 1999
>=10 10,61 15,17 4,56 1,43 66 178
% forskel 2,59 0,01
Relativ forskel 0,80 0,99
Matematik
<10 13,27 15,13 1,86 1,14 1153 985
>=10 10,69 14,36 3,67 1,34 159 383
% forskel 2,58 0,77
Relativ forskel 0,81 0,95
Dansk
>=3 13,15 15,23 2,08 1,16 1255 1313
<3 11,11 14,06 2,95 1,27 54 64
% forskel 2,03 1,17
Relativ forskel 0,84 0,92
Matematik
>=3 1291 14,72 1,81 1,14 1224 1284
<3 13,34 17,86 4,22 1,34 88 84
% forskel 0,73 3,14
Relativ forskel 1,03 1,21
Tabel B11.4.1: Selvrapporteret mentalt helbred og egen indkomst og uddannelse, 28-arige
2012 2018 % /Endr. Rel. N, 2012 N, 2018
Andr.
Arbejdslgshed
Ikke arbejdslgs 10,69 13,89 3,20%** 1,30 2160 3454
Arbejdslgs 12,90 13,46 0,56 1,04 31 52
% forskel 2,21 0,44
Relativ forskel 1,21 0,97
Uddannelse
Meend
<12 &r 17,19 19,23 2,04 1,12 221 364
>=124r 7,34 10,11 2,76* 1,38 790 1227
% forskel 9,85*** 9,12***
Relativ forskel 0,43 0,53
Kvinder
<12 ar 15,68 20,06 4,38 1,28 185 339
>=12 &r 11,06 14,28 3,22* 1,29 995 1576
% forskel 4,62 5,78**
Relativ forskel 0,71 0,71
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BILAG 13

Figur B13.1.1: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 20-arige, inkl. laggede

outcomevariabler

Panel A: Besgg hos en psykolog

Panel B: Besgg hos en psykiater
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Figur B13.1.2: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 28-arige, inkl. laggede

outcomevariabler
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Figur B13.1.3: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 20-arige, inkl. kontrolvariabler
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Figur B13.1.4: Outcomes aret efter ydelse i det mentale sundhedssystem, 28-arige, inkl. kontrolvariabler
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Figur B13.2.1: Outcomes aret efter selvrapporteret darligt mentalt helbred, inkl. laggede outcmevariabler
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Note: For at tage hgjde for at NFA undersggelserne har varet preeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt

veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indgd i NFA data i et givent ar.

Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de samme type

baggrundskarakteristika som anvendes i ovenstaende figurer.
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Figur B13.2.2: Outcomes aret efter selvrapporteret darligt mentalt helbred, inkl. kontrolvariabler
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Note: For at tage hgjde for at NFA undersggelserne har vaeret preeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt

veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indga i NFA data i et givent ar.

Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de samme type

baggrundskarakteristika som anvendes i ovenstaende figurer.
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BILAG 14
Figur B14.1.1: Kontrol for laggede kontakter
A: 18-24-drige
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Note: For at tage hgjde for at NFA-undersggelserne har varet praeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt
veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indga i NFA data i et givent &r.
Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de
baggrundskarakteristika som anvendes i kapitel 5. Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik,

Landspatientregisteret og NFA

Figur B14.1.2: Kontrol for laggede kontakter og baggrundskarakteristika

A: 18-24-drige
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Note: For at tage hgjde for at NFA-undersggelserne har vaeret praeget af en del bortfald, har vi konstrueret og anvendt
veegte pa baggrund af registerdata, der angiver hver respondents sandsynlighed for at indga i NFA data i et givent ar.
Vegtene er konstrueret indenfor alderskategorierne 18-24 ar og 25-32 ar, og med udgangspunkt i de
baggrundskarakteristika som anvendes i kapitel 8. Egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik,

Landspatientregisteret og NFA
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Figur B14.2.1: Simple modeller for sammenhangen mellem kontakter til psykiatrien/depressions-
/angstdiagnoser i t og t+2. De fire eldste aldersgrupper
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Figur B14.2.2: Simple modeller for sammenhangen mellem kontakter til psykiatrien/depressions-

/angstdiagnoser i t og t+1. De tre yngste aldersgrupper
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