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FORORD

Det mentale helbred er afgørende for den enkeltes 
daglige funktion, personlige udvikling, livskvalitet 
og sociale relationer. Dertil kommer, at mentale 
helbredsproblemer tidligt i livet er forbundet med 
en øget risiko for psykiske og somatiske sygdomme 
og negative sociale konsekvenser senere i livet. 

Derfor bekymrer det, at psykiske sygdomme og 
selvrapporterede mentale helbredsproblemer er 
vidt udbredte blandt danske børn og unge og 
samlet set har været stigende de seneste år.

Udviklingen er særligt bekymrende, fordi der er en 
stor social ulighed, når det kommer til det mentale 
helbred blandt børn og unge, og der er et stort po-
tentiale for forbedring på området. Derfor er det 
også glædeligt, at feltet i øjeblikket er genstand for 
stor politisk bevågenhed.

Vidensråd for Forebyggelse nedsatte en arbejds-
gruppe bestående af førende danske forskere på 
feltet, som fik til opgave at skabe et overblik over 
forekomst og udvikling i en række indikatorer for 
mental sundhed og mentale helbredsproblemer 
samt psykisk sygdom blandt danske børn og unge 
samt tilhørende forebyggelsesmuligheder. 

Resultatet er denne rapport, som både præ-
senterer den eksisterende viden om forekomst, 
fordeling og udvikling af mental sundhed, mentale 
helbredsproblemer og psykiske sygdomme blandt 
børn og unge i Danmark og bidrager med et 
overblik over de vidensbaserede sundhedsfrem-
mende og forebyggende tiltag, der er tilgængelige 
i Danmark, eller som vurderes relevante at overføre 
til en dansk kontekst. 

Det er håbet, at rapporten ved at fremlægge et 
samlet overblik over udvikling og indsatser på 
området kan fungere som inspiration og arbejds-
redskab for sundheds- og fagprofessionelle, og i 
særdeleshed at rapportens sidste kapitel med råd 
kan danne grundlag for, at politikere og beslut-
ningstagere formulerer og vedtager en samlet 
national strategi for det mentale helbred blandt 
børn og unge i Danmark.

Morten Grønbæk
Formand, Vidensråd for Forebyggelse
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KOMMISSORIUM 

Igennem livet er det mentale helbred afgørende 
for individets daglige funktion, personlige udvik-
ling, livskvalitet og sociale relationer. En række 
undersøgelser har vist, at børn og unge i tiltagende 
grad beretter om mentale helbredsproblemer og 
diagnosticeres med psykiske sygdomme. Udover 
kønsforskelle er der en social skævhed i forekom-
sten af de mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme. Udviklingen i Danmark ser ud til at 
følge den globale udvikling – også når det gælder 
den store og stigende psykiske sygdomsbyrde. 

I 2014 udgav Vidensråd for Forebyggelse rap-
porten ‘Børn og unges mentale helbred – fore-
komst af psykiske symptomer og lidelser og 
mulige forebyggelsesindsatser’. Siden rapportens 
udgivelse er der kommet meget ny viden samt 
større og mere dækkende undersøgelser. Det 
gælder både i forhold til forekomsten af mentale 
helbredsproblemer og psykiske sygdomme blandt 
børn og unge, og i forhold til sundhedsfremmende 
og forebyggende indsatsmuligheder. Området 
oplever samtidig en stigende politisk bevågenhed. 

Med støtte fra Sundheds- og Ældreministeriet 
samt Helsefonden har Vidensråd for Forebyggelse 
fået mulighed for at opdatere og udvide rapporten 
fra 2014. Denne nye rapport kortlægger forekom-
sten, fordelingen (køn, alder og socioøkonomisk 
gruppe) og udviklingen (tidstrend) i en række indi-
katorer for mental sundhed og mentale helbreds-
problemer samt psykisk sygdom blandt 10-24-årige 
børn og unge i Danmark. Kortlægningen bygger 
på de seneste cirka 30 års danske spørgeskemaun-
dersøgelser og registerdata. Rapporten giver også 
et udvidet overblik over udvalgte vidensbaserede 
sundhedsfremmende og -forebyggende tiltag. 

Her er der fokus på de programmer og principper 
for universelle, målrettede og indikerede indsatser, 
der er tilgængelige i Danmark, eller som vurderes 
at være relevante at overføre til en dansk kontekst 
for at fremme den mentale sundhed og redu-
cere forekomsten af mentale helbredsproblemer 
og psykiske sygdomme blandt børn og unge. 
Arbejdsgruppen giver samtidig deres bud på en 
række råd til politikere og beslutningstagere om 
indsatser og organisatoriske forandringer, der har 
potentiale til at forbedre den mentale sundhed 
og mindske forekomsten af psykiske sygdomme 
blandt børn og unge i alderen 10-24 år i Danmark. 
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ARBEJDSGRUPPENS SAMMENSÆTNING

Arbejdsgruppens formand er udpeget af for-
mandskabet for Vidensråd for Forebyggelse, 
mens arbejdsgruppens medlemmer er udpeget i 
fællesskab af formanden for arbejdsgruppen og 
formandskabet for Vidensråd for Forebyggelse. 
Arbejdsgruppens medlemmer er valgt på bag-
grund af deres faglige kompetencer og for at sikre 
tilstrækkelig faglig bredde inden for de emner, som 
rapporten indeholder. Alle medlemmer i arbejds-
gruppen har udfyldt habilitetserklæringer. 

Arbejdsgruppen, som har fungeret som hoved-
forfattere og redaktion for rapporten, består af 
følgende personer (angivet i alfabetisk rækkefølge 
med undtagelse af formand og næstformand):

 › Pia Jeppesen (formand), seniorforsker, klinisk 
lektor, overlæge, ph.d., Børne- og Ung-
domspsykiatrisk Center, Region Hovedstadens 
Psykiatri.

 › Carsten Obel (næstformand), professor 
i børn og unges mentale sundhed, ph.d., 
speciallæge i almen medicin, Forskningsenhed 
for Mental Folkesundhed, Institut for Folke-
sundhed, Aarhus Universitet, overlæge hos 
Komiteen for Sundhedsoplysning.

 › Lisbeth Lund, videnskabelig assistent, Statens 
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet. 

 › Kathrine Bang Madsen, postdoc, ph.d., Center 
for Registerforskning, Aarhus Universitet. 

 › Line Nielsen, postdoc, ph.d., Statens Institut 
for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

 › Merete Nordentoft, professor, dr.med., ph.d., 
MPH, Københavns Universitet, Copenhagen 
Research Center for Mental Health (CORE), 
Psykiatrisk Center København, Region Hoved-
stadens Psykiatri.

Kirstine Struntze Krogholm, specialkonsulent, 
ph.d., fra Vidensråd for Forebyggelses sekretariat, 
har fungeret som projektleder og fagredaktør for 
arbejdsgruppen. Signe Herbers Poulsen, ph.d. 
cand.mag., kommunikationsansvarlig, Forsk-
ningsenhed for Mental Folkesundhed, Institut for 
Folkesundhed, Aarhus Universitet, har bidraget til 
redigeringen af rapporten. 
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ANDRE BIDRAGSYDERE TIL RAPPORTEN

Vidensråd for Forebyggelse vil gerne takke alle 
nedenstående enkeltpersoner og organisationer 
for deres engagerede og kvalificerede bidrag til 
rapporten i form af enten tekstbidrag, illustrationer, 
dataudtræk og -analyser, input til kortlægningen af 
lovende danske indsatser i forhold at forbedre børn 
og unges mentale helbred samt faglig kommente-
ring på hele eller dele af rapporten. 

Tekstbidrag
 › Anette Andersen, læge, ph.d., klinisk specia-

list, Steno Diabetes Center, Aarhus Universi-
tetshospital, for bidrag til afsnit om forbrug af 
medicin mod smerter (afsnit 4.5).

 › Camilla Thørring Bonnesen, postdoc, ph.d., 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet, for bidrag til afsnit om stress 
(afsnit 4.7).

 › Anna Kongsted, ph.d., cand.scient., fagkonsu-
lent, Vidensråd for Forebyggelse, for bidrag til 
fagkorrektur (kapitel 4).

 › Bjørn Holstein, professor emeritus, Statens 
Institut for Folkesundhed, Syddansk Univer-
sitet, for bidrag til kapitel om sammensatte 
mål for forskellige aspekter af social og mental 
sundhed (afsnit 3.3) og til afsnit om søvnpro-
blemer (afsnit 4.6).

 › Vibeke Jenny Koushede, institutleder, 
professor, jordemoder, MPH, Ph.d., Institut for 
Psykologi, Københavns Universitet, for bidrag 
til afsnit om indikatorer for mental sundhed 
(afsnit 3.3)

 › Magnus Krusell, cand.scient.san., Forsknings-
enhed for Mental Folkesundhed, Institut for 
Folkesundhed, Aarhus Universitet, for udarbej-
delse af afsnit om mobning (se afsnit 4.2). 

 › Katrine Rich Madsen, postdoc, ph.d., Statens 
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, 
for bidrag til afsnit om ensomhed (afsnit 4.1).

 › Kristina Schwenn Madsen, stud.scient.san.
publ., studentermedhjælper, Vidensråd for 
Forebyggelse, for bidrag til referencehåndtering 
og optegning af rapportens figurer og tabeller.

 › Charlotte Meilstrup, postdoc, ph.d., Statens 
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, 
for bidrag til afsnit om indikatorer for mental 
sundhed (afsnit 3.3).

 › Britt Morthorst, postdoc, ph.d., Forsknings-
enheden ved Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Center samt Danish Research Institute for 
Suicide Prevention – DRISP, Region Hoved-
stadens Psykiatri, for udarbejdelse af afsnit om 
selvskadende adfærd (afsnit 5.10 og 6.4.9).

 › Else-Marie Olsen, ekstern lektor, ph.d., spe-
ciallæge, Afdeling for Epidemiologi, Institut for 
Folkesundhedsvidenskab, Københavns Univer-
sitet, for udarbejdelse af afsnit om spiseforstyr-
relser (afsnit 5.8 og 6.4.7).

 › Anja Pinborg, klinisk professor, overlæge, 
Institut for Klinisk Medicin, Rigshospitalet, for 
bidrag til tekst om mentale helbredskonse-
kvenser af undfangelse ved reagensglasme-
toden (indledningen til kapitel 5).

 › Anne Ranning, psykolog, Psykiatrisk Center 
København, Region Hovedstadens Psykiatri, for 
udarbejdelsen af afsnit om betydningen af op-
vækst i familie med en forælder med misbrug 
(afsnit 5.12).

 › Charlotte Ulrikka Rask, klinisk professor, over-
læge, ph.d., Team 1 for Funktionelle Lidelser & 
Forskningsafsnit ved Børne- og Ungdomspsy-
kiatrisk Afdeling (BUA), Aarhus Universitets-
hospital, for bidrag til afsnit om selvvurderet 
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helbred (3.1), uspecifikke fysiske symptomer 
(mavepine og hovedpine) (afsnit 4.4) samt 
andre psykiske symptomer (afsnit 4.8).

 › Lotte Rubæk, psykolog, specialist i psykote-
rapi, leder af Team for selvskade, Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center, Region Hoved-
stadens Psykiatri, for udarbejdelse af afsnit om 
selvskadende adfærd (afsnit 5.10 og 6.4.9).

 › Liselotte Skov, overlæge, dr.med., Børn- og 
Unge Klinik 2, Herlev Hospital, for udarbejdelse 
af afsnit om Tourette syndrom (afsnit 5.6).

 › Katrine Svendsen, akademisk medarbejder, 
cand.scient.san., kommunikationsansvarlig, 
Forskningsenhed for Mental Folkesundhed, 
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet, 
for bidrag kapitel 3-4.

 › Mikael Thastum, professor, ph.d., Psykologisk 
Institut, Center for Psykologisk Behandling til 
Børn og Unge, for udarbejdelse af afsnit om 
skolefravær (afsnit 4.3 og 6.4.12).

 › Anne Amalie Elgaard Thorup, professor 
MSO, overlæge, ph.d., Børne- og Ung-
domspsykiatrisk Center, Region Hovedstaden, 
Region Hovedstadens Psykiatri, for udar-
bejdelse af afsnit om betydningen af psykisk 
sygdom ved forældre ift. børn og unges 
mentale helbred (afsnit 6.3.1 og 5.14).

 › Janne Tolstrup, professor, ph.d., Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, 
for udarbejdelse af afsnit om betydningen 
af alkoholmisbrug og alkoholproblemer ved 
forældre ift. børn og unges mentale helbred 
(afsnit 5.12).

 › Rikke Thaarup Wesselhöft, ph.d., cand.med., 
postdoc, Klinisk Farmakologi og Farmaci, 
Syddansk Universitet, for udarbejdelse af afsnit 
om depression (afsnit 5.4).

Illustrationer
 › Thomas Møller Larsen, Explain Agency, 

www.explainagency.dk, for udarbejdelse af illu-

strationer til kapitel om fem råd til forbedring 
af børn og unges mentale helbred (kapitel 7).

Dataudtræk- og analyser
 › Anette Andersen, læge, ph.d., klinisk specia-

list, Steno Diabetes Center, Aarhus Universi-
tetshospital, for bidrag til afsnit om forbrug af 
medicin mod smerter (afsnit 4.5).

 › Mogens Trab Damsgaard, Statens Institut 
for Folkesundhed, Syddansk Universitet, for 
bidrag til afsnit om livstilfredshed (afsnit 3.1), 
afsnit om selvvurderet helbred (afsnit 3.2) og 
afsnit om Warwick Edinburgh Mental Well-
Being Scale (WEMWBS) (afsnit 3.3.5). 

 › Annette Erlangsen, seniorforsker, MA, 
ph.d., Danish Research Center for Suicide 
Prevention (DRISP), Copenhagen Research 
Center for Mental Health, Psykiatrisk Center 
København (CORE), for bidrag til afsnit om 
selvmordsadfærd og selvmordstanker (afsnit 
5.11). 

 › Carsten Hjorthøj, seniorforsker, lektor, ph.d., 
Region Hovedstadens Psykiatri, Psykiatrisk 
Center København, for bidrag til afsnit om 
psykoser i skizofrenispektret (afsnit 5.10).

 › Bjørn Holstein, professor emeritus, Statens 
Institut for Folkesundhed, Syddansk Univer-
sitet, for bidrag til afsnit om søvnproblemer 
(afsnit 4.6).

 › Thomas Munk Laursen, professor, Center 
for Registerforskning, Aarhus Universitet, for 
bidrag til afsnit om psykoser i skizofrenispek-
tret (afsnit 5.10).

 › Veronica Pisinger, videnskabelig assistent, 
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet, for bidrag til afsnit om sammen-
satte mål for forskellige aspekter af social og 
mental sundhed (afsnit 3.3).

 › Katrine Svendsen, cand.scient.san., dataan-
svarlig, Forskningsenhed for Mental Folke-
sundhed, Institut for Folkesundhed, Aarhus 
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Universitet, for bidrag til afsnit om indikatorer 
for mental sundhed (afsnit 3.3), afsnit om 
ensomhed, mobning, skolefravær og uspeci-
fikke fysiske symptomer (afsnit 4.1-4.4) samt 
afsnit om ADHD, ASF, angst, depression, 
OCD, Tourette syndrom, adfærdsforstyrrelser, 
spiseforstyrrelser og psykoser i skizofrenispek-
tret (afsnit 5.1-5.9). 

 › Ziggi Ivan Santini, ph.d., postdoc, Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, 
for bidrag til afsnit om indikatorer for mental 
sundhed (afsnit 3.3).

 › Jin Liang Zhu, læge, lektor, ph.d., Forsknings-
enhed for Mental Folkesundhed, Institut for 
Folkesundhed, Aarhus Universitet, for analyser 
under afsnit om ADHD, ASF, angst, depres-
sion, OCD, Tourette syndrom, adfærdsforstyr-
relser, spiseforstyrrelser og psykoser i skizo-
frenispektret (afsnit 5.1-5.9).

Input til kortlægningen af danske, lovende 
indsatser
Følgende danske organisationer, institutioner og 
fonde har givet input til effektive og lovende uni-
verselle, indikerede og selektive danske indsatser i 
forhold at forbedre børn og unges mentale helbred: 
Dansk Center for Mindfulness, Det Sociale Net-
værk/Head Space, Egmont Fonden, Komiteen for 
Sundhedsoplysning, Red Barnet, Statens Institut for 
Folkesundhed ved Syddansk Universitet, TrygFon-
dens Børneforskningscenter og Unicef Danmark. 

Faglig kommentering af rapport
Følgende enkeltpersoner har kommenteret på 
det faglige indhold i et eller flere kapitler i rap-
porten. Kommentarerne har givet anledning til 
værdifulde faglige diskussioner i arbejdsgruppen 
og har bidraget til at give indholdet i rapporten et 
væsentligt løft: 

 › Niels Bilenberg, professor, forskningsleder, 
ph.d., Børne og Ungdomspsykiatri Odense, 
Syddansk Universitet. 

 › Barbara Hoff Esbjørn, leder af Center for 
Psykiatrisk Simulation, Region Hovedstadens 
Psykiatri. 

 › Liv Lyngå Von Folsach, overlæge, Sundheds-
styrelsen.

 › Bjørn Holstein, professor emeritus, Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

 › Lisbeth Holm Olsen, specialkonsulent, 
Center for Forebyggelse i Praksis, Kommu-
nernes Landsforening. 

 › Susse Kolster, konsulent i Center for Sund-
heds- og Socialpolitik, Kommunernes Lands-
forening.

 › Sara Korngut, specialkonsulent, Sundheds-
styrelsen. 

 › Jens Kristoffersen, specialkonsulent, Sund-
hedsstyrelsen.

 › Tina Levysohn, chefkonsulent i Center for 
Sundheds- og Socialpolitik, Kommunernes 
Landsforening. 

 › Charlotte Ulrikka Rask, klinisk professor, 
overlæge, ph.d., Institut for Klinisk Medicin 
– Børne- og Ungdomspsykiatri, Aarhus 
Universitet.

 › Per Hove Thomsen, lærestolsprofessor, 
Institut for Klinisk Medicin, Børne- og Ung-
domspsykiatri, Aarhus Universitet.

 › Anne Amalie Elgaard Thorup, professor 
MSO, overlæge, ph.d., Institut for Klinisk 
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SAMMENFATNING AF RAPPORTEN

Psykiske sygdomme er blandt de mest udbredte 
hos børn og unge, og psykiske sygdomme har ofte 
stor indflydelse på børn og unges liv og mange 
negative konsekvenser for dem selv og deres 
omgivelser. Forekomsten af psykiske sygdomme 
og en række selvrapporterede mål (indikatorer) for 
mentale helbredsproblemer har samlet set været 
stigende gennem de seneste år, og en stigende 
andel af børn og unge scorer lavt på forskellige 
selvrapporterede indikatorer for mental sundhed. 
Sundhedsfremmende og forebyggende indsatser 
har dokumenterede gavnlige effekter i videnska-
belige forsøg, men deres omsætning til praksis 
har hidtil været usystematisk og utilstrækkelig. 
Med udgangspunkt i de særlige muligheder, vi 
har i Danmark for at forebygge, identificere og 
behandle problemerne på en systematisk måde, 
råder vi derfor beslutningstagere og politikere til 
at etablere en samlet national strategi for børn og 
unges mentale helbred.  

BAGGRUND (KAPITEL 1)

Der er brug for at sætte større fokus på børn og 
unges mentale helbred. Mentale helbredspro-
blemer tidligt i livet øger risikoen for psykiske 
og somatiske sygdomme samt negative sociale 
konsekvenser senere i livet, og der er betydelig 
social ulighed i forekomsten. Ifølge FN’s børnekon-
vention har børn og unge ret til de bedste forhold 
for udvikling af mental sundhed. Både europæiske 
og internationale sundhedsøkonomiske analyser 
viser, at mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme udgør en stor del af sygdomsbyrden 
blandt børn og unge i dag, og der er stigende 
efterspørgsel på hjælp.

FORMÅL (KAPITEL 1)

Denne rapport har til formål at samle den nyeste 
viden om forekomsten, fordelingen og udviklingen 
over tid i indikatorer for mental sundhed, mentale 
helbredsproblemer og psykiske sygdomme hos 
danske børn og unge i alderen 10-24 år. Rapporten 
har også til formål at levere en oversigt over 
udvalgte vidensbaserede sundhedsfremmende 
og forebyggende indsatser til 10-24-årige børn og 
unge med fokus på programmer, interventioner og 
principper, der er målrettet mental sundhed, men-
tale helbredsproblemer og psykiske sygdomme. 
Endelig er formålet på baggrund af den viden, der 
er opsamlet i rapporten, at udarbejde en række 
råd til politikere og beslutningstagere. Der er fokus 
på implementering af indsatser og organisatoriske 
forandringer som tilsammen kan forbedre den 
mentale sundhed og mindske forekomsten af 
mentale helbredsproblemer og psykiske syg-
domme i Danmark. 

METODE (KAPITEL 1)

Vi har tilstræbt at beskrive forekomsten, forde-
lingen og udviklingen i en så bred vifte af indika-
torer for mental sundhed og mentale helbredspro-
blemer samt psykisk sygdom som muligt baseret 
på data indsamlet fra danske registre og repræsen-
tative spørgeskemaundersøgelser. Udenlandske 
undersøgelser er også inddraget som supplement 
til de danske undersøgelser. Vi har prioriteret at 
medtage kilder, som omfatter så stor en del af 
populationen som muligt, og som kan bidrage til et 
samlet billede af udviklingen over de seneste to-tre 
årtier, samt alders-, køns- og sociale forskelle. Til 
vores overblik over sundhedsfremmende og fore-
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byggende indsatser er der, i det omfang det har 
været muligt, benyttet internationale, systematiske 
litteraturgennemgange og metaanalyser, og større 
rapporter samt nyere og særligt vigtige enkelt-
studier fra ind- og udland. Danske enkeltstudier, 
der ikke er publiceret internationalt, er beskrevet 
særskilt under ‘danske erfaringer’.  

DEFINITION (KAPITEL 2) 

Mental sundhed defineres som en tilstand af 
velbefindende, hvor individet udfolder sit poten-
tiale, kan klare dagligdagens og livets udfordringer, 
kan bidrage med arbejde som skaber værdi og kan 
bidrage til de fællesskaber, det indgår i. Psykiske 
sygdomme klassificeres ud fra tilstedeværelsen 
af væsentlige symptomer samt belastning og 
funktionspåvirkning i dagligdagen. Der er ikke 
nogen skarp adskillelse mellem ‘normalitet’ og 
psykisk sygdom, og mental sundhed kan være til 
stede i større eller mindre grad - med eller uden 
tilstedeværelsen af psykisk sygdom. I kapitel 2 
præsenteres centrale begreber og definitioner som 
et bud på et fælles grundlag for forståelse på tværs 
af de fagfolk, som arbejder med mental sundhed 
og sygdom. Vi præsenterer endvidere en række 
teoretiske modeller, der samler forskellige faglige 
forståelser og tilgange til arbejdet med børn og 
unges mentale helbred - herunder sundheds-
fremme og forebyggelse. 

KORTLÆGNING AF MENTAL SUND-
HED, MENTALE HELBREDSPROBLEMER 
OG PSYKISK SYGDOM (KAPITEL 3, 4 
OG 5)

Nedenfor følger en opsummering af rapportens 
resultater vedrørende forekomsten, fordelingen 
og udviklingen i indikatorer for mental sundhed 
og mentale helbredsproblemer samt psykisk 
sygdom med fokus på udviklingen i forekomster og 

fordelinger over de seneste to-tre årtier. For nogle 
af indikatorerne er det svært at sammenligne resul-
taterne på tværs af de forskellige undersøgelser på 
grund af forskelle i de anvendte målemetoder og 
forskelle i alder, køn og socioøkonomisk gruppe. For 
et mere nuanceret billede henvises til de enkelte 
kapitler i rapporten. Der er stor variation i kvaliteten 
af datagrundlaget for de forskellige indikatorer, 
og selv om resultaterne er oplyst som absolutte 
tal uden sikkerhedsintervaller, vil der altid være en 
større eller mindre usikkerhed om resultatet. 

FOREKOMST OG UDVIKLING I MENTAL 
SUNDHED (KAPITEL 3)

En del børn og unge scorer lavt på forskellige indi-
katorer for mental sundhed, og overordnet synes 
udviklingen at være negativ med et stigende antal 
børn og unge med lav mental sundhed. 

Eksempler: 
 › 6-11% af børn og unge rapporterer lav livstil-

fredshed, og andelen med høj livstilfredshed 
blandt 11-15-årige er faldet over de seneste 
årtier. 

 › Andelen, der oplever at have et meget godt 
helbred, er faldet betydeligt over de seneste 
tre årtier. I 1984 rapporterede 48% af de 13-
årige drenge og 47% af de 13-årige piger et 
virkelig godt selvvurderet helbred, mens det i 
2018 var 32% af de 13-årige drenge og 24% af 
de 13-årige piger, der oplevede deres helbred 
som virkelig godt.

 › Over de seneste fem år er en række andre 
mål for mental sundhed (bl.a. self-efficacy, 
selvværd, social kompetence og social 
trivsel) samt nye spørgeskemaer (WHO-5, 
Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS) og Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ)) blevet tilføjet flere af 
de store danske befolkningsundersøgelser. 
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Disse mål er for nye til at indgå i den overord-
nede vurdering af udviklingen over tid. Ne-
denfor fremhæves en række fund vedrørende 
de vigtigste indikatorer for mental sundhed. 
• 16% af 4-9.-klasses elever rapporterer 

lav self-efficacy, og omkring 18-20% 
af de unge på gymnasier og erhvervs-
skoler rapporterer, at de aldrig, næsten 
aldrig eller en gang imellem ikke kan 
klare det, de sætter sig for. 

• 5% af 4.-9.-klasses elever rapporterer 
meget lav social kompetence og 18% 
lav social kompetence. 

• 10-11% af 13-15-årige drenge og 
omkring 20% af 13-15-årige piger 
rapporterer et lavt niveau af mental 
sundhed målt med et spørgeskema, 
der fokuserer på positive aspekter af 
mental sundhed (WEMWBS). 

• Op mod 10% af 4.-9.-klasses elever 
scorer lavt på social trivsel.

• SDQ-scoren for sociale styrkesider 
og problemer med jævnaldrende har 
været ret konstant fra 2014 til 2018 hos 
begge køn. 

FOREKOMST OG UDVIKLING I MENTA-
LE HELBREDSPROBLEMER (KAPITEL 4)

De fleste indikatorer for mentale helbredspro-
blemer blandt børn og unge viser forekomster, 
der enten har været stigende eller har stabiliseret 
sig på et relativt højt niveau over de seneste årtier 
(se nedenfor). Den eneste positive undtagelse fra 
denne negative udvikling er, at omfanget af mob-
ning er faldet, måske i takt med en øget forebyg-
gelsesrettet indsats på området.

Eksempler:  
 › 5-12% af børn og unge føler sig tit eller ofte 

ensomme, og der ses en samlet tendens til, 

at forekomsten er steget blandt unge over de 
seneste årtier. 

 › 3-6% af folkeskoleelever rapporterer at være 
blevet mobbet tit inden for det seneste sko-
leår, mens 5-16% har været udsat for mobning 
på internettet. Forekomsten af mobning i 
skolen er samlet set faldet markant over de 
seneste par årtier. Der har især været et fald 
i andelen af 11-årige drenge, som er blevet 
mobbet mindst et par gange om måneden, fra 
33% til 5%. 

 › Skolefraværet ligger samlet for folkeskole-
elever på 5,8% (3% grundet sygdom, 1,8% 
grundet ekstraordinær frihed og 1% grundet 
ulovligt fravær). Det gennemsnitlige niveau af 
ulovligt fravær og fravær grundet sygdom har 
været stabilt gennem de seneste fem år, men 
14% af eleverne har et bekymrende skole-
fravær på mere end 10% af skoletiden. 

 › Forekomsten af hovedpine og mavepine 
har over de seneste tre årtier overordnet 
ligget stabilt med en lille stigning blandt de 
ældste piger. Den nyeste undersøgelse blandt 
folkeskoleelever viser, at ca. 8% har mavepine, 
og ca. 17% har hovedpine tit eller meget tid. 
Der er sket en markant stigning i forbruget af 
smertestillende medicin blandt 11-15-årige over 
de seneste årtier. Eksempelvis brugte 17% af 
de 15-årige drenge medicin mod hovedpine 
mindst én gang om måneden i 1988, mens 
andelen var 40% i 2014.

 › Omkring halvdelen af 11-15-årige sover mindre 
end anbefalet. Andelen af børn og unge, der 
sover for lidt, er fordoblet over de seneste 
tre årtier. Ligeledes er andelen af 11-15-årige, 
der føler sig trætte mindst en gang om ugen, 
steget markant over de seneste årtier. 

 › 2-8% af 11-15-årige folkeskoleelever og 8-15% 
af unge på gymnasierne og de erhvervsrettede 
uddannelser føler sig stressede dagligt. Udvik-
lingen over tid er kun målt blandt 16-24-årige, 
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hvor forekomsten gennem de seneste tre årtier 
er steget for begge køn, tydeligst blandt unge 
kvinder (fx fra 22% i 2005 til 40,5% i 2017). 

 › En stor andel af 11-15-årige er kede af det 
(12-40%), irritable/i dårligt humør (32-52%) 
eller nervøse (26-43%) mindst én gang om 
ugen (forekomsterne er lavere for drenge 
end for piger (se kønsforskelle), og stiger 
med alderen – især for piger). Blandt unge på 
gymnasierne og de erhvervsrettede uddan-
nelser rapporterer 3-11% at være kede af det, 
irritable/i dårligt humør eller nervøse næsten 
dagligt. Der ses ingen entydig udvikling over 
kalendertid i forekomsten af disse indikatorer. 
Dog ses en markant stigning over det seneste 
årti i andelen af piger, der har angivet at være 
nervøse (fra 23% i 2010 til 43% i 2018), og en 
stigning hos 15-årige piger i oplevet irritabilitet 
og dårligt humør mindst ugentligt (fra 41% i 
2010 til 58% i 2018). 

FOREKOMSTEN OG UDVIKLINGEN 
I PSYKISKE SYGDOMME OG UDVIK-
LINGSFORSTYRRELSER (KAPITEL 5)

Omkring 15% af børn og unge får på et tidspunkt 
inden de fylder 18 år diagnosticeret en psykisk 
sygdom eller udviklingsforstyrrelse i børne- og 
ungdomspsykiatrien. I forbindelse med denne 
rapport har vi haft adgang til dataudtræk fra tre 
danske nationale registre for perioden fra 1996 
til 2016 for aldersgruppen 10-24 år. Et udpluk af 
resultaterne fra registrene ses nedenfor.   

Samlet set er der registreret store stigninger i Dan-
mark i perioden fra 1996 til 2016 af børn og unge, 
som får stillet en eller flere psykiatriske diagnoser. 
Dog har andelen af børn og unge med diagno-
sticerede adfærdsforstyrrelser ligget på samme 
niveau, formentlig fordi børn og unge med ad-
færdsforstyrrelser oftere behandles uden diagnose 

i kommunalt regi. Forekomsten af spiseforstyrrelser 
er fordoblet, mens forekomsten af ADHD og 
autisme er steget svarende til en hyppighed, der er 
øget mere end ti gange i perioden fra 1996 til 2016. 
Stigningerne i antallet af børn og unge, der bliver 
diagnosticeret med en given psykisk sygdom, kan 
være udtryk for en ændret praksis for henvisning 
og diagnostik på baggrund af ændret sociokulturel 
og politisk praksis, og er således ikke nødvendigvis 
udtryk for en stigning i den reelle sygelighed.      

Forekomsten af selvskade og selvmordsforsøg 
er ligeledes steget over de seneste årtier, mens 
forekomsten af selvmord er faldet.  

Eksempler: 
 › Omkring en femtedel af unge har skadet sig 

selv mindst en gang i løbet af deres liv, og der 
er sket en tydelig stigning i forekomsten af 
selvskade over de seneste to til tre årtier. 

 › Antallet af selvmord er faldet med ca. 70% fra 
1980 til 2007, men herefter har selvmordstallet 
ligget ret stabilt, og de seneste år har der i 
aldersgruppen 10-24 år været 30-40 selvmord 
årligt. 

 › Forekomsten af selvmordsforsøg har i løbet 
af de seneste årtier været stigende for begge 
køn, men mest udtalt blandt piger/unge 
kvinder, hvor antallet af selvmordsforsøg er 
tredoblet i perioden. 

KØNSFORSKELLE I MENTAL SUNDHED, 
MENTALE HELBREDSPROBLEMER OG 
PSYKISK SYGDOM (KAPITEL 3, 4 OG 5)

Drenge/unge mænd scorer højere end piger/
unge kvinder på de fleste mål for mental sundhed 
(livstilfredshed, selvvurderet helbred, self-efficacy, 
selvværd, WEMWBS og social trivsel). Samme 
kønsfordeling findes for størstedelen af indikato-
rerne for mentale helbredsproblemer (ensomhed, 
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hovedpine og mavepine, medicinforbrug mod 
hovedpine og mavepine, søvnkvalitet og stress), 
hvor markant flere piger/unge kvinder end drenge/
unge mænd rapporterer problemer. Der er ikke ty-
delige kønsforskelle i niveauet af selvoplevet social 
kompetence og problemer med jævnaldrende eller 
i andelen af børn og unge, der føler sig mobbet i 
skolen, har bekymrende skolefravær eller sover for 

lidt. Endelig er der en tendens til, at piger vurderer 
deres sociale styrke lidt højere end drenge.    
For diagnosticerede psykiatriske sygdomme ses 
en tydelig overvægt af drenge/unge mænd med 
hjerneudviklingsforstyrrelser (ADHD og autisme), 
adfærdsforstyrrelser, Tourette syndrom samt 
selvmord, der har en 2-5 gange højere forekomst 
blandt drenge/unge mænd. Forekomsten af 

FOREKOMST 
(PRÆVALENSRATE, %) ÅRLIGT ANTAL NYE TILFÆLDE (INCIDENSRATE, %)

ÅRSTAL 2016 1996 2016

KØN SAMLET DRENGE PIGER SAMLET DRENGE PIGER SAMLET DRENGE PIGER

DIAGNOSE

ADHD  › 4,50  › 6,03  › 2,95  › 0,02  › 0,03  › 0,00  › 0,32  › 0,35  › 0,30

AUTISME  › 2,17  › 3,14  › 1,19  › 0,02  › 0,03  › 0,01  › 0,21  › 0,25  › 0,17

ANGST  › 1,77  › 1,43  › 2,16  › 0,05  › 0,04  › 0,07  › 0,31  › 0,20  › 0,43

DEPRESSION  › 1,67  › 1,01  › 2,38  › 0,04  › 0,03  › 0,05  › 0,30  › 0,19  › 0,43

OBSSESSIV-KOM-
PULSIV TILSTAND  › 0,65  › 0,54  › 0,78  › 0,01  › 0,01  › 0,01  › 0,08  › 0,06  › 0,11

TOURETTE 
SYNDROM OG 
TICS-LIDELSER  › 0,70  › 1,08  › 0,31  › 0,01  › 0,01  › 0,00  › 0,03  › 0,05  › 0,02

ADFÆRDSFOR-
STYRRELSER  › 0,81  › 1,04  › 0,57  › 0,03  › 0,04  › 0,02  › 0,04  › 0,05  › 0,04

SPISEFORSTYR-
RELSER  › 0,83  › 0,22  › 1,47  › 0,05  › 0,00  › 0,10  › 0,1  › 0,02  › 0,18

PSYKOSE  › 0,75  › 0,75  › 0,8  › 0,05  › 0,06  › 0,04  › 0,14  › 0,14  › 0,15

 →  OVERSIGT OVER DATAUDTRÆK FRA TRE DANSKE NATIONALE REGISTRE, DET 
PSYKIATRISKE CENTRALREGISTER, LANDSPATIENTREGISTRET OG LÆGEMID-
DELSTATISTIKREGISTRET, FOR PERIODEN FRA 1996 TIL 2016 FOR ALDERS-
GRUPPEN 10-24 ÅR.
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psykose i skizofrenispektret er ændret fra en 
tidligere overvægt af drenge/unge mænd til en 
lille overvægt af piger/unge kvinder under 18 år. 
For selvmordsforsøg og diagnosticerede psykiske 
sygdomme som angst, depression og obsses-
siv-kompulsiv tilstand er forekomsterne ca. 1,5-2,5 
gange højere blandt piger/unge kvinder end blandt 
drenge/unge mænd. Når det gælder spisefor-
styrrelser, er kønsforskellen markant, idet anoreksi 
og bulimi har en væsentligt lavere forekomst hos 
drenge end hos piger (ca. i forholdet 1:10), mens 
tvangsoverspisning ses hos ca. en dreng for hver 
tre piger. Der er ikke entydige fund for fordelingen 
af selvskade blandt kønnene. Der ses dog en 
tendens til, at de to køn anvender forskellige selv-
skademetoder; de fleste piger skærer sig, mens de 
fleste drenge slår eller brænder sig, og forskellen i 
typen af læsioner kan betyde, at selvskade oftere 
overses hos drenge end hos piger.  

SOCIOØKONOMISKE FORSKELLE I 
MENTAL SUNDHED, MENTALE HEL-
BREDSPROBLEMER OG PSYKISK SYG-
DOM (KAPITEL 3, 4 OG 5)

Rapporten bekræfter, at der er øget forekomst 
af problemer i de lave socioøkonomiske grupper 
for langt de fleste indikatorer for mental sundhed 
(livstilfredshed, selvvurderet helbred, self-efficacy, 
selvværd og social trivsel) og mentale helbredspro-
blemer (ensomhed, mobning, skolefravær, hoved-
pine og mavepine, medicinforbrug mod hovedpine 
og mavepine samt stress). Kun søvnproblemer 
(søvnkvantitet og kvalitet) og kun de hyppigt fore-
kommende psykiske symptomer som at være ked 
af det og nervøs adskiller sig fra dette mønster. 

Tilsvarende ses der for ADHD, angst, adfærdsfor-
styrrelser, selvskade, psykose i skizofrenispektret, 
selvmord og selvmordsforsøg en hyppigere fore-
komst i de lave socioøkonomiske grupper. Anoreksi 

og bulimi ses hyppigere i familier, hvor forældrene 
har høj uddannelse, men det vides ikke, i hvor høj 
grad dette skyldes eventuelle sociale forskelle i 
henvendelses- og henvisningsmønstre. Danske 
studier finder ikke nogen konsistent sammenhæng 
mellem familiens socioøkonomiske status og 
forekomsten af autisme blandt børn og unge. Der 
er ikke nok evidens til at drage konklusioner om 
socioøkonomiske forskelle i forekomsten af obsses-
siv-kompulsiv tilstand og Tourette syndrom. 

RISIKOFAKTORER FOR UDVIKLING AF 
PSYKISKE SYGDOMME (KAPITEL 5)

Samspillet mellem de genetiske og de miljø-
mæssige faktorer er afgørende i udviklingen af 
de psykiske sygdomme, og mange af de kendte 
påvirkninger finder sted tidligt i livet og påvirker 
den videre psykiske udvikling og sårbarhed.

Det er veldokumenteret, at børn født af forældre 
med alvorlige psykiske sygdomme selv er i forhøjet 
risiko for at blive syge, både mens de er børn, og 
når de bliver voksne. Ligeledes er det veldoku-
menteret, at forældres alkohol- eller stofmisbrug 
samt alkoholproblemer er en risikofaktor for senere 
dårligt mentalt helbred eller psykisk sygdom hos 
barnet eller den unge. 

SUNDHEDSFREMMENDE OG FORE-
BYGGENDE INDSATSER (KAPITEL 6)

Der er i de senere år udviklet en række pro-
grammer og metoder til forebyggelse og be-
handling af psykiske sygdomme på alle niveauer 
(universelt, selektivt og indikeret niveau). Vi præ-
senterer i denne rapport et overblik over udvalgte 
vidensbaserede, sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser, der vurderes at være relevante i 
en dansk sammenhæng. 
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Universelle sundhedsfremmende indsatser:
Kortlægningen af sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser viser, at der er dokumentation 
for små, men alligevel betydende, gavnlige effekter 
af universelle sundhedsfremmende indsatser (fx 
indsatser der sigter på at styrke elevernes relati-
oner, selvværd og handlekompetence), særligt i 
skoler og på videregående uddannelser i form af 
helskoleindsatser. Der er desuden dokumentation 
for, at indsatser, der sigter på at reducere mobning 
og afbøde de negative konsekvenser af mobning, 
har haft en tydelig effekt. Nogle af indsatserne har 
også vist sig at være omkostningseffektive. 

Universelle forebyggelse indsatser:
Når det kommer til universel forebyggelse med 
indsatser, der fokuserer mere snævert på at redu-
cere forekomsten af mentale helbredsproblemer 
(fx symptomer på angst og depression samt selv-
skade) i skolen og på videregående uddannelser, er 
dokumentationen for positive effekter samlet set 
mere usikker og blandet. 

Indikerede og sekundære forebyggelsesindsatser:
På det indikerede og sekundære forebyggelses-
niveau er der samlet set relativt god evidens for 
gavnlige effekter af en række pædagogiske og 
psykologiske behandlingsprogrammer til børn og 
unge med mentale helbredsproblemer af mere al-
mindelig karakter (fx angst, depressive symptomer, 
tvangstanker/handlinger, urolig eller forstyrrende 
adfærd, forstyrrelser vedrørende vægt og spisning 
og selvskade). Selv om langtidseffekterne fortsat 
er uafklarede, er der gode grunde til at antage, at 
de gavnlige effekter både på kort og længere sigt 
vil øge barnet/den unges muligheder for en sund 
psykisk udvikling og dermed bidrage til at fore-
bygge udviklingen af sværere psykiske sygdomme. 
Rapporten peger samtidig på et stort behov for at 
øge tilgængeligheden af effektive indsatser mod 
de mest almindelige psykiske sygdomme som 

angst, depression og adfærdsforstyrrelser samt 
forstyrret spisning og selvskade. 

Der er evidens for, at begrænsning af adgangen 
til selvmordsmetoder (herunder begrænsning af 
adgangen til receptfri medicin, der kan benyttes 
til selvforgiftning) nedsætter risikoen for selvmord 
og selvmordsforsøg blandt unge. Desuden kan 
forskellige former for psykoterapi mindske risikoen 
for at gentage selvmordsforsøg. Mulighederne 
for primær forebyggelse af psykose inden for 
skizofrenispektret er fortsat begrænsede, men der 
er et godt grundlag for at antage, at indsatser, der 
nedbringer brug af cannabis og andre rusmidler, 
kan bidrage til at nedsætte risikoen for udvikling af 
psykose. Derudover er der gode muligheder for at 
forbedre prognosen gennem tidlig og forstærket 
intervention ved første episode af psykose.

Selektive forebyggelsesindsatser:
På det selektive forebyggelsesniveau mangler der 
evidens for effekt af indsatser til børn og unge af 
forældre med psykisk sygdom, fordi der mangler 
forskning på området. Der er brug for at udvikle 
og implementere systematiske tilbud, som på en 
helhedsorienteret måde kan styrke børnenes resi-
liens og trivsel, blandt andet ved at sikre at familien 
fungerer bedst muligt, både i de perioder, hvor 
forælderens psykiske sygdom er aktiv, og når den 
er i remission. Der er nogen evidens for effekt af 
indsatser mod bekymrende skolefravær rettet mod 
børn og unge med skolevægring og/eller børn og 
unge, der pjækker, omend effektstørrelserne ikke 
er store.

FEM RÅD TIL FORBEDRING AF BØRN 
OG UNGES MENTALE HELBRED (KAPI-
TEL 7)

Der er brug for en samlet national strategi for børn 
og unges mentale helbred i Danmark. Strategien 
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skal styrke rettidige og sammenhængende forløb 
med effektiv støtte og behandling for de børn, 
unge og familier, som har nedsat livskvalitet og 
reduceret funktion som følge af mentale helbreds-
problemer og psykisk sygdom. 

På baggrund af resultater fra kortlægningen 
i denne rapport foreslår vi fem overordnede 
initiativer, der kan styrke børn og unges mentale 
helbred. Vores råd er målrettet beslutningstagere 
og politikere og fokuserer på en overordnet nati-
onal organisering og koordinering af indsatser på 
tværs af uddannelsesinstitutioner, kommunale og 
regionale aktører og forskningsmiljøer. Rationalet 
bag vores fem råd forklares i kapitel 7.

1  Indfør evidensbaserede indsatser over hele landet med fokus på:
 a)  mental sundhedsfremme de steder, hvor børn og unge har deres dagligdag
 b)  bedre tilbud til familier, hvor en eller flere forældre har psykisk sygdom eller misbrug
 c)  lettilgængelig adgang til sammenhængende behandlingsforløb for børn og unge med følel-

sesmæssige og adfærdsmæssige problemer
2  Skab koordinering på nationalt niveau
3  Evaluer indsatserne løbende
4  Opkvalificer fagprofessionelle på alle niveauer
5  Invester i forskning og udvikling

 → FEM RÅD TIL FORBEDRING AF BØRN OG UNGES MENTALE HELBRED





1  
INDLEDNING
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I DETTE KAPITEL BESKRIVES FORMÅLET MED RAP-
PORTEN SAMT FEM GODE GRUNDE TIL AT SÆT-
TE ØGET FOKUS PÅ BØRN OG UNGES MENTALE 
SUNDHED OG HELBREDSPROBLEMER. ENDVIDERE 
UDDYBES RAPPORTENS AFGRÆNSNINGER SAMT 
METODE TIL AT ANALYSERE, BESKRIVE OG SAM-
MENFATTE DEN VIDENSKABELIGE VIDEN OM DET-
TE FELT. 

1.1 BAGGRUND 

Afgrænsningen mellem mental sundhed og 
psykisk sygdom volder ofte vanskeligheder. Der er 
ofte meget forskellige forståelser af problemernes 
årsagsmekanismer og løsninger blandt forældre og 
de mange forskellige faggrupper, der er involveret 
i børn og unges uddannelse, udvikling og behand-
ling. Den aktuelle debat kan give det indtryk, at 
forekomsten af mentale helbredsproblemer og 
psykisk sygdom er ny i vores tid. Der er ligeledes 
naturligt overvejelser om nye årsager til psykiske 
sygdomme blandt børn og unge, såsom stress i 
forbindelse med øget digitalisering, konkurrence, 
præstationskrav og perfektionisme. Dette har vi 
aktuelt begrænset viden om, men der er solid 
dokumentation for, at psykisk sygdom allerede 
debuterer i barne- og ungealderen, idet halvdelen 
har debut før 14-årsalderen og tre fjerdedele før 
24-årsalderen (1). Det er derimod ikke afklaret, 
om der er sket en reel stigning i forekomsten af 
mentale helbredsproblemer og psykiske syg-
domme blandt børn og unge, eller om vi blot er 
blevet mere opmærksomme på mentale helbreds-
problemer. Der er undersøgelser, der tyder på, at 
emotionelle problemer, fx angst og depression, har 

været stigende blandt unge, i hvert fald indtil 2006 
(2). Betydningen af nye risikofaktorer kan derfor 
ikke udelukkes. En ny stor kortlægning af børn og 
unge i England har imidlertid kun fundet en svag 
stigning i forekomsten af mentale problemer hos 
5-15-årige børn og unge i befolkningen. Forekom-
sten af problemer over tærsklen for en diagnose 
steg fra 9,7% i 1999 og 10,1% i 2004 til 11,2% i 
2017 (3). Desuden er der på trods af en markant 
stigning i forekomsten af børn og unge i længe-
revarende psykiatrisk behandling i England kun 
fundet små ændringer i forekomsterne af selv-
rapporteret psykisk belastning og velbefindende i 
befolkningen (4). Da mentale helbredsproblemer 
er en vigtig markør for psykisk sygdom, er den 
meget beskedne stigning i forekomsten af mentale 
helbredsproblemer ikke forenelig med betydelige 
stigninger i sygeligheden. Øget opmærksomhed 
på mentale helbredsproblemer, øget efterspørgsel 
på hjælp, ændret klinisk praksis og en lavere klinisk 
tærskel for at få en diagnose kan være en del af 
forklaringen på, at flere børn og unge er blevet 
udredt for og diagnosticeret med psykisk sygdom 
i Danmark og i andre vestlige lande de seneste 
årtier end i tidligere tider (5). 
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Overordnet ved vi derfor ikke i hvilken grad, de 
stigninger, vi ser over tid, skyldes en øget sår-
barhed blandt de unge på grund af ændrede 
forhold under opvæksten eller en ændret opmærk-
somhed eller rapportering af psykiske fænomener 
(se afsnit 1.6). 

1.2 FORMÅL

De tre overordnede formål med denne rapport er:

1. at samle den nyeste viden om forekomst, 
fordeling (køn, alder og socioøkonomisk 
gruppe) og udvikling (tidstrend) af indikatorer 
for mental sundhed og mentale helbreds-
problemer samt psykiske sygdomme blandt 
10-24-årige børn og unge i Danmark. Kort-
lægningen vil så vidt muligt dække de seneste 
20-30 år med baggrund i danske repræsenta-
tive undersøgelser og registerinformation. 

2. at udarbejde en oversigt over udvalgte videns-
baserede sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser til 10-24-årige børn og unge 
med fokus på programmer, interventioner og 
principper, der er målrettet mental sundhed, 
mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme. Udvælgelsen har fokus på særligt 
lovende indsatser, som er tilgængelige i Dan-
mark, eller som vurderes at være relevante at 
overføre til en dansk kontekst. 

3. at oversætte den viden, der er opsamlet i rap-
porten til en række råd til politikere og beslut-
ningstagere om indsatser og organisatoriske 
forandringer, der potentielt kan forbedre den 
mentale sundhed og mindske forekomsten 
af mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme i Danmark. 

1.3  DERFOR ER DET VIGTIGT MED 
MERE FOKUS PÅ BØRN OG UNGES 
MENTALE SUNDHED OG MENTALE 
HELBREDSPROBLEMER

Der er fem væsentlige grunde til, at det er vigtigt 
at fokusere på børn og unges mentale sundhed og 
mentale helbredsproblemer og sygdomme:

1. Alle børn og unge har ret til de bedste forhold 
for udvikling af mental sundhed.

2. Mentale helbredsproblemer og psykiske syg-
domme udgør en betydelig del af sygdoms-
byrden blandt børn og unge.

3. Der er en stigende efterspørgsel på hjælp 
til børn og unge med mentale helbredspro-
blemer og psykiske sygdomme. 

4. Der er en betydelig social ulighed i fore-
komsten af mentale helbredsproblemer og 
psykiske sygdomme hos børn og unge.

5. Mentale helbredsproblemer tidligt i livet øger 
risikoen for psykiske og fysiske sygdomme samt 
negative sociale konsekvenser senere i livet. 

De følgende afsnit uddyber hver af de fem argu-
menter (se afsnit 1.3.1-1.3.5) for at fokusere på børn 
og unges mentale sundhed og mentale helbreds-
problemer og sygdomme. 

1.3.1  Alle børn og unge har ret til de bedste 
forhold for udvikling af mental sundhed

FN’s Børnekonvention fra 1989 markerer et 
vendepunkt i forhold til børn og unges rettigheder. 
Konventionen tager udgangspunkt i, at alle børn 
og unge har en række grundlæggende rettig-
heder, og at staten er forpligtet til at sikre børns 
overlevelse og udvikling (6). Heri ligger således 
en forpligtelse til at sikre børns sundhed, herunder 
deres mentale sundhed. Mental sundhed er afgø-
rende for, at individet trives og oplever at kunne 
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mestre dagligdagens udfordringer, udfolde sig 
produktivt i uddannelse og arbejdsliv og deltage 
i meningsfulde fællesskaber (7). Mental sundhed 
i barne- og ungeårene har stor betydning for det 
generelle helbred både på kort og længere sigt (8, 
9), idet en god social og følelsesmæssig udvikling 
i barndommen skaber gode forudsætninger for 
en sund overgang fra barndom til ungdoms- og 
voksenalderen (10). God mental sundhed i 
barndommen forudsiger et bedre selvvurderet 
helbred og en lavere grad af risikoadfærd i den 
tidlige voksenalder (11) samt et højere akademisk 
præstationsniveau (12-14). 

1.3.2  Mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme udgør en stor del af 
sygdomsbyrden blandt børn og unge

De samfundsmæssige omkostninger, der er for-
bundet med psykiske sygdomme, er i Danmark esti-
meret til 5% af vores bruttonationalprodukt, hvilket 
er på højde med udgifterne til alle kræftsygdomme. 
Omkostningerne dækker de direkte udgifter til 
sundhedsvæsen og sociale ydelser samt de indirekte 
udgifter, der er forbundet med tabt arbejdsevne hos 
voksne (15). Det vurderes, at omkostningerne er un-
derestimerede, dels fordi de mentale helbredspro-
blemer, der ligger under tærsklen for diagnose og 
behandling, er langt hyppigere og ikke medregnet, 
og dels fordi konsekvenserne af et dårligt mentalt 
helbred griber ind i mange andre områder af livet 
for individet, de pårørende og for samfundet som 
helhed, hvilket betyder at de samlede omkostninger 
er vanskelige at opgøre. 

De psykiske sygdomme udgør en stor og sti-
gende del af sygdomsbyrden globalt set (16). Når 
sygdomsbyrden opgøres som Disability Adjusted 
Life Years (DALYs), dvs. mistede år levet med 
godt helbred uden funktionsnedsættelse, udgør 
de psykiske sygdomme ca. 10% af den globale 

sygdomsbyrde for alle aldre og mindst 15% af 
sygdomsbyrden for unge og yngre voksne (16). 

De nationale fordelinger af sygdomsbyrden 
kan studeres på Global Burden of Disease’ 
hjemmeside (17), hvor man selv kan vælge at 
se eller sammenligne data for forskellige lande, 
sygdomsgrupper og aldersgrupper (17). Her er 
bl.a. sygdomsbyrden af de psykiske sygdomme i 
aldersgrupperne 5-14 år og 15-49 år i Danmark i 
perioden 1990-2019 opgjort i procent af den sam-
lede sygdomsbyrde for aldersgruppen. For børn 
i alderen 5-14 år ligger de psykiske sygdomme 
på en kedelig førsteplads, idet de tegner sig for 
over 22,15% af den samlede sygdomsbyrde målt i 
DALYs. De psykiske sygdomme bidrager til om-
kring 15,49% af den samlede sygdomsbyrde blandt 
unge/voksne i alderen 15-49 år i Danmark, hvilket 
er på niveau med resten af verden. 

 1.3.3  Stigende efterspørgsel på hjælp til børn 
og unge med mentale helbredsproblemer 
og psykiske sygdomme

De seneste 30 års globale undersøgelser har vist, at 
mentale helbredsproblemer og psykiske sygdomme 
er almindelige blandt børn og unge. Omkring 13% 
af alle børn og unge har mindst en diagnosticerbar 
psykisk sygdom, når de undersøges på et vilkårligt 
tidspunkt (18). De psykiske sygdomme i barneal-
deren er ofte vedvarende eller tilbagevendende, og 
antallet af nye tilfælde stiger blandt unge. 

Det er anslået, at mindst 20% af alle børn og unge 
i Europa oplever psykiske symptomer i en sådan 
grad, at der er tale om egentlig psykisk sygdom 
inden voksenalderen (også kaldet for kumuleret 
forekomst eller incidensrate) (19). Det at have en 
psykisk sygdom er ikke ensbetydende med at opnå 
kontakt til den hospitalsbaserede psykiatri. Derfor er 
de estimerede forekomster af psykiske sygdomme 
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ofte højere i epidemiologiske undersøgelser af 
befolkningen end i registerbaserede undersøgelser 
af psykiatriske patienter. 

Der er over de seneste 20 år registreret store 
stigninger i Danmark af børn og unge, som får 
stillet én eller flere psykiske diagnoser. Tal fra 
Sundhedsdatastyrelsen viser fx, at antallet af børn 
og unge med de mest almindelige diagnoser 
(ADHD, spiseforstyrrelse, angst og depression) 
steg fra år til år i perioden fra 2006 til 2016, med 
stigninger i antallet af nye (incidente) tilfælde i 
størrelsesordenen 1,5 til 2,5 gange udgangspunktet 
i 2006 (20). I et nyt dansk studie er de børn, der 
er født i Danmark i 1995, fulgt indtil 2013 (21), og 
her har man fundet en kumuleret incidensrate på 
11% for at få mindst én psykiatrisk diagnose inden 
18-årsalderen. Den kumulerede incidensrate er 
antallet af nye sygdomstilfælde i en befolknings-
gruppe i løbet af en given tidsperiode (se også 
rapportens ordliste). Det vil sige, at 11% af den 
pågældende fødselsårgang har fået stillet en eller 
flere af følgende diagnoser i den hospitalsbaserede 
eller på anden måde offentligt finansierede børne- 
og ungdomspsykiatri. 

Et nyere og større dansk registerbaseret studie har 
kortlagt de køns- og aldersspecifikke forekomster 
(incidensrater og kumuleret incidens) af diagnosti-
ceret psykiatrisk sygdom ved at følge alle individer, 
som blev født i Danmark mellem 1. januar 1995 og 
31. december 2016 (1.3 million individer). Indivi-
derne blev fulgt indtil deres 18-årsfødselsdag eller 
så længe som muligt (22). Undersøgelsen inklude-
rede diagnoser fra de hospitalsbaserede børne- og 
ungdomspsykiatriske afdelinger, børneafdelinger og 
fra andre speciallæger, der indberettede psykia-
triske diagnoser i forbindelse med indlæggelser, 
ambulante kontakter og skadestuebesøg i perioden. 
Den hyppigst diagnosticerede sygdom i denne un-
dersøgelse var angst (7,9%) hos pigerne og ADHD 

(5,9%) hos drengene. Tallene indikerer, at børne- 
og ungdomspsykiatrien i Danmark bevæger sig i 
retning af at udrede og diagnosticere nogenlunde 
det antal børn og unge, der må forventes at have 
behov for hjælp i psykiatrien, vurderet på baggrund 
af resultaterne fra de store europæiske og interna-
tionale befolkningsundersøgelser (18). Diagnose er 
dog ikke ensbetydende med, at der følger behand-
ling med. Desværre findes der ingen systematiske 
opgørelser af den behandlingsaktivitet, der ydes i 
forbindelse med psykiatrisk udredning og diagno-
stik til børn og unge. 

Stigningerne i det samlede antal danske børn og 
unge, der søger professionel hjælp, og som får 
stillet psykiatriske diagnoser, afspejler en øget 
hjælpsøgende adfærd, en ændret klinisk praksis 
og en lavere klinisk tærskel for at få en diagnose 
kombineret med en politisk prioritering af udred-
nings- og behandlingsgarantien. Stigningerne 
kan også afspejle reelle stigninger i forekomsten 
af visse mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme, hvilket vil blive beskrevet nærmere i 
kapitel 3-5. 

1.3.4  Betydelig social ulighed i forekomsten af 
mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme hos børn og unge 

I en del danske undersøgelser af børn og unge 
finder man, at børn og unge med ringere sociale 
eller økonomiske vilkår har en højere forekomst af 
mentale helbredsproblemer (23-29). 

Den sociale ulighed i forekomsten af mentale 
helbredsproblemer hos børn og unge er veldoku-
menteret (30). Lav indkomst og lav uddannelse 
hos forældrene er forbundet med en øget risiko for 
mentale helbredsproblemer hos børn og unge (31-
33). Meget tyder på, at forskellige indikatorer, fx 
økonomisk råderum, forældres uddannelsesniveau 
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og modtagelse af velfærdsydelser, har indvirkning 
på omfanget af mentale helbredsproblemer hos 
børn og unge. Mens økonomiske vanskeligheder 
i familien er fundet at være stærkt forbundet 
med tidlig debut af mentale helbredsproblemer, 
men ikke med forløbet eller alvorligheden af 
problemerne, har forældrenes uddannelsesniveau 
betydning for varigheden og alvorligheden af pro-
blemerne samt for brugen af sundhedsydelser (34). 

Der eksisterer en række teoretiske forklaringer på 
den sociale ulighed i mentalt helbred. Den sociale 
årsagshypotese indebærer, at et længerevarende 
eller højt niveau af stress forbundet med lav social 
status bidrager til udviklingen af psykiske syg-
domme. Den sociale selektionshypotese inde-
bærer, at genetisk sårbare individer vil miste social 
status som følge af de psykiske problemer (35). 
Forklaringerne udelukker dog ikke hinanden, og der 
er sandsynligvis tale om en cyklus af deprivation og 
psykiske problemer på tværs af generationer (31).

Sammenhængen mellem fattigdom og barnets 
mentale helbredsproblemer er stærkest tidligt i 
barndommen (31), men påvirkningen fra fattigdom 
kan også øges med stigende alder (36), det ses fx 
for de udadrettede adfærdsproblemer, der øges i 
ungealderen ved opvækst under ringe sociale vilkår. 
Enkelte undersøgelser tyder på, at en ændring, 
hvor familien hjælpes ud af fattigdom, fører til 
færre mentale helbredsproblemer hos barnet (37). 

På befolkningsniveau er der tegn på, at øget 
ulighed i indkomst fremfor selve indkomstens 
størrelse er forbundet med dårligere trivsel hos 
børn i de vestlige lande (38). Den negative effekt 
af social ulighed på børns mentale helbred er stær-
kere for de udadrettede adfærdsproblemer end 
for de indadrettede følelsesmæssige problemer 
såsom angst, bekymringer og tristhed hos barnet 
(31). Sammenhængen mellem fattigdom og 

adfærdsproblemer hos barnet er til dels forbundet 
med (medieret via) forældrenes egne psykiske 
vanskeligheder og sygdomme (særligt depression 
hos moderen) og en uhensigtsmæssig opdragel-
sespraksis (39). Dette er i overensstemmelse med 
litteraturen, hvor adfærdsforstyrrelser konsistent er 
forbundet med en negativ opdragelsespraksis, fx 
en hård og kritisk holdning hos forældrene og/eller 
manglende involvering i barnet (40). Sammen-
hængen mellem fattigdom og følelsesmæssige 
problemer hos barnet er mere direkte forbundet 
med stress og bekymringer og synes i mindre grad 
at være forklaret af forældreadfærd.  

Hvordan kan vi forklare, at et stigende antal børn 
og unge udtrykker følelsesmæssige problemer 
samtidig med, at levestandarden generelt er øget i 
den vestlige verden? En forklaring kan være, at for-
skellen mellem lav- og højindkomstgrupper er øget 
(41), og at den øgede sociale ulighed har mere 
negative konsekvenser for børn og unges mentale 
helbred i dag end tidligere (42, 43).

1.3.5  Mentale helbredsproblemer tidligt i livet 
øger risikoen for psykiske og fysiske 
sygdomme samt for negative sociale 
konsekvenser senere i livet

Særligt har studier, der har fulgt hele fødselsår-
gange under deres opvækst og udvikling (lon-
gitudinelle fødselskohorteundersøgelser), vist, at 
mange af de psykiske sygdomme i barndommen, 
som man tidligere mente ville gå over med 
alderen, ofte har et vedvarende eller tilbageven-
dende forløb med samme type problemer, fx angst 
(homotype forløb) eller med skift i problemer, fx 
fra angst til depression (heterotype forløb) (44). 
Forud for psykisk sygdom hos et barn har der 
typisk været uspecifikke psykiske og udviklingsrela-
terede vanskeligheder tidligt i barnets liv (45). Når 
psykisk sygdom hos et barn fortsætter ind i vok-
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senlivet, kan det bl.a. skyldes, at genetisk betingede 
sårbarheder i barnet og miljømæssige påvirkninger 
udefra forstærker hinanden i kritiske perioder af in-
dividets liv. Derved skabes en vedvarende psykisk 
belastning, som med tiden kan udløse en egentlig 
psykiatrisk lidelse (46).       

Epidemiologiske undersøgelser fra USA har vist, at 
ca. halvdelen af de psykiske sygdomme har debu-
teret inden 14-årsalderen, og at 75% har debuteret 
ved 24-årsalderen (1). Depressioner i ungdoms-
årene øger risikoen for depressioner senere i livet 
med en faktor 2-3, og depressioner i voksenlivet, 
som følger efter depressioner i ungealderen, er 
oftere alvorlige og længerevarende (47). Også 
blandt de sjældnere, men mere alvorlige psykiske 
sygdomme som skizofreni, er ungdomsårene 
centrale, idet langt de fleste mennesker med skizo-
freni oplever en gradvis forværring med stigende 
problemer og faldende funktionsniveau i årene 
forud for deres sygdomsdebut (48-50).

Mentale helbredsproblemer tidligt i livet mind-
sker børns evne til at klare kravene i skolen og på 
arbejdsmarkedet senere hen, hvilket har betydning 
både for helbredet og for den sociale ulighed i 
helbredet, som er til stede senere i livet. Undersø-
gelser viser (51), at der er en stærk kobling mellem 
mentale helbredsproblemer og indlæringen i 
skolen. Sammenhængen forstærkes af, at den går 
begge veje – dels kan børn og unge med mentale 
helbredsproblemer have svært ved at lære, fordi 
de har det skidt – og dels får børn og unge det 
skidt, hvis de har svært ved at lære. Meget taler 
også for, at begge faktorer påvirker social position, 
sundhedsadfærd og helbred senere i voksenal-
deren og dermed er med til at skabe den stærke 
relation, der findes mellem socioøkonomisk gruppe 
og sundhed allerede i 30-40-årsalderen. Hvis man 
kan bryde den onde cirkel i skolealderen, tyder 
meget på, at det vil være muligt at forebygge 

noget af den sociale ulighed i sundhed.  

For unge i uddannelsesalderen øger mentale 
helbredsproblemer risikoen for, at de enten ikke 
påbegynder uddannelsen, eller at de stopper på 
uddannelsen (52). I 2017 var omkring 86% af alle 
18-årige i gang med en ungdomsuddannelse, mens 
dette blot gjorde sig gældende for omkring 60% af 
unge med psykiske sygdomme som angst, OCD, 
ADHD og autisme. Blandt unge med ADHD eller 
autisme har mindre end 40% fuldført en ungdoms-
uddannelse som 25-årig, sammenlignet med 80% 
af alle unge (53).

De mentale helbredsproblemer, der rapporteres 
i dag, har muligvis større negativ indflydelse på 
børnenes sociale udvikling end tidligere. Dette 
støttes af en ny stor undersøgelse (54), som viste, 
at mentale helbredsproblemer var stærke prædik-
torer for senere sociale, uddannelsesmæssige og 
mentale problemer i de seneste generationer end 
i en kohorte af 7-årige børn fra 1965. Studiet tyder 
på en betydelig alvorsgrad og kontinuitet af men-
tale helbredsproblemer hos børn og unge i dag.  

Mentale helbredsproblemer og sygdomme er 
også fundet at være stærkt forbundet med fysiske 
helbredsproblemer. Et nyligt dansk registerstudie 
har fundet, at psykiske sygdomme øger risikoen 
for en lang række fysiske sygdomme. Eksempelvis 
er risikoen for kredsløbssygdomme 15 år efter en 
diagnose for angst, depression eller bipolar lidelse 
på omkring 40%, mens den i baggrundsbefolk-
ningen er omkring 30% (55). 

Gennemgangen i afsnit 1.3.1-1.3.5 dokumenterer 
samlet set, at de mentale helbredsproblemer og 
psykiske sygdomme hos børn og unge er et folke-
sundhedsproblem, der har konsekvenser langt ud 
over barndom og ungdom.
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1.4 AFGRÆNSNINGER

Denne rapport fokuserer på børn og unge i 
alderen 10-24 år og sætter således fokus på en 
helt afgørende livsperiode, hvor psykisk sårbarhed 
kan blive til psykisk sygdom, og hvor forløbet er 
afgørende for helbredet og den sociale funktion 
langt op i voksenlivet. Denne livsperiode omfatter 
udviklingen fra barn til voksen, hvor familien og 
skolen har en afgørende betydning for børn og 
unges mentale sundhed og udvikling. Forældrene 
(eller andre omsorgspersoner) spiller en altaf-
gørende rolle for barnet og den unges psykiske 
udvikling, herunder for udviklingen af tilknytning 
og mentalisering, dvs. evnen til at forstå egne og 
andres tanker, følelser og intentioner og evnen til 
at handle hensigtsmæssigt ud fra denne forståelse i 
sociale situationer. 

De sundhedsfremmende og forebyggende ind-
satser, der retter sig mod forældre og børns tidlige 
udvikling, er ikke omtalt i denne rapport, selvom 
forældrenes samspil med hinanden og med barnet 
er helt centralt for samtlige aspekter af barnets liv, 
særligt udviklingen af barnets mentale sundhed. 
Indsatser i sundhedsplejen, familien og daginsti-
tutioner målrettet fremme af mental sundhed og 
forebyggelse af mentale helbredsproblemer blandt 
børn i Danmark vil blive behandlet i en særskilt 
rapport fra Vidensråd for Forebyggelse om mental 
sundhed og mentalt helbred blandt 0-9-årige børn. 
Denne rapport forventes udgivet i 2021. Der er 
mere information om denne rapport på Vidensrå-
dets hjemmeside www.vidensraad.dk. 

Forandringerne i ungdomsårene omfatter alle livets 
aspekter. Der sker store biologiske, herunder hor-
monelle, kropslige og hjernemæssige forandringer, 
samt store psykologiske og sociale forandringer i 
takt med, at den unge møder nye, udviklingsrela-
terede opgaver. Den unge vil orientere sig mere 

mod gruppen af jævnaldrende og være optaget af 
at udforske sin identitet, kønsidentitet og seksuelle 
orientering, etablere parforhold og venskaber og 
samtidigt søge at løsrive og selvstændiggøre sig 
i forholdet til forældrene (56). Ungdomsårene 
omfatter de afgørende sidste skoleår, tiden med 
ungdomsuddannelse og – for mange – de år, hvor 
man færdiggør sin uddannelse, flytter hjemmefra 
og etablerer sig på arbejdsmarkedet. Udviklingen 
vil uundgåeligt byde på mange overgange, her-
under overgangen fra den kommunale folkeskole 
(eller et andet skoletilbud) til en ungdomsuddan-
nelse, eventuelle overgange mellem forskellige 
ungdomsuddannelser og til en videregående 
uddannelse, arbejde eller arbejdsløshed. De mange 
transitioner særligt i ungdomsårene betyder, at de 
unge har berøring med et meget stort antal aktører 
og organisationer (se kapitel 7). 

Samspillet mellem de genetiske, biologiske og 
psykiske risikofaktorer har en afgørende rolle i 
udviklingen af psykiske sygdomme. Der kan fx 
være tale om samspil mellem dårlig ernæring, 
infektioner eller toksiske påvirkninger før fødslen, 
lav fødselsvægt og fødselskomplikationer, udsæt-
telse for fysisk/kemiske påvirkninger (fx industrielle 
kemikalier), belastende sociale forhold (fx fat-
tigdom, marginalisering), manglende omsorg eller 
begrænset stimulation af den kognitive udvikling. 
Mange af påvirkningerne fra disse risikofaktorer 
udspiller sig tidligt i livet og medfører sårbarheder 
under opvæksten. Sårbarhederne kan, i kom-
bination med psykologiske og sociale faktorer, 
bidrage til udviklingen af psykisk sygdom langt 
senere i livet. Denne forståelse er væsentlig i et 
sundhedsfremmende og forebyggende perspektiv. 
Hvis psykisk sygdom udvikles i et samspil mellem 
genetiske og miljømæssige sårbarheder i løbet af 
opvæksten, betyder det, at der er et potentiale 
for forebyggelse på alle niveauer i udviklingen fra 
mental sundhed til psykisk sygdom. 
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Ungealderen og den tidlige voksenalder udgør de 
hyppigste debutaldre for de svære psykiske syg-
domme (depression, psykose, skizofreni, mani), og 
de psykologiske og sociale udfordringer, der ses i 
disse perioder, kan som sagt have deres afsæt i tid-
ligere udviklingsmæssige vanskeligheder. Samtidigt 
kan tidlige problemer såsom angst og depressive 
symptomer virke som udløsende eller vedlige-
holdende faktorer i en fortsat sygdomsudvikling. 
Vi ved, at der forud for det tidspunkt, hvor en 
svær psykisk sygdom erkendes, ofte har været en 
længere periode med belastning og nedsat funk-
tionsniveau (50). Derfor har vi en forventning om, 
at tidlig behandling af de lettere mentale helbreds-
problemer af mere almindelig karakter (fx fysiske 
klager, ængstelse, ensomhed, stress eller adfærds-
problemer) i mange tilfælde kan forebygge eller 
udskyde udviklingen af en sværere psykisk sygdom. 
Mange af de indikerede forbyggende indsatser 
består netop i behandling af følelsesmæssige og 
adfærdsmæssige helbredsproblemer. 

Det er velkendt, at nogle børn og unge er i særlig 
risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer 
eller psykisk sygdom. I denne gruppe er børn og 
unge, som er udsat for vold og/eller seksuelt mis-
brug, anbragte børn og unge samt børn og unge 
med flygtninge- og indvandrerstatus i særlig risiko. 
Det ligger uden for denne rapports kommissorium 
at kortlægge omfanget af eller udpege indsatser til 
disse særlige grupper af børn og unge. 

1.5 MÅLGRUPPE

Rapporten henvender sig til alle personer, der 
arbejder med børn og unge, fx fag- og sundheds-
professionelle såsom pædagoger, psykologer og 
læger, kommunale sundhedsplanlæggere, skolelæ-
rere, skoleledere og rektorer på landets ungdoms-
uddannelser samt politikere og beslutningstagere 
på alle niveauer. 

1.6 METODE
 
I denne rapport kortlægges i kapitel 3-5 udvik-
lingen i danske børn og unges mentale helbred på 
baggrund af tilgængelige skole- og befolkningsun-
dersøgelser af repræsentative grupper af børn og 
unge samt registerbaserede undersøgelser af børn 
og unge, der diagnosticeres i psykiatrien. 

For at få et fyldestgørende billede af det mentale 
helbred blandt børn og unge er det centralt både 
at måle og følge udviklingen i positive aspekter af 
mental sundhed (fx individets egen oplevelse af 
velbefindende og dets livsmuligheder) (kapitel 3) 
og at belyse mentale helbredssymptomer (kapitel 
4) og egentlig psykisk sygdom (kapitel 5). At ind-
drage såkaldt positive aspekter af mental sundhed 
som en del af grundlaget for vurdering af børn og 
unges mentale helbred ligger i tråd med definiti-
onen af mental sundhed som mere og andet end 
blot fravær af symptomer og sygdom (kapitel 2). 

Hvor der findes landsrepræsentative undersø-
gelser med anerkendte valide mål for mental 
sundhed (kapitel 3) og mentale helbredsproblemer 
(kapitel 4) benyttes kun disse i kortlægningen. 
Hvis der ikke findes sådanne undersøgelser, 
benyttes andre, mindre repræsentative, danske 
undersøgelser med angivelse af datagrundlaget 
(årstal, antal deltagere, alder osv.). Internationale 
data inkluderes kun i begrænset omfang, når det 
vurderes relevant. Kortlægningen er baseret på 
flere undersøgelser, hvor børn og unge selv har 
svaret på en række spørgsmål. Der er således tale 
om data, der bygger på selvrapporteringer. Derfor 
er det ikke muligt at vurdere i hvilken grad, der er 
tale om vedvarende eller betydende indikatorer for 
en påvirkning af funktionen hos de pågældende 
børn og unge i dagligdagen, samt i hvilket omfang 
de optræder sammen med andre indikatorer. 
Derfor er resultaterne i kapitel 3-4 udelukkende 
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en redegørelse for forekomsten af de enkelte indi-
katorer, og det kan ikke entydigt konkluderes, om 
deres forekomst er et udtryk for et tegn på mental 
sundhed eller mistrivsel. Samtidigt giver denne 
form for undersøgelser kun øjebliksbilleder af, 
hvordan børn og unge har det netop på det tids-
punkt, hvor de deltog i undersøgelsen. Derfor kan 
mindre problemer fylde meget, men der er også 
er en risiko for at overse alvorlige udfordringer. 
Enkeltstående dårlige oplevelser på legepladsen 
i et forudgående frikvarter eller aktuelle konflikter 
med venner eller familie kan blive styrende for 
respondenternes besvarelse af spørgsmålene (57). 
Af denne grund har vi, så vidt det har været muligt, 
valgt at koncentrere os om resultater, hvor børn 
og unges angiver, at de oplever den pågældende 
indikator hver uge eller oftere. Det er dog ikke i alle 
undersøgelser muligt at bevare dette skærings-
punkt, da der er mange forskellige måder at måle 
og opgøre mental sundhed og mentale helbreds-
symptomer på. Desuden anvendes for nogle af de 
inkluderede indikatorer forskellige afgrænsninger 
af samme overordnede begreb, hvilket der også 
må tages forbehold for i sammenligninger af re-
sultaterne. I flere tilfælde spørges der desuden ind 
til flere indikatorer og/eller symptomer på samme 
tid, og det er derfor ikke til at vide, hvilken indikator 
eller hvilket symptom, den enkelte informant har 
tænkt på, da han/hun svarede. 

Alle disse forhold medfører udfordringer og 
begrænsninger i kortlægningen af forekomsten 
og fordelingen i forhold til alder, køn, socioøko-
nomiske forhold og udvikling over tid, idet det 
er vanskeligt at sammenligne resultaterne på 
tværs af forskellige undersøgelser. Endelig er 
det afgørende, hvor mange i målgruppen det 
lykkes at få til at medvirke i undersøgelserne, dvs. 
undersøgelsens svarprocent. Det er ikke ualmin-
deligt, at der mangler oplysninger vedrørende en 
tredjedel eller flere, og at forekomsten af mentale 

helbredsproblemer, psykiske sygdomme og social 
belastning er større i frafaldsgruppen (58, 59). I 
rapportens appendiks 1 er der mere information 
om de forskellige danske undersøgelser, herunder 
om antal deltagere, aldersgrupper, svarprocenter 
og repræsentativitet m.m., der danner baggrund 
for kapitel 3-4. 

Til kortlægningen af forekomsten, fordelingen og 
udviklingen over tid for de psykiske sygdomme 
og neuropsykiatriske udviklingsforstyrrelser (se 
kapitel 5) har vi valgt at inkludere både kliniske og 
epidemiologiske undersøgelser. Vi har desuden 
haft adgang til dataudtræk fra tre danske nationale 
registre, det Psykiatriske Centralregister (PCR), 
Landspatientregistret (LPR) og Lægemiddelsta-
tistikregistret (LSR) i perioden fra 1996 til 2016 for 
aldersgruppen fra 10 til 24 år for piger/unge kvinder 
og drenge/unge mænd. Her findes oplysninger 
om indlæggelser på psykiatriske afdelinger siden 
1969, og siden 1995 også om ambulante kontakter 
og skadestuekontakter samt alle recepter indløst 
i Danmark på medicin, der anvendes til ADHD 
og depression/angst fra samme periode. Vi har i 
Danmark siden midt i 1990’erne registreret både 
ambulante diagnoser og indlæggelsesdiagnoser 
med WHO’s internationale diagnosesystem (på 
engelsk kaldet International Classification of 
Diseases (ICD)) (60). På baggrund af disse data 
har vi analyseret prævalensen i 2016 samt årlige in-
cidensrater fra 1996 til 2016. Herudover har vi sup-
pleret med nationale og internationale befolknings-
undersøgelser, som har anvendt standardiserede 
spørgeskemaer/interviews til forældre, lærere eller 
de unge selv samt registerbaserede undersøgelser. 
Endelig har vi anvendt selvrapporterede data fra 
skoler i en række danske kommuner, som anvender 
platformen BørnUngeLiv (61) til understøttelse 
af deres arbejde med sundhed i skolerne. Knap 
12.000 børn fra Favrskov, Holstebro, Ikast, Brande, 
Kolding, Middelfart, Nordfyn, Nyborg, Odense, 
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Sønderborg, Tønder, Varde, Vejen og Vordingborg 
har bidraget med data SDQ scorer til dette kapitel. 

De psykiske sygdomme, der kortlægges i kapitel 5, 
er ligesom indikatorerne i kapitel 3-4 et øjebliksbil-
lede, der kan ændre sig over tid, fx kan antallet af 
diagnoser stige eller falde over tid. 

Ændringer over tid i indikatorerne for metal 
sundhed og sygdom kan skyldes øget sygelighed, 
ændret rapportering af psykiske fænomener og/eller 
andre kulturelle og epidemiologiske forandringer. 
Det vil kort forklaret sige, at ændringer i vores måde 
at tale om mental sundhed på, opmærksomheden 
på mental sundhed og tærsklen for, hvornår vi 
mener, der er et problem, kan spille en rolle. Det 
samme kan være tilfældet med den måde, vi 
håndterer og forstår negative følelser på, og hvornår, 
vi mener, de kræver behandling samt tilgænge-
ligheden til behandlingstilbud. Endelig er der den 
mulighed, at udviklingen skyldes en reel reduktion i 
den mentale helbredstilstand i befolkningen. 

Denne rapport har som hovedformål at samle 
oplysninger fra forskellige kilder, som via forskel-
lige indikatorer kan give os et bedre overblik over 
udviklingen i det mentale helbred i Danmark. 
Rapporten vil imidlertid ikke kunne bidrage 
væsentligt til afklaring af, hvad der ligger til grund 
for udviklingen. Rapporten har dels ikke fokus på 
undersøgelser, som fokuserer på årsagssammen-
hænge, dels mangler vi et generisk mål for mental 
sundhed og mentale helbredsproblemer, som på 
tværs af symptomer og diagnoser måler påvirkning 
af dagligdagen for barnet, den unge og familien i 
forhold til velbefindende og social funktion, som 
beskrevet i kapitel 2.
I kapitel 6 om sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser er der, i det omfang det har 
været muligt, benyttet internationale, systematiske 
litteraturgennemgange og metaanalyser, og større 

rapporter samt nyere og særligt vigtige enkelt-
studier fra ind- og udland. Danske enkeltstudier, 
der ikke er publiceret internationalt, er beskrevet 
særskilt under ‘danske erfaringer’ i de enkelte 
underafsnit om henholdsvis universelle, selektive 
og indikerede indsatser i kapitel 6. 
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DETTE KAPITEL PRÆSENTERER EN RÆKKE AF 
RAPPORTENS CENTRALE BEGREBER. UDGANGS-
PUNKTET ER WORLD HEALTH ORGANISATIONS 
(WHO’S) DEFINITION AF MENTAL SUNDHED SAMT 
EN RÆKKE TEORETISKE MODELLER, DER SAMLER 
RELEVANTE FAGLIGE TILGANGE I ARBEJDET MED 
BØRN OG UNGES MENTALE HELBRED - HERUNDER 
SUNDHEDSFREMME OG FOREBYGGELSE.  

Børns mentale sundhed, trivsel og resiliens er om-
drejningspunktet for mange fagmiljøers arbejde. 
Derfor findes der også en række forskellige måder 
at definere og arbejde med mental sundhed hos 
børn og unge på. I denne rapport har vi valgt at 
tage udgangspunkt i WHO’s definition af mental 
sundhed. Definitionen præsenteres sammen med 
en række teoretiske modeller, der samler relevante 
faglige tilgange i arbejdet med børn og unges 
mentale helbred. Her tager vi udgangspunkt i de 
opfattelser som bygger på, at mental sundhed og 
psykisk sygdom er to relaterede men forskellige 
dimensioner (1), at børn og unges udvikling altid 
sker i forhold til og under påvirkning af den sociale 
kontekst (2), og at resiliens beror på egenskaber 
både hos individet og omgivelserne og udvikles 
igennem barndommen i et dynamiske samspil 
mellem individet og omgivelserne (3). I forlæn-
gelse heraf præsenteres tilgange til arbejdet med 
mental sundhed i form af ‘mental sundheds-
fremme’ og ‘forebyggelse’. De nævnte modeller 
og tilgange peger alle på vigtigheden af, at mental 
sundhed altid bør forstås ud fra barnets og den 
unges interaktion med det sociale miljø, det er en 
del af. Dette gælder for alle børn og unge, uanset 
hvor sårbare de måtte være på grund af svagere 

sociale, kognitive eller emotionelle kompetencer. 

2.1 MENTAL SUNDHED
 
Mental sundhed og trivsel er begreber, der ofte 
går hånd i hånd, men de defineres ofte forskelligt 
afhængigt af forskningsdisciplin og profession. 
Mange danske fagmiljøer opfatter trivsel som et 
dynamisk begreb, der omfatter udvikling og frem-
gang. Der vil naturligt være mere fokus på mistrivsel 
og psykopatologi på det sociale og psykiatriske 
område, og mere fokus på trivsel og de positive 
aspekter af mental sundhed blandt fagprofessio-
nelle, som primært beskæftiger sig med læring og 
udvikling, fx skolelærere og pædagoger. Psyko-
patologi betyder beskrivelse og karakteristik af de 
symptomer, der kendetegner og definerer psykiske 
sygdomme. Der er derfor forskel på, hvad de for-
skellige fagmiljøer forbinder med begrebet trivsel. 
Da der ikke findes en klar og fælles definition, 
bruger vi i denne rapport alene mental sundhed, 
som WHO har udviklet en definition for. WHO’s 
definition er anerkendt på tværs af fagdiscipliner 
og er udbredt internationalt. Sundhedsstyrelsen i 
Danmark henviser også til denne definition, der er 
udviklet af WHO i 2002 og senest revideret i 2014: 
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Engelsk: ‘Mental health is defined as 1) a state of 
well-being in which 2) every individual realizes his 
or her own potential, 3) can cope with the normal 
stresses of life, 4) can work productively and fruit-
fully, and 5) is able to make a contribution to her or 
his community’ (4).

Denne definition kan oversættes nogenlunde 
direkte til dansk som: ‘Mental sundhed er defineret 
som 1) en tilstand af velbefindende, 2) hvor indi-
videt udfolder sit potentiale, 3) kan klare daglig-
dagens og livets udfordringer, 4) kan bidrage med 
arbejde, som skaber værdi, og 5) kan bidrage til de 
fællesskaber, det indgår i‘.
 
Den danske sundhedsstyrelse har lavet sin egen 
oversættelse hvor punkt 4 er udeladt og punkt 5 
ændret fra ‘bidrage til’ til ’indgå i’: ‘Mental sundhed 
er en tilstand af trivsel, hvor det enkelte menneske 
kan udfolde sine evner, håndtere dagligdags udfor-
dringer og stress og indgå i fællesskaber med andre 
mennesker’ (5). Hvor WHO lægger særlig vægt 
på det bidragende (eudaimoniske) perspektiv, er 
dette nedtonet i Sundhedsstyrelsens fortolkning. 

Sundhedsstyrelsens og WHO’s definitioner har 
det til fælles, at mental sundhed skal forstås som 
en kombination af individets oplevelse af velbefin-
dende og et funktionelt velbefindende knyttet til 
dagligdagen (se boks 2.1). 

Især WHO’s definition af mental sundhed er et 
godt udgangspunkt for et fælles mål for enhver 
borger, og for børn og unge er udviklingsperspek-
tivet særlig centralt. I forhold til børn og unges 
mentale sundhed lægger WHO særlig vægt 
på udviklingsmæssige aspekter såsom positivt 
selvværd, evnen til at håndtere følelser og tanker, 
evnen til at opbygge positive sociale relationer og 
evnen til at lære og gennemføre en uddannelse (7). 

Vi har i det følgende valgt at beskrive de teore-
tiske modeller, som vi erfaringsmæssigt har fundet 
brugbare til at forstå mental sundhed for at nå til 
en vis fælles forståelse, der kan understøtte tvær-
fagligt samarbejde. Det er vigtigt at understrege, 
at disse modeller blot er enkelte eksempler blandt 
mange på et område med mange faglige tilgange. 

 → BOKS 2.1 
Sundhedsstyrelsens og WHO’s definitioner af mental sundhed har en del til fælles, som kan sammenfattes i to dimensioner (6). 

En oplevelsesdimension
At man oplever velbefindende, at man overvejdende har det godt, er glad, i godt humør og tilfreds 
med livet.

En funktionsdimension
At man kan klare dagligdags gøremål og almindelige udfordringer som fx at købe ind, lave mad, 
gå på arbejde eller i skole, indgår i og gerne bidrager til de fællesskaber, man er del af og løbende 
udvikler sit potentiale. 
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2.2  MENTAL SUNDHED OG PSYKISK 
SYGDOM

WHO’s definition understøtter tanken om, at 
mental sundhed er mere end blot fravær af 
psykiske symptomer og sygdomme. Ifølge den 
amerikanske psykolog og sociolog Corey Keyes 
må mental sundhed og psykisk sygdom forstås 
som relaterede men forskellige dimensioner (se 
figur 2.1) (8). Den ene dimension, psykisk sygdom, 
spænder fra fraværet af psykisk sygdom til tilste-
deværelsen af svær psykisk sygdom. Den anden 
dimension, mental sundhed, går fra et minimum af 
mental sundhed (på engelsk kaldet languishing) til 
et optimalt niveau af mental sundhed (på engelsk 
kaldet flourishing). Languishing henviser til, at 
individet er ‘psykisk udtrættet’. Det omfatter et lavt 
niveau af mentalt velbefindende, en tilstand der 
er præget af lavt selvværd, en følelse af tomhed, 
social isolation og på anden vis et lavt socialt funk-

tionsniveau. Flourishing henviser til, at individet har 
et højt niveau af subjektivt mentalt velbefindende, 
er optimistisk, har energi, er målrettet, har et 
positivt selvbillede og højt socialt funktionsniveau 
(1). Modellen understreger, at der er behov for, 
at begge dimensioner har en væsentlig rolle i 
arbejdet med mental sundhed og psykisk sygdom. 
Har man begrænset mental sundhed, er man ikke 
nødvendigvis på vej til at udvikle psykisk sygdom. 
Ikke desto mindre skal signalerne tages alvorligt, 
og man skal hjælpe disse børn og unge til at kunne 
håndtere hverdagens udfordringer.

Psykiske symptomer blandt børn og unge er, 
som det vil fremgå af denne rapport, almindeligt 
forekommende, og alvorsgraden afhænger af, om 
problemerne belaster barnet og påvirker dets dag-
lige funktion. For at kunne tale om psykisk sygdom 
kræves altid tilstedeværelse af både 1) væsentlige 
symptomer og 2) en væsentlig grad af belastning 

ET OPTIMALT NIVEAU AF MENTAL SUNDHED
“FLOURISHING”

ET MINIMUM AF MENTAL SUNDHED
“LANGUISHING”

FRAVÆRET AF PSYKISK SYGDOMSVÆR PSYKISK SYGDOM

 → FIGUR 2.1 
Figuren illustrerer en skelnen mellem psykisk sygdom og mental sundhed (9).
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og funktionspåvirkning i dagligdagen. Da dette 
beror på en vurdering (diagnostiske kriterier skal 
være opfyldt) og afhænger af barnet eller den 
unges kontekst, er der ikke nogen skarp adskillelse 
mellem ‘normalitet’ og psykisk sygdom. Der er tale 
om et kontinuum af symptomer, belastning og 
funktionspåvirkning, der typisk udvikler sig over tid 
og er afhængig af livssituation og udviklingsniveau. 
Psykiske sygdomme diagnosticeres kun, når der er 
tale om en tydelig belastning og påvirkning af de 
daglige og sociale funktioner gennem længere tid, 
og målet med behandling er at forbedre barnets 
eller den unges evne til at mestre dagligdagen 
og leve et tilfredsstillende og meningsfuldt liv på 
trods af psykiske sårbarheder og symptomer. Øget 
trivsel og social funktion og dermed øget mental 
sundhed er principielt målet for diagnostik og 
behandling af psykiske sygdomme, dvs. at målet 
er bredere end et snævert fokus på at reducere 
psykiske symptomer. 

2.3  DEN SOCIALE KONTEKST OG RES-
ILIENS

I WHO’s definition af mental sundhed frem-
hæves de sociale relationer og fællesskaber som 
centrale. Det understreges, at mental sundhed 
ikke kun er et intrapersonelt forhold, men også 
involverer individets relationer til andre mennesker 
og tilhørsforhold til fællesskaber. Mennesket er et 
socialt væsen, der trives og udvikler sig i kraft af de 
krav og udfordringer, som det møder i samværet 
med andre mennesker under opvæksten og videre 
gennem livet. Både for svært psykisk syge og for 
meget velfungerende børn og unge synes der at 
være et særligt interval, hvor det enkelte individ 
kan udfordres svarende til sine evner/sårbarhed. 
Denne form for udfordring virker udviklende, 
mens udfordringer, som overstiger barnets eller 
den unges muligheder og handleevne, har den 
modsatte effekt og kan medføre psykiske symp-

tomer og funktionsnedsættelse. Også forskningen 
i resiliens har de senere år skiftet fokus fra det 
enkelte individ hen mod betydningen af interakti-
onen mellem individet og miljøet inspireret af Urie 
Bronfenbrenners ‘økologiske udviklingsmodel’ (3, 
10). Som psykologisk mål betegner begrebet res-
iliens individets evne til at komme godt igennem 
negative oplevelser (11). I den social-økologiske 
tilgang til resiliens understreges betydningen af 
systemiske faktorer. Når mennesket udvikler sig, 
sker det altid i forhold til og under påvirkning af 
den sociale kontekst, som det enkelte menneske 
er en del af. Resiliens hos et individ er en dynamisk 
proces, som udvikles igennem opvæksten, hvor 
individuelle faktorer løbende interagerer med 
de sociale netværk, individet indgår i, og former 
individets modstandskraft gennem livet. Denne 
forståelse bygger på en kombination af en social 
resiliens-model (12), Bronfenbrenners økologiske 
udviklingsmodel (10, 12) og livsforløbsforståelse, 
som vi har forsøgt at visualisere i figur 2.2.

 › Familie og nære relationer: I kernen af mo-
dellen (se figur 2.2) finder vi familie, nære 
relationer og skole/uddannelse. Familien giver 
tryghed, og det er her barnet, især tidligt i 
livet, lærer at knytte tætte emotionelle bånd 
til primære omsorgspersoner både via fysisk 
og psykisk interaktion. Det er i kontakten med 
forældre og jævnaldrende, at identiteten som 
selvstændigt individ udvikles. Interaktionen 
mellem familie, skole og andre fællesskaber har 
væsentlig betydning for barnets og den unges 
trivsel. Eksempelvis fungerer børn og unge 
med udadreagerende adfærd bedre, hvis skole 
og forældre er i jævnlig kontakt og har god 
kommunikation. Relationer med jævnaldrende, 
følelsen af tilhørsforhold til fx skole, samt 
accept og respekt fra lærere er væsentlige 
faktorer for resiliens. Skolen udgør barnets eller 
den unges fællesskaber i dagligdagen, og re-



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

44

2  BEGREBSDEFINITIONER OG -FORKLARINGER

lationer til lærere og pædagoger kan inspirere 
individet til at klare nye udfordringer i livet og 
være en væsentlig, alternativ støtte eller rol-
lemodel. Som det fremgår senere i rapporten, 
er skolen en oplagt arena for sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsatser, da man 
her har kontakt med børnene og de unge i det 
daglige og derfor har mulighed for at påvirke 
og styrke deres medvirken til  fællesskabet. 

 › Samfund: Fællesskaber, ressourcer i netværket, 
sociale tilbud samt støttende tilbud, der kan 
gives et individ eller en familie, hvis de har 
særlige behov for hjælp, har væsentlig betyd-
ning for børn og unges muligheder for mental 
sundhed og resiliens. Mere perifert i modellen 
findes aktører som politikere og myndigheder, 
der har indflydelse på grundvilkårene for børn 
og unges liv. Eksempelvis i form af de rammer 
og krav, som sættes for børnehaver og skoler i 
form af tests, læringsmål, normeringer og res-
sourcer. Ligeledes er også holdninger, værdier, 
normer og kultur i samfundet væsentlige. 

 › Digitale teknologier: Den teknologiske ud-
vikling har medført, at digitale teknologier er 
blevet en integreret del af de allerfleste børn 
og unges hverdag (14). I en senere udbygning 
af Bronfenbrenners økologiske udviklings-
model har digitale teknologier fået en central 
rolle (13). Smartphones, tablets, computerspil, 
spillekonsoller og sociale medier som YouTube, 
Snapchat, TikTok, Instagram og Facebook 
anvendes til underholdning, læring, undervis-
ning, informationssøgning og som en naturlig 
måde at kommunikere med familie, venner 
og bekendte på. Undersøgelser peger på, at 
skærmtid er forbundet med en række fysio-
logiske og psykologiske effekter (15, 16), men 
sammenhængen mellem digital teknologi og 
børn og unges mentale sundhed er sparsomt 
belyst, og resultaterne er ikke entydige (17, 18).

 › Livstidsperspektiv: Den sidste dimension i 

modellen, der går på tværs af lagene, er det 
tidslige aspekt. Det er vigtigt at se på mental 
sundhed i et livstidsperspektiv. Hermed 
henvises til, at begivenheder tidligt i livet kan 
påvirke den mentale sundhed senere i livet. 
Samtidig spiller den historiske tid en rolle 
for den kontekst, som barnet eller den unge 
vokser op i. 

2.4  MENTAL SUNDHEDSFREMME OG 
FOREBYGGELSE

 
I det konkrete arbejde med børn og unges mentale 
sundhed og i forbindelse med anvendelsen af 
indsatser tales der ofte om forskellige tilgange som 
‘sundhedsfremme’ og ‘forebyggelse’. Begreberne 
anvendes med henblik på at udtrykke forskellige 
fokusområder, men samtidig er det ikke muligt 
at skelne skarpt mellem de to, da de indeholder 
elementer af hinanden (se boks 2.2) (19).

Mental sundhedsfremme
Mental sundhedsfremme har fokus på at fremme 
mental sundhed ved at øge psykologisk velvære, 
kompetencer og resiliens samt skabe støttende 
miljøer. Mental sundhedsfremme kan forstås som 
en tilgang til at fremme og vedligeholde mental 
sundhed ud fra en salutogen tilgang (dvs. fokus 
på årsager til og udvikling af sundhed) frem for en 
patogen tilgang (dvs. fokus på årsager til og udvik-
ling af sygdom) (20, 21). Ved en salutogen tilgang 
er der således fokus på ressourcer og på, hvad der 
skaber og vedligeholder sundhed (22). 

Med udgangspunkt i WHO’s definition kan mental 
sundhedsfremme defineres som: Indsatser, der 
fremmer menneskers trivsel og evne til at håndtere 
dagligdagens udfordringer og bidrage i sociale 
fællesskaber (23). Mental sundhedsfremme har 
fokus på at fremme beskyttende faktorer ved 
at være rettet mod at styrke og vedligeholde 
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RELATION TIL JÆVNALDRENDE SKOLE
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LIVSTIDSSPERSPEKTIV

SAMFUND

DIGITALE
TEKNOLOGIER

ressourcer (6, 20, 24). Ressourcer findes både som 
personlige ressourcer og i vores omgivelser. Det 
primære fokus skal således ikke være på individet 
alene, men derimod på at skabe rammer og omgi-
velser, der er mentalt sundhedsfremmende – det 
kan fx være i skolen, gennem forældreforberedelse 
eller sundhedsplejen, eller gennem forenings- og 
kulturlivet. Personlige ressourcer kan fx være viden, 
optimisme, tro på egen formåen, sociale, kognitive 

og emotionelle kompetencer osv. I omgivelserne 
kan ressourcer på gruppeniveau fx dække over et 
socialt netværk og støtte fra de mennesker, man 
omgiver sig med i sin dagligdag. På samfunds-
mæssigt niveau kan ressourcer for mental sundhed 
fx dække over adgang til uddannelse, arbejde, 
gode boligforhold, et velfungerende sundheds-
væsen, natur og kultur.

 → FIGUR 2.2 
Udviklings- og social resiliens. Denne enkle model tager udgangspunkt i Bronfenbrenners økologiske modeller (13) tilføjet livsforløbs- og 
det sociale resilensperspektiv (optegnet og gengivet med tilladelse fra Forskningsenhed for Mental Folkesundhed, Aarhus Universitet).
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Mental sundhedsfremme retter sig mod alle børn 
og unge, uanset om de har mentale helbredspro-
blemer eller ej, og fokus vil således være på hele 
befolkningen i hverdagslivets kontekst. 
  
Forebyggelse af mentale helbredsproblemer og 
psykiske sygdomme
Forebyggende tiltag søger at reducere forekom-
sten af psykiske sygdomme, og de virker efter 
hensigten, hvis de bidrager til at reducere antallet 
af nye sygdomstilfælde (incidens). Forebyggende 
tiltag kan dog også have som formål at reducere 
forekomsten af mentale helbredsproblemer, fx 
psykiske symptomer så som nedtrykthed, stress og 
ensomhed (se kapitel 4). 

I denne rapport anvender vi den såkaldte USI-
model for forebyggelse: universel, selektiv og 
indikeret forebyggelse (25) (se desuden tabel 6.1 
og figur 6.1). 

 › Universel forebyggelse omhandler tiltag, 
der er rettet mod alle eller brede grupper i 
befolkningen, uden at man på forhånd har 
identificeret individer eller grupper med øget 
risiko for mentale helbredsproblemer. 

 › Selektiv forebyggelse omfatter tiltag, som 
henvender sig til en særlig målgruppe, som ud 
fra sociale og helbredsmæssige kriterier eller 
af andre grunde har en dokumenteret højere 
gennemsnitlig risiko for at udvikle mentale 
helbredsproblemer og psykisk sygdom.  

 › Indikeret forebyggelse omfatter tiltag, som kun 
henvender sig til de børn og unge, som udviser 
tegn på at være i risikozonen for at udvikle 
mentale helbredsproblemer eller egentlig psy-
kisk sygdom, fx fordi de har milde symptomer 
eller tegn på sygdom. Indikeret forebyggelse 
kan også omfatte elementer af egentlig 
behandling eller være i efterforløbet af en 
behandling for at forhindre tilbagefald eller nye 
sygdomsudbrud med alvorligere diagnoser. 

     
Der har de seneste årtier været en del faglige 
diskussioner, om hvilke terminologier og klassifice-
ringer der er mest hensigtsmæssige i forbindelse 
med forebyggelse. Særligt udbredt er anvendelse 
af primær, sekundær og tertiær forebyggelse. 
Denne terminologi er traditionelt blevet forbundet 
med et sygdomsfokus i klassisk biologisk forstand, 
og begrebet ‘primær forebyggelse’ har ofte været 
brugt i forbindelse med strukturel forebyggelse 

 → BOKS 2.2 
Definition af sundhedsfremme og forebyggelse (19).

Sundhedsfremme 
Sundhedsrelateret aktivitet, der søger at fremme den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at 
skabe rammer og muligheder for at mobilisere patienters og andre borgeres ressourcer og handle-
kompetence.

Forebyggelse 
Sundhedsrelaterede aktiviteter, der søger at forhindre udviklingen af sygdomme, psykosociale pro-
blemer eller ulykker og dermed forbedre den enkeltes sundhed og folkesundheden.
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af specifikke årsager og sygdomme som fx 
vaccinationer, folkeskolens seksualundervisning 
og tandplejens undervisning i god tandhygiejne. 
USI-modellen fokuserer derimod i udgangs-
punktet på målgruppen og målgruppens risi-
kostatus. Den bygger på en cost-benefit-analyse af 
passende indsatser til den pågældende målgruppe. 
Modellen opfattes af mange forskere og fagfolk 
som en bredere tilgang, der er mere velegnet i 
forbindelse med mental sundhed og komplekse 
tilstande, som ikke kan forbindes med en specifik 
ætiologi eller en velafgrænset sygdom. Dermed 
kan modellen fremstå som mere anvendelig i det 
praktiske og tværfaglige arbejde med mental 

sundhed og i forebyggelsen af mentale helbreds-
problemer og psykiske sygdomme (19, 25). 

Ifølge Felicia A Huppert er det ikke tilstrække-
ligt, at forebyggende tiltag intervenerer over for 
børn og unge i mistrivsel eller børn og unge med 
psykisk sygdom (se figur 2.3) (26). Forebyggelse 
og sundhedsfremme må fokusere på at forskyde 
fordelingen af børn og unge mod højre (i retning 
mod høj mental sundhed), hvilket gør tiltag blandt 
alle grupper af børn og unge, og dermed alle 
niveauer af sundhedsfremme og forebyggelse, 
relevante. En forskydning af hele kurven mod 
højre vil reducere det generelle niveau af psykiske 

 → FIGUR 2.3  
Det mentale sundhedsspektrum (26).

% AF BEFOLKNINGEN

HYPPIGT FOREKOMMENDE
PSYKISKE SYGDOMME
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sygdomme i befolkningen af to grunde. For det 
første vil en forskydning reducere antallet af børn 
og unge med mentale helbredsproblemer, som er 
i øget risiko for at udvikle psykiske sygdomme. For 
det andet vil forskydningen øge gruppen af børn 
og unge med moderat og høj mental sundhed, 
som har en lavere risiko for at udvikle psykiske 
sygdomme (26) (se figur 2.3). Forebyggelse og 
sundhedsfremme er således mest effektive, når det 
lykkes at flytte alle børn og unge i retning af høj 
mental sundhed.
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I DETTE KAPITEL PRÆSENTERES FOREKOMST OG 
UDVIKLING I EN RÆKKE INDIKATORER FOR MEN-
TAL SUNDHED, SOM RELEATERER SIG TIL DEN DE-
FINITION AF MENTAL SUNDHED, DER ER OMTALT I 
KAPITEL 2.

Som første del af kortlægningen præsenterer 
vi her i kapitel 3 en række indikatorer for mental 
sundhed, som relaterer sig til den definition af 
mental sundhed, der er omtalt i kapitel 2. De efter-
følgende kapitler har fokus på mentale helbreds-
problemer (kapitel 4) og egentlig psykisk sygdom 
(kapitel 5). Mental sundhed er, som pointeret i 
kapitel 2, mere og andet end fravær af psykiske 
symptomer og sygdomme. Når det handler om 
børn og unges mentale sundhed, fremhæves ud-
viklingsmæssige aspekter såsom positivt selvværd, 
evnen til at opbygge positive sociale relationer og 
evnen til at lære og gennemføre en uddannelse 
(1). Det er udgangspunktet for dette kapitel, 
som sammenfatter viden om mål for forskellige 
aspekter af mental sundhed, der gennem de se-
neste år er blevet anvendt i større befolkningsun-
dersøgelser blandt børn og unge i Danmark. Mere 
konkret fokuserer vi på indikatorer for positive og 
beskyttende dimensioner af mental sundhed som 
fx livstilfredshed og selvvurderet helbred, self-effi-
cacy og social kompetence samt på mere sam-
mensatte mål, hvor der typisk indgår overvejende 
positivt formulerede spørgsmål (se tabel 3.1 for 
en oversigt over de mål for mental sundhed, der 
gennemgås i dette kapitel). Metodiske overve-
jelser omkring anvendelsen af disse indikatorer for 
mental sundhed fremgår af afsnit 1.6.  

Der er sammenhæng mellem forekomsten af en 
række indikatorer for mental sundhed og børn og 

unges sundhed og helbred både på kort og lang 
sigt (2, 3). Denne sammenhæng understøtter 
tanken om, at en god social og følelsesmæssig 
udvikling i løbet af barndommen giver bedre forud-
sætninger for en sund overgang fra barndommen 
til voksenalderen (4). En tidlig tryg tilknytning er 
en særlig afgørende faktor for individets udvikling 
i et livslangt perspektiv – både som en udviklings-
fremmende faktor og som en beskyttende faktor 
i de perioder, hvor individet oplever modstand og 
vanskeligheder (5). Der er er i dag omfattende 
evidens for, at kvaliteten af den tilknytningsrelation, 
som barnet udvikler til sine forældre, varierer, og at 
netop disse forskelle i kvalitet har stor betydning 
for barnets fremtidige udvikling (6). En omfattende 
metaanalyse har vist, at tryg tilknytning er forbundet 
med bedre selvfølelse og følelsesregulering, færre 
følelsesmæssige og adfærdsmæssige problemer og 
større social kompetence i den senere barndom (7). 
Ligeledes ses det, at trygt tilknyttede børn i førsko-
lealderen er bedre sprogligt udviklet end utrygge/
desorganiserede børn (8). Forskning har desuden 
vist, at høje niveauer af social og følelsesmæssig 
kompetence er relateret til skolepræstation, læring 
og et lavere niveau af tidlig problemadfærd (9-11). 
Et højt niveau af mental sundhed i barndommen er 
ligeledes relateret til et bedre selvvurderet helbred, 
en lavere grad af risikoadfærd i den tidlige vok-
senalder (12) og til højere akademisk præstation 
(13, 14). Børn, der af deres lærere vurderes at have 
en positiv indstilling, er ikke overraskende mere 
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tilbøjelige til at være tilfredse med deres arbejde, at 
have kontakt med venner og familie og at enga-
gere sig i sociale aktiviteter senere i livet (15). Der 
ser også ud til at være en beskyttende effekt af 
positive aspekter af mental sundhed på udviklingen 
af psykiske sygdomme i barndommen. Et britisk 
forløbsstudie fra 2015 blandt børn i alderen 5-16 år 
har vist, at børn med prosocial adfærd (fx at være 
en god ven, hjælpsom derhjemme og høflig) havde 
en lavere risiko for at opleve psykiske symptomer 
og psykiske sygdomme tre år senere end børn, som 
i mindre grad havde denne adfærd (16).    

 I dette kapitel præsenteres en række af de indika-
torer for mental sundhed, der i den seneste tid er 
blevet anvendt i danske befolkningsundersøgelser 
og i initiativer, som udgår fra styrelser, ministerier 
og forskningsinstitutioner (se tabel 3.1). Under-
søgelserne er præsenteret i detaljer i rapportens 
appendiks 1. 

 → TABEL 3.1 
Mål for forskellige aspekter af mental sundhed beskrevet i kapitel 3.

MÅL FOR MENTAL SUNDHED SPØRGSMÅLSFORMULERINGA UNDERSØGELSE

LIVSTILFREDSHED

 › Her er et billede af en stige. Trin 10 betyder ‘det 
bedst mulige liv’ for dig, og trin 0 betyder ‘det værst 
mulige liv’ for dig. Hvor på stigen synes du selv, du 
er for tiden?

 › Skolebørnsundersøgelsen 2018
 › Børn og unge i Danmark. Velfærd og trivsel 2018 
 › Forløbsundersøgelsen af danske børn født i 1995
 › Ungdomsprofilen 2014
 › UNG19 
 › UNG19 EUD

SELVVURDERET HELBRED
 › ‘Synes du, dit helbred er…’ med svarmulighederne 

‘Virkelig godt’, ‘Godt’, ‘Nogenlunde’ og ‘Dårligt’

 › Skolebørnsundersøgelsen 2018
 › Forløbsundersøgelsen af danske børn født i 1995
 › Børn og unge i Danmark. Velfærd og trivsel 2018 
 › Ungdomsprofilen 2014
 › UNG19
 › UNG19 EUD
 › Den Nationale Sundhedsprofil 2017

SELF-EFFICACY 

 › Hvor tit kan du finde en løsning på problemer, bare 
du prøver hårdt nok?

 › Hvor tit kan du klare det, du sætter dig for?

 › Skolebørnsundersøgelsen 2018
 › Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling
 › Børn og Unge i Danmark. Velfærd og trivsel 2018
 › Ungdomsprofilen 2014
 › UNG19
 › UNG19 EUD

SELVVÆRD

 › Jeg synes godt om mig selv
 › Jeg er god nok, som jeg er
 › Andre på min alder kan godt lide mig 

 › Skolebørnsundersøgelsen 2018
 › Ungdomsprofilen 2014
 › UNG19
 › UNG19 EUD
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 → TABEL 3.1 (FORTSAT) 
Mål for forskellige aspekter af mental sundhed beskrevet i kapitel 3.

MÅL FOR MENTAL SUNDHED SPØRGSMÅLSFORMULERINGA UNDERSØGELSE

SOCIAL KOMPETENCE

 › Jeg prøver at forstå mine venner, når de er triste 
eller sure

 › Jeg er god til at arbejde sammen med andre i en 
gruppe

 › Jeg siger min mening, når jeg synes, noget er 
uretfærdigt

 ›  Skolebørnsundersøgelsen 2014
 › Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling

WHO-5

 › Har jeg været glad og i godt humør?
 ›  Har jeg følt mig rolig og afslappet?
 ›  Har jeg følt mig aktiv og energisk?
 ›  Er jeg vågnet frisk og udhvilet?
 › Har dagligdagen været fyldt med ting, der interes

serer mig?  ›  Danskernes Trivsel 2016

WARWICK-EDINBURGH 
MENTAL WELL-BEING SCALE 
(WEMWBS)

 › Hvor tit føler du, at det vil gå dig godt i fremtiden?
 ›  Hvor tit føler du dig nyttig?
 ›  Hvor tit føler du dig afslappet?
 ›  Hvor tit klarer du problemer godt?
 ›  Hvor tit tænker du klart?
 ›  Hvor tit føler du dig tæt med andre mennesker?
 ›  Hvor tit har du din egen mening om tingene?

 ›  Skolebørnsundersøgelsen 2018
 ›  Ungdomsprofilen 2014
 ›  Danskernes Trivsel 2016

SOCIAL TRIVSEL

Om skolen
 ›  Er du glad for din skole?
 ›  Hvor ofte føler du dig tryg i skolen?
 ›  Jeg føler, at jeg hører til på min skole
 ›  Jeg kan godt lide pauserne i skolen

Om klassen
 ›  Er du glad for din klasse?
 ›  De fleste af eleverne i min klasse er venlige og 

hjælpsomme
 ›  Andre elever accepterer mig, som jeg er

Social mistrivsel
 ›  Føler du dig ensom?
 ›  Er du blevet mobbet i dette skoleår?
 ›  Er du bange for at blive til grin?  ›  Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling
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 → TABEL 3.1 (FORTSAT) 
Mål for forskellige aspekter af mental sundhed beskrevet i kapitel 3.

A  DEN PRÆCISE SPØRGSMÅLSFORMULERING OG SVARKATEGORIERNE VARIERER FRA UNDERSØGELSE TIL UNDERSØGELSE (SE TABEL 3.2).

B  BESKRIVES I AFSNIT 3.3.7.

C  BESKRIVES I AFSNIT 5.1 OG 5.7.

MÅL FOR MENTAL SUNDHED SPØRGSMÅLSFORMULERINGA UNDERSØGELSE

STRENGTHS AND DIFFICUL-
TIES QUESTIONNAIRE (SDQ) 

Sociale styrkesiderB

 ›  Er hensynsfuld og betænksom over for andre 
 ›  Deler gerne med andre børn (slik, legetøj, spil og lign.)
 ›  Prøver at hjælpe, hvis nogen slår sig, er kede af det eller skidt tilpas
 ›  Er god mod yngre børn
 ›  Tilbyder ofte at hjælpe andre (forældre, lærere, andre børn)

Følelsesmæssige symptomer
 ›  Klager ofte over hovedpine, ondt i maven eller kvalme
 ›  Bekymrer sig om mange ting eller virker ofte bekymret
 ›  Er ofte ked af det, trist eller har let til gråd
 ›  Er utryg eller klæbende i nye situationer, bliver nemt usikker
 ›  Er bange for mange ting, bliver nemt skræmt

AdfærdsproblemerC

 ›  Har ofte raserianfald eller bliver let hidsig
 ›  Gør for det meste, hvad der bliver sagt
 ›  Slås ofte eller mobber andre børn
 ›  Lyver eller snyder ofte
 ›  Stjæler fra hjemmet, i børnehaven eller andre steder

HyperaktivitetC

 ›  Er rastløs, overaktiv, har svært ved at holde sig i ro i længere tid
 ›  Kan ikke sidde stille på stolen, har svært ved at holde hænder og fødder i ro
 ›  Bliver nemt distraheret, mister let koncentrationen
 ›  Tænker sig om, før han/hun handler
 ›  Færdiggør opgaver, er god til at fastholde opmærksomheden

Problemer med jævnaldrendeB

 ›  Er lidt af en enspænder, holder sig mest for sig selv
 ›  Har mindst én god ven
 ›  Er generelt vellidt af andre børn
 ›  Bliver mobbet eller drillet af andre børn
 ›  Kommer bedre ud af det med voksne end med andre børn

Belastning og påvirkning af funktionen
 › Synes du samlet set, at barnet har vanskeligheder på et eller flere af følgende 

områder: følelser, koncentration, adfærd eller samspil med andre mennesker?
 › Påvirker vanskelighederne hans/hendes dagligdag i forhold til: 

 • familieliv
 • venskaber
 • læring
 • leg og fritidsaktiviteter
 •  helbred  › BørnUngeLiv
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3.1 LIVSTILFREDSHED
 
Dette afsnit beskriver forekomsten af livstilfredshed 
blandt børn og unge på grundlag af deres egne 
besvarelser samt fordeling på køn, alder, socioøko-
nomiske vilkår og udvikling over tid.  

3.1.1 Sammenfatning

Livstilfredshed kan defineres som: ‘en evaluerings-
proces, i hvilken individer vurderer kvaliteten af 
deres liv ud fra deres egne unikke kriterier’. Fore-
komst: Danske undersøgelser finder, at mellem 
32% og 42% af børn og unge rapporterer en høj 
livstilfredshed. Forekomsten af høj livstilfredshed er 
dog lavere blandt elever på erhvervsuddannelser 
og gymnasier (15-28%). Mellem 6-11% af børn og 
unge rapporterer lav livstilfredshed. Mere end 
halvdelen af børn og unge i Danmark har hverken 
høj eller lav livstilfredshed, men ligger et sted midt 
imellem med middel livstilfredshed.  Køn og alder: 
Det er særligt drenge og yngre børn, som oplever 
en høj livstilfredshed. Flere piger end drenge 
har en lav livstilfredshed, og forekomsten af lav 
livstilfredshed stiger med alderen.  Socioøkonomi: 
Flere børn og unge fra lave socioøkonomiske 
grupper har en lav livstilfredshed end blandt børn 
og unge fra højere socioøkonomiske grupper.  
Udvikling over tid: Udviklingen i livstilfredshed 
over tid er kun blevet undersøgt i en enkelt dansk 
undersøgelse, Skolebørnsundersøgelsen, som viser, 
at der i perioden fra 2002 til 2018 er sket et fald i 
andelen af 11-15-årige, der oplever en høj livstil-
fredshed. Andelen af 11-15-årige, som oplever en 
lav listilfredshed, har været stort set den samme i 
perioden fra 2002 til 2018. 

3.1.2 Indledning
 
Livstilfredshed kan defineres som: ‘en evaluerings-
proces, i hvilken individer vurderer kvaliteten af 

deres liv ud fra deres egne unikke kriterier’ (17). For 
børn og unge er tilfredshed med livet vigtigt for at 
trives i hverdagen. Livstilfredshed anvendes ofte 
som en overordnet indikator for mental sundhed. 
Lav livstilfredshed hos børn og unge ser ud til at 
hænge sammen med sundheds- og risikoadfærd 
såsom høj skærmtid og lav fysisk aktivitet. For-
hold som dårlige sociale relationer, mobning og 
belastninger i familien også har betydning for livstil-
fredshed hos børn og unge (18-20).  
 
Livstilfredshed måles ofte med den såkaldte Can-
tril-stige (på engelsk kaldet ‘Cantril ladder’), hvor 
børn og unge bliver bedt om at vurdere, hvor på 
stigen, de er for tiden (21). Cantril-stigen har 11 trin 
(0-10). Toppen af stigen indikerer det bedst tænke-
lige liv og bunden af stigen det værst tænkelige liv. 
Livstilfredshed angives ofte som en tredeling, hvor 
trin 0-5 på stigen defineres som lav livstilfredshed, 
trin 6-8 som middel livstilfredshed og trin 9-10 som 
høj livstilfredshed (21-23). Andre opdelinger fore-
kommer i enkelte undersøgelser (se tabel 3.2).  

3.1.3 Forekomst

Tabel 3.2 viser resultaterne fra større danske 
undersøgelser, som inden for de seneste år har 
spurgt børn og unge om deres livstilfredshed. Re-
sultaterne fra de sammenlignelige danske under-
søgelser (analysemetode angivet i fodnote) viser, 
at mellem 32% og 40% af danske børn og unge 
har en høj livstilfredshed, og at ca. 6-11% af børn 
og unge har lav livstilfredshed. Ifølge den nyeste 
Skolebørnsundersøgelse (se appendiks 1) fra 2018, 
angav 32% af de 11-15-årige elever, at de havde 
en høj livstilfredshed og 11%, at de havde en lav 
livstilfredshed. Resten lå midt imellem. Figur 3.1.1 
viser den procentvise fordeling af livstilfredshed på 
den fulde skala fra 0 til 10 blandt 11-15-årige drenge 
og piger i Skolebørnsundersøgelsen 2018. 
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 → TABEL 3.2  
Oversigt over forekomst af livstilfredshed fra undersøgelser af danske børn og unge.

LIVSTILFREDSHED (%)C

UNDERSØGELSE, INSTITUTION OG 
ÅRSTAL FOR DATAINDSAMLING ALDERSGRUPPE LAV MIDDEL HØJ

BØRN OG UNGE I DANMARK. VEL-
FÆRD OG TRIVSEL 2018 (24)A  › 11, 15 og 19 år  › 9  › 51  › 40

SKOLEBØRNSUNDERSØGELSEN 2018 
(25)A  › 11, 13 og 15 år  › 11  › 57  › 32

15-ÅRIGES HVERDAGSLIV OG UDFOR-
DRINGER (26)A  › 15 år  › 6  › 56  › 39

UNGDOMSPROFILEN 2014 (27)B 
 › UNGE PÅ GYMNASIER
 › UNGE PÅ ERHVERVSUDDANNELSER

 › 15-25 år
 › 8
 › 8

 › 72
 › 64

 › 20
 › 28

UNG19 (28)B

 › PIGER 
 › DRENGE

 › 15-30 år
 › 9
 › 7

 › 76
 › 70

 › 15
 › 23

UNG19 EUD (29)
 › PIGER
 › DRENGE

 › 15-30 år
 › 8
 › 6

 › 74
 › 69

 › 18
 › 25

A TRIN 0-5 PÅ STIGEN DEFINERES SOM LAV LIVSTILFREDSHED, TRIN 6-8 SOM MIDDEL LIVSTILFREDSHED OG TRIN 9-10 SOM HØJ LIVSTILFREDSHED.

B MEGET LAV LIVSTILFREDSHED KATEGORISERES I UNGDOMSPROFILEN 2014, UNG19 OG UNG19 EUD SOM TRIN 0-2, LAV LIVSTILFREDSHED SOM TRIN 3-4, 

MIDDEL LIVSTILFREDSHED SOM TRIN 5-6, HØJ LIVSTILFREDSHED SOM 7-8 OG MEGET HØJ LIVSTILFREDSHED SOM TRIN 9-10. HER PRÆSENTERES TALLENE 

PÅ FØLGENDE VIS: LAV LIVSTILFREDSHED (TRIN 0-4), MIDDEL LIVSTILFREDSHED (TRIN 5-8) OG HØJ LIVSTILFREDSHED (9-10). 

C TALLENE ER GENGIVET DIREKTE FRA DE PÅGÆLDENDE UNDERSØGELSER/RAPPORTER. FOREKOMSTEN SUMMERER IKKE TIL 100% ALLE STEDER. 
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Ungdomsprofilen 2014 og UNG19-undersøgelsen 
på gymnasier og erhvervsskoler (se appendiks 1) 
opgør livstilfredshed anderledes, og tallene kan 
derfor ikke sammenlignes direkte med de øvrige 
undersøgelser i tabel 3.2. Ungdomsprofilen 
fandt, at 20% af de unge på gymnasier og 28% 
af de unge på erhvervsskoler oplevede en høj 
livstilfredshed (defineret som trin 9-10 på Can-
tril-stigen), mens 8% af de unge på både gymna-
sier og erhvervsskoler havde en lav livstilfredshed 
(trin 0-4 på Cantril-stigen) (31). I UNG19-un-
dersøgelsen blandt 15-30-årige gymnasieelever 

blev forekomsten af livstilfredshed opgjort efter 
køn, og her fandt man, at 15% af pigerne og 23% 
af drengene havde en høj livstilfredshed (trin 9-10 
på Cantril-stigen), og at 9% af pigerne og 7% af 
drengene havde en lav livstilfredshed (trin 0-4 på 
Cantril-stigen) (28). Blandt 15-30-årige erhvervs-
skoleelever fandt UNG19 EUD-undersøgelsen, 
at 18% af pigerne og 25% af drengene havde en 
høj livstilfredshed (trin 9-10 på Cantril-stigen), og 
at 8% af pigerne og 6% af drengene havde en lav 
livstilfredshed (trin 0-4 på Cantril-stigen) (29). 
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 → FIGUR 3.1.1   
Procentvis fordeling af livstilfredshed på en skala fra 0-10 blandt drenge og piger i 5.-9. klasse (30). 
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3.1.4 Køn og alder 

Der er generelt flere piger end drenge, som har en 
lav livstilfredshed, og der er flere drenge end piger, 
som oplever en høj livstilfredshed. For eksempel 
var der blandt 15-årige skoleelever i Skolebørn-
sundersøgelsen fra 2018 20% af pigerne og 27% af 
drengene, som rapporterede en høj livstilfredshed 
(25) (se figur 3.1.2).  

Andelen af børn og unge med en høj livstil-
fredshed falder med alderen og mest blandt piger. 
For eksempel var der blandt de 11-årige drenge i 
Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 42%, som havde 
en høj livstilfredshed, mens der blandt 13-årige 
og 15-årige drenge var henholdsvis 32% og 27%. 
For pigernes vedkommende var havde 39% af de 
11-årige og henholdsvis 26% og 20% af de 13-årige 
og 15-årige en høj livstilfredshed (se figur 3.1.2). 
Undersøgelsen Børn og unge i Danmark - Velfærd 

og trivsel 2018 (se appendiks 1) fandt tilsvarende, 
at andelen med høj livstilfredshed falder med al-
deren, og at andelen med lav livstilfredshed stiger 
med alderen blandt 11-, 15- og 19-årige (24). 

3.1.5 Socioøkonomi 

Livstilfredshed hos børn og unge ser ud til at 
hænge sammen med, hvilken socioøkonomisk 
gruppe familien tilhører, således at lav livstilfredshed 
forekommer hyppigere hos børn og unge fra lavere 
socioøkonomiske grupper end hos børn og unge 
fra højere socioøkonomiske grupper (32-34). Når 
vi ser på danske sammenhænge, er den sociale 
forskel mellem grupperne fremtrædende i Skole-
børnsundersøgelsen fra 2018, hvor der var 15% i lav 
socialgruppe, 12% i middel socialgruppe og 9% i høj 
socialgruppe, der rapporterede lav livstilfredshed 
(25). Et studie af udviklingen over tid baseret på 
den danske skolebørnsundersøgelse fandt, at den 

 → FIGUR 3.1.2   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge med en høj livstilfredshed (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (25). 
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sociale ulighed i lav livstilfredshed var konstant i pe-
rioden fra 2002 til 2018 (34). Undersøgelsen Børn 
og unge i Danmark - Velfærd og Trivsel 2018 fandt 
en tilsvarende sammenhæng mellem socioøkono-
misk gruppe og livstilfredshed (24).

3.1.6 Udvikling over tid 

Skolebørnsundersøgelsen har haft fokus på 
forekomsten af høj livstilfredshed og har fulgt 
udviklingen i perioden fra 2002 til 2018 (25). Mens 
der har været en lidt svingende forekomst af høj 
livstilfredhed på omkring 40-45% hos de 11-årige 
elever og omkring 30% hos de 13-årige elever, har 
der fra 2002 været en faldende andel af 15-årige 
elever, der angiver at have en høj livstilfredshed. 
Eksempelvis har der blandt 15-årige drenge været 
et fald fra 38% med høj livstilfredshed i 2002 til 
27% i 2018, mens de tilsvarende tal for 15-årige 
piger var 30% i 2002 og 20% i 2018 (se figur 
3.1.3) (25). Tilsvarende fald i andelen med en høj 
livstilfredshed er blevet observeret i de øvrige nor-

diske lande (Finland, Sverige og Island) undtagen 
Norge i perioden fra 2002 til 2014 (35). Andelen af 
11-15-årige med en lav livstilfredshed i den danske 
Skolebørnsundersøgelse har i perioden fra 2002 til 
2018 været nogenlunde konstant (mellem 10% og 
13%) (36). 

3.2 SELVVURDERET HELBRED
 
Dette afsnit beskriver børn og unges vurdering af 
deres eget helbred fordelt på køn, alder og socio-
økonomiske vilkår samt udviklingen over tid.

3.2.1 Sammenfatning 

Selvvurderet helbred er et menneskes egen vurde-
ring af dets helbred. Forekomst: Langt de fleste 
børn og unge i Danmark vurderer, at deres eget 
helbred er godt eller meget godt (77-94%), og kun 
meget få oplever at have et dårligt helbred (<3%). 
Køn og alder: Generelt oplever flere drenge end 
piger, at de har et godt eller meget godt helbred. 

 → FIGUR 3.1.3   
Andel med høj livstilfredshed blandt 11-, 13- og 15-årige drenge og piger (%), Skolebørnsundersøgelsen 1984-2018 (25). 
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Socioøkonomi: Der er flere børn og unge med 
bedre sociale vilkår end børn og unge fra lavere 
socioøkonomiske grupper, som vurderer deres 
helbred positivt. Udvikling over tid: På trods 
af den meget høje andel af børn og unge, som 
vurderer, at deres helbred er godt, er der gennem 
de seneste tre årtier observeret et betydeligt 
fald i andelen af skolebørn, som angiver, at deres 
helbred er meget godt. I 1984 rapporterede 48% 
af de 13-årige drenge og 47% af de 13-årige piger 
et virkelig godt selvvurderet helbred, mens det i 
2018 var 32% af de 13-årige drenge og 24% af de 
13-årige piger, der oplevede deres helbred som 
virkelig godt. Andelen med et godt, vældigt godt 
eller fremragende selvvurderet helbred blandt 
unge i alderen 16-24 år har været nogenlunde 
stabilt siden 2010 (96% for unge mænd og 93% for 
unge kvinder) med et lille fald i 2017 (94% af unge 
mænd og 90% af unge kvinder).

3.2.2 Indledning 

Selvvurderet helbred er et menneskes vurdering af 
sit eget helbred, og det bruges ofte som mål til at 
karakterisere børn og unges overordnede fysiske 
og psykiske helbred. Dårligt selvvurderet helbred 
blandt voksne har vist sig at hænge sammen med 
et øget forbrug af sundhedsydelser og med en 
øget sygelighed og dødelighed (37-40). Flere 
undersøgelser blandt børn og unge har også 
vist sammenhænge mellem dårligt selvvurderet 
helbred og en række forhold såsom utilstrækkelig 
søvn, fysisk inaktivitet, øget forbrug af sundheds-
ydelser, lavere livstilfredshed, skrive- og læsevan-
skeligheder samt fysisk og psykisk sygdom (40-46) 
. Det ser ligeledes ud til, at lavt selvvurderet 
helbred blandt børn og unge kan have betydning 
for helbredet senere i livet (47). Et norsk studie 
(n=23.679) fandt således, at unge i alderen 13-35 år 
med lavt selvvurderet helbred havde næsten dob-
belt så stor risiko for at dø i den tidlige voksenalder 

(inden de blev 54 år) end unge, der oplevede at 
have et godt selvvurderet helbred (47). I under-
søgelsen blev der taget højde for underliggende 
forklarende faktorer (confoundere) som fx psykisk 
og fysisk sygdom, rygning og fysisk aktivitet ved 
undersøgelsens start.  

Selvvurderet helbred bliver ofte målt ved at stille et 
enkelt spørgsmål: ‘Synes du, dit helbred er…’ med 
svarmulighederne ‘Virkelig godt’, ‘Godt’, ‘Nogen-
lunde’ og ‘Dårligt’ (eksempel fra Skolebørnsunder-
søgelsen (se tabel 3.1) (25)). Den præcise spørgs-
målsformulering og svarkategorierne varierer dog 
fra undersøgelse til undersøgelse. Når børn og 
unge bliver bedt om at vurdere deres overordnede 
helbred, er deres svar formentlig baseret på andet 
og mere end deres helbred i ren medicinsk for-
stand. Fx vil opfattelsen af eget helbred sandsyn-
ligvis også være påvirket af den mentale sundheds-
tilstand. Det enkelte barns forståelsesramme har 
også betydning, og den kan variere afhængigt af 
faktorer på overordnet kulturelt niveau, men også 
på familie- og individniveau (48, 49).  
 
En lang række undersøgelser har beskrevet børn 
og unges selvvurderede helbred. Som tidligere 
nævnt har vi i denne rapport valgt de undersø-
gelser, hvor barnet eller den unge er blevet bedt 
om at give en overordnet vurdering af deres eget 
helbred. Den præcise formulering af spørgsmå-
lene og svarmulighederne varierer i de forskellige 
undersøgelser, og direkte sammenligninger af fore-
komster, fordeling og udvikling over tid skal derfor 
fortolkes varsomt.  

3.2.3 Forekomst 

Størstedelen af børn og unge vurderer, at de har 
et godt eller meget godt helbred. Skolebørnsun-
dersøgelsen (se appendiks 1) fra 2018 fandt, at 87% 
af 11-15-årige børn vurderede deres helbred som 
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godt eller virkelig godt (30). Yderligere fandt en 
undersøgelse blandt 15-årige unge i 2012, at ca. 
ni ud af ti vurderede deres helbred som godt eller 
virkelig godt (26). I tråd med dette fandt under-
søgelsen Børn og unge i Danmark - Velfærd og 
trivsel 2018 (se appendiks 1), at der i 2018 var 87% 
af de 11-19-årige, der vurderede deres helbred som 
godt eller virkelig godt (24).     
 
Blandt de lidt ældre unge kan Den Nationale 
Sundhedsprofil, Ungdomsprofilen 2014 og 
UNG19 blandt henholdsvis gymnasieelever og er-
hvervsskoleelever fortælle os noget om forekom-
sten af selvvurderet helbred (se appendiks 1). Den 
Nationale Sundhedsprofil blandt 16-24-årige fandt, 
at ca. ni ud af ti vurderede deres helbred som godt, 
vældig godt eller fremragende (50). Ungdomspro-
filen 2014 fandt, at 91% af de unge på gymnasierne 
og 88% af de unge på erhvervsuddannelserne op-
levede deres helbred som godt, vældig godt eller 
fremragende (31). UNG19-undersøgelsen blandt 
unge på gymnasiale uddannelser fra 2019 viste, at 
80-94% af de unge på HHX, STX, HTX og HF 
vurderede deres eget helbred som godt, vældig 
godt eller fremragende (28). UNG19 EUD-under-
søgelsen blandt erhvervsskoleelever fandt, at 86% 
af erhvervsskoleeleverne rapporterede at have et 
godt, vældig godt eller fremragende selvvurderet 
helbred (29).  
 
På tværs af undersøgelserne viser det sig, at 
ganske få børn og unge – under 3% – oplever, at 
deres helbred er decideret dårligt (24, 29, 50, 51). 
Forløbsundersøgelsen af danske børn født i 1995 
(se appendiks 1) fandt, at som 11-årige vurderede 
1%, at deres helbred var meget dårligt (51). Som 
15-årige vurderede 1,4%, at deres helbred var 
meget dårligt, mens den tilsvarende andel var 
2,8%, da de unge var blevet 18 år. Det kan skyldes, 
at de unge oplever flere helbredsproblemer, og 
at sygdomsforekomsten stiger, jo ældre de bliver, 

men det kan også skyldes, at ældre unge generelt 
svarer mindre positivt end yngre unge på en række 
forskellige spørgsmål (51). I Den Nationale Sund-
hedsprofil fra 2017 rapporterede omkring 1% af de 
16-24-årige mænd og kvinder, at deres helbred var 
dårligt (50).  

3.2.4 Køn og alder 

I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 var der en ten-
dens til, at flere 13- og 15-årige drenge end piger 
oplevede at have et virkelig godt helbred (25) (se 
figur 3.2.1).  

Ungdomsprofilen 2014 havde ligeledes fokus 
på forekomsten af et højt niveau af selvvurderet 
helbred og fandt også kønsforskelle. På gymna-
sier var det 52% af pigerne og 63% af drengene, 
der oplevede deres helbred som fremragende 
eller vældig godt. De tilsvarende tal for unge på 
erhvervsuddannelser var 36% for pigerne og 56% 
for drengene (31). UNG19 undersøgelsen fra 2019 
blandt gymnasieelever viste også kønsforskelle. 
Andelen, der vurderede eget helbred til at være 
fremragende eller vældig godt, var 67% blandt 
drenge og 51% blandt piger på HHX, mens de til-
svarende andele var 63% og 50% på STX, 56% og 
47% på HTX og 47% og 35% på HF (28). UNG19 
EUD blandt erhvervsskoleeleverne viste, at 50% af 
drengene og 35% af pigerne rapporterede at have 
et fremragende eller vældig godt selvvurderet 
helbred (29).  

3.2.5 Socioøkonomi 

Skolebørnsundersøgelsen har gennem tiden 
fundet, at børn og unge fra familier i de højeste 
socioøkonomiske grupper i højere grad rapporterer 
et bedre selvvurderet helbred end børn og unge 
fra familier i de laveste socioøkonomiske grupper 
(52, 53). Denne sociale ulighed i selvvurderet hel-
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 → FIGUR 3.2.1 
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge med virkelig godt selvvurderet helbred (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (25). 
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 → FIGUR 3.2.2
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge med virkelig godt selvvurderet helbred (%), Skolebørnsundersøgelsen 1984-2018 (25). 
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bred blandt danske skolebørn ser ud at have været 
nogenlunde konstant i perioden fra 1991 til 2014 
(54). Der er også fundet sociale forskelle i selvvur-
deret helbred i Den Nationale Sundhedsprofil fra 
2017, som rapporterede en sammenhæng mellem 
uddannelseslængde og selvvurderet helbred hos 
16-24-årige unge. Således var der ca. 69% af de 
unge med grundskole uden erhvervsuddannelse, 
der vurderede deres helbred som godt, vældig 
godt eller fremragende, mens det gjorde sig 
gældende for 90% eller derover blandt unge, der 
havde gennemført en kort, mellemlang eller lang 
videregående uddannelse (55). Størstedelen af 
unge i alderen 16-24 år er stadig under uddannelse, 
og i denne gruppe fandt undersøgelsen, at ca. 93% 
vurderede, at deres helbred var godt, vældigt godt 
eller fremragende (55). 

3.2.6 Udvikling over tid 

Der ser ud til at være sket et fald i andelen af børn 
og unge, der oplever deres helbred som virkelig 
godt over de seneste årtier. Ifølge Skolebørn-
sundersøgelsen har der været et fald i andelen 
med virkelig godt selvvurderet helbred blandt de 
13-årige piger og de 15-årige elever med en vis 
stagnering over de seneste 10-15 år. Blandt de 13-
årige drenge har der over hele perioden fra 1984 
til 2018 været en tendens til et fald i andelen, som 
har et virkelig godt selvvurderet helbred. Andelen 
af 11-årige drenge og piger, der angiver at have et 
virkelig godt helbred, har været ret stabil fra 1984 
til 2014. De nyeste tal fra 2018 viste et fald blandt 
de 11-årige drenge fra 45% i 2014 til 36% i 2018. 
Spørgsmålet om selvvurderet helbred har været 
næsten uændret siden 1984. I undersøgelserne i 
1994 og 1998 var der kun tre svarkategorier, da den 
fjerde svarkategori ‘Dårligt’ var udeladt, men det 
er blevet vurderet, at ændringen i svarkategorier 
ikke kan være den eneste grund til de observerede 
mønstre i udviklingen (se figur 3.2.2) (25). 

Selvvurderet helbred blev målt blandt 16-24-årige 
i Den Nationale Sundhedsprofil i både 2005, 2010, 
2013 og 2017 og kan derfor også bruges til at sige 
noget om udvikling over tid i dette mål (50, 56-
58). Både spørgsmål og svarkategorier er blevet 
ændret fra første til anden undersøgelse, og det 
er derfor ikke muligt at sige noget om udviklingen 
over tid blandt unge over 16 år fra 2005 til 2010. 
Fra 2010 til 2013 var andelen af 16-24-årige, som 
anså deres selvvurderede helbred for godt, vældig 
godt eller fremragende, uændret: omkring 96% for 
unge mænd og ca. 93% for unge kvinder (58). I 
2017 rapporterede 94% af de unge mænd og 90% 
af de unge kvinder at have et godt, vældig godt 
eller fremragende selvvurderet helbred (50). 

3.3  MÅL FOR FORSKELLIGE ASPEKTER 
AF MENTAL SUNDHED

 
Dette afsnit præsenterer forskellige mål for såkaldt 
positive aspekter af mental sundhed (self-effi-
cacy, selvværd, social kompetence, WHO-5 og 
Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS), samt mål som tilstræber at afdække 
mental sundhed med både styrker og udfordringer 
(Social trivsel fra Den Nationale Trivselsmåling 
samt Strengths and Difficullities Querstionnaire 
(SDQ)). Afsnittet adskiller sig fra de andre afsnit 
i kapitel 3-5 ved, at det i mindre grad præsenterer 
udviklingen over tid. Det skyldes, at mange af 
målene er forholdsvis nye i forbindelse med danske 
befolkningsundersøgelser.  

3.3.1 Sammenfatning 

Forekomst: De fleste børn og unge har et godt 
selvværd, en høj grad af self-efficacy, gode sociale 
kompetencer, god mental sundhed (målt med 
WEMWBS) samt gode sociale styrkesider og få 
problemer med jævnaldrende (målt med SDQ), 
men en relativ stor gruppe af børn og unge 
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oplever ikke dette. Kun én dansk undersøgelse 
har målt WHO-5 for rapportens aldersgruppe. 
Her ligger de unge i 16-24-årsalderen lavere end 
befolkningen som helhed. Køn og alder: Dren-
gene scorer højere end pigerne på de fleste mål 
for mental sundhed. Self-efficacy: Nogle under-
søgelser finder, at flere drenge end piger oplever 
høj self-efficacy. Samtlige undersøgelser finder, 
at høj self-efficacy stiger med alderen. Selvværd: 
Flere drenge end piger oplever at have et godt 
selvværd. Blandt pigerne falder andelen med godt 
selvværd med alderen. Social kompetence: Der 
er ikke et entydigt billede af kønsforskelle i social 
kompetence. Høj social kompetence stiger med 
alderen. WHO-5: Den eneste danske under-
søgelse af WHO-5 viser, at unge mænd har en 
højere score end unge kvinder. WEMWBS: Der er 
kønsforskelle, hvor drenge og unge mænd scorer 
højere end piger og unge kvinder. Social trivsel: 
Der er en tendens til, at pigerne har en lidt lavere 
score på den sociale trivsel end drengene SDQ: 
Der er en tendens til, at piger vurderer deres so-
ciale styrker højere end drenge, mens kønsforskel-
lene var mindre markante for scoren for problemer 
med jævnaldrende. Socioøkonomi: Der ser ud 
til at være en højere forekomst af højt selvværd, 
høj self-efficacy og høj social trivsel blandt børn 
og unge fra højere socioøkonomiske grupper end 
blandt børn og unge fra lavere socioøkonomiske 
grupper. Der kan ikke findes et tydeligt mønster 
i fordelingen af indikatorer for mental sundhed 
målt med den korte version af WEMWBS 
(SWEMWBS) blandt 11-15-årige skoleelever. 
Udvikling over tid: Der er endnu kun ganske få 
gentagne målinger af positive aspekter af mental 
sundhed blandt børn og unge i Danmark, og der 
kan derfor ikke konkluderes noget overordnet om 
udviklingen over tid i disse mål, dog har SDQ-
scoren for henholdsvis sociale styrkesider og 
problemer med jævnaldrende været ret konstant 
fra 2014 til 2018 blandt begge køn.  

3.3.2 Indledning 

I en dansk sammenhæng er det relativt nyt at 
inddrage mål for mental sundhed i repræsentative 
befolkningsundersøgelser blandt børn og unge, 
og der er derfor kun få undersøgelser, der kan sige 
noget om forekomsten og fordelingen heraf. Af-
snittet adskiller sig fra de foregående afsnit ved, at 
det samler viden om flere forskellige mål herunder: 
selvværd, self-efficacy og social kompetence samt 
sammenhængende spørgsmål (spørgsmålsbatte-
rier) fra Den Nationale Trivselsmåling (trivselsindi-
katorer), WEMWBS, WHO-5 og SDQ. Da flere 
af disse mål for mental sundhed er relativt nye i en 
dansk sammenhæng, kommer vi også kort ind på, 
hvad målene indeholder, og hvordan de anvendes.  

3.3.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid 
 
Self-efficacy 
Self-efficacy er et begreb, som stammer fra den 
sociale kognitive teori udviklet af Bandura i 1995 
(59). Mens Bandura refererede til self-efficacy i 
forhold til noget specifikt, for eksempel akademisk 
self-efficacy, introducerede Schwarzer begrebet 
generel self-efficacy (60). Det dækker over 
overbevisningen om, at man kan sætte sig et mål 
og nå det. De danske undersøgelser bygger på 
Schwarzers teoretiske tilgang til generel self-ef-
ficacy. Der findes ikke noget præcist dansk ord 
for begrebet, men self-efficacy kan oversættes til 
‘mestringsevne’ eller ‘tro på egen formåen’, hvilket 
er væsentligt, særligt for funktionsdimensionen af 
mental sundhed (61).  
 
I den seneste Skolebørnsundersøgelse (se appen-
diks 1) fra 2018 har man forsøgt at få et indtryk 
af elevernes generelle self-efficacy ved at stille 
to spørgsmål: 1) ‘Hvor tit kan du finde en løsning 
på problemer, bare du prøver hårdt nok?’ og 2) 
‘Hvor tit kan du klare det, du sætter dig for?’ med 
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svarkategorierne: ‘Altid’, ‘For det meste’, ‘Nogle 
gange’, ‘Sjældent’ og ‘Aldrig’ (25). Spørgsmålene er 
udviklet i Danmark til skolebørn i alderen 11-15 år. 
Høj self-efficacy defineres i rapporten for Skole-
børnsundersøgelsen 2018 ved positive svar (‘Altid’ 
eller ‘For det meste’) på begge spørgsmål.  

Af figur 3.3.1 ses den procentdel af eleverne, der 
rapporterede høj self-efficacy i Skolebørnsunder-
søgelsen 2018. Der var kønsforskelle i forekomsten 
af høj self-efficacy blandt 13- og 15-årige, hvor flere 
drenge end piger oplevede høj self-efficacy. Blandt 
pigerne var andelen, der havde høj self-efficacy, 
stort set den samme i alle tre aldersgrupper. I Sko-
lebørnsundersøgelsen 2018 var andelen af elever 
med høj self-efficacy højere blandt elever fra høje 
end fra lave socialgrupper (79% vs. 67%) (25). Der 
var ikke tydelige forskelle i andelen af elever med 
høj self-efficacy i Skolebørnsundersøgelsen i hen-

holdsvis 2014 og 2018. Den eneste tydelige forskel 
var, at andelen af 11-årige piger med høj self-effi-
cacy var steget fra 65% i 2014 til 70% i 2018. 
 
Elever i 4.-9- klasse i alle landets almindelige 
folkeskoler er i Undervisningsministeriets Nationale 
Trivselsmåling (se appendiks 1) fra 2017 blevet 
spurgt om self-efficacy ud fra de samme spørgsmål 
som i Skolebørnsundersøgelsen, hvilket beskrives 
i en rapport fra Dansk Center for Undervisnings-
miljø (36). I denne rapport blev 16% af eleverne 
kategoriseret med lav self-efficacy, dvs. de havde 
ikke svaret positivt på nogen af de to spørgsmål; 
29% havde middel og 56% havde høj self-efficacy, 
dvs. de havde svaret positivt på henholdsvis ét 
og to af spørgsmålene. Der var næsten samme 
fordeling af lav, middel og høj self-efficacy blandt 
drenge og piger. Der var aldersforskelle i self-effi-
cacy i Den Nationale Trivselsmåling: Andelen med 

 → FIGUR 3.3.1   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som angiver at have høj self-efficacy (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (25). 
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lav self-efficacy faldt fra 21% i fjerde klasse til 12% 
i niende klasse, og andelen med høj self-efficacy 
steg fra 43% i fjerde til 67% i niende klasse (36). 
 
Undersøgelsen Børn og Unge i Danmark - Vel-
færd og trivsel 2018 (se appendiks 1) (24) brugte 
de samme to spørgsmål for self-efficacy, som blev 
anvendt i Skolebørnsundersøgelsen fra 2018. Et 
stort flertal af undersøgelsens 11-19-årige rapporte-
rede høj self-efficacy (89%), som her blev defineret 
ved at have svaret ‘meget tit’ eller ‘tit’ på begge 
spørgsmål, mens 6% havde lav self-efficacy (ingen 
positive svar på de to spørgsmål). Andelen med 
høj self-efficacy steg med alderen, og der sås ikke 
kønsforskelle i høj self-efficacy blandt 11-årige, men 
blandt 15-19-årige var der flere drenge end piger, 
der oplevede høj self-efficacy. I undersøgelsen sås 
en høj forekomst af høj self-efficacy i alle soci-
oøkonomiske grupper, men forekomsten af høj 

self-efficacy var højest blandt børn og unge fra 
højere socialgrupper end blandt børn og unge fra 
lavere socialgrupper (24).  
 
Self-efficacy er også blevet målt blandt unge på 
gymnasier og erhvervsskoler i Ungdomsprofilen 
2014 (se appendiks 1) (31). Her blev der spurgt til 
self-efficacy med et enkelt spørgsmål: ‘Hvor ofte 
kan du klare, det du sætter dig for?’ med svarmu-
lighederne ‘meget ofte’, ‘ofte’, ‘en gang imellem’, 
‘næsten aldrig’ og ‘aldrig’. Elever, der svarede 
‘meget ofte’ eller ‘ofte’ på spørgsmålet om, hvor 
ofte de kan klare ting, de sætter sig for, bliver 
karakteriseret som gruppen med høj self-efficacy. 
I Ungdomsprofilen 2014 var det 87% af dren-
gene og 80% af pigerne på gymnasierne, og på 
erhvervsuddannelserne var det 83% af drengene 
og 72% af pigerne, der havde høj self-efficacy (se 
tabel 3.3.1).  

 → TABEL 3.3.1   
Procentvis fordeling af svar på spørgsmålet ‘Hvor ofte kan du klare, det du sætter dig for?’ blandt gymnasie- og erhvervsskoleelever 
opdelt på køn (%) (62). 

 

GYMNASIER ERHVERVSSKOLER

SVARMULIGHEDER 
(LODRET) 

DRENGE 
(n=26.429) 

PIGER  
(n=41.295) 

TOTALT 
(n=67.724) 

DRENGE 
(n=3.301) 

PIGER  
(n=999) 

TOTALT 
(n=4.300) 

ALDRIG  › <1  › <1  › <1  › 1,2   › <1  › 1,1 

NÆSTEN ALDRIG  › 1,2  › 2,4  › 2,0  › 1,3  › 3,5  › 1,8 

EN GANG IMELLEM  › 11  › 18  › 15  › 14  › 24  › 17 

OFTE  › 53  › 56  › 55  › 49  › 49  › 49 

MEGET OFTE  › 34  › 24  › 28  › 34  › 23  › 32 
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Endelig er self-efficacy blevet målt i UNG19-un-
dersøgelsen blandt gymnasieelever (se appendiks 
1). Her fandt man, at 85% af de unge mænd ofte 
eller meget ofte følte, at de kunne klare det, de 
satte sig for, mens det samme gjaldt for 78% af 
de unge kvinder (28). Der var en større andel 
blandt HF-elever (24% af unge mænd og 33% 
af unge kvinder), der følte, at de aldrig eller kun 
en gang imellem kunne klare det, de satte sig for, 
end blandt elever fra STX (13% af unge mænd og 
22% af unge kvinder), HHX (12% af unge mænd 
og 20% af unge kvinder) og HTX (17% af unge 
mænd og 22% af unge kvinder). UNG19 EUD-un-
dersøgelsen blandt erhvervsskoleelever viste også 
kønsforskelle i målet for self-efficacy. Undersø-

gelsen fandt, at 86% af de unge mænd ofte eller 
meget ofte følte, at de kunne klare det, de satte 
sig for, mens det samme gjaldt for 78% af de unge 
kvinder (29). Der var en større andel blandt de 
unge kvinder (22%) end blandt de unge mænd 
(15%), der følte, at de aldrig eller næsten aldrig 
kunne klare det, de satte sig for.  

I figur 3.3.2 ses andelen af unge på gymnasier og 
erhvervsuddannelser med høj self-efficacy i forhold 
til forældrenes uddannelsesniveau fra Ungdoms-
profilen 2014. Oplysninger om forældrenes uddan-
nelsesniveau blev hentet fra registre og inddelt i 
lav, middel og høj, hvor lav er grundskole, middel er 
gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse, og høj 

 → FIGUR 3.3.2    
Andel af gymnasie- og erhvervsskoleelever med høj self-efficacy fordelt på køn og forældres uddannelsesniveau (%), Ungdomspro-
filen 2014 (62). 
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er videregående uddannelser (62). Forekomsten af 
høj self-efficacy var konsistent, men kun lidt større 
blandt elever, hvis forældre har et højt uddannel-
sesniveau end blandt elever, hvis forældre har et 
lavere uddannelsesniveau.

Selvværd 
Selvværd er et menneskes vurdering af sit eget 
værd (63). Det hører til den oplevelsesmæssige 
dimension af mental sundhed (se kapitel 2). Et 
godt selvværd er en betydningsfuld ressource for 
et menneske, og selvværd kan have afgørende 
betydning for en sund udvikling fra barn til voksen 
(1). I Skolebørnsundersøgelsen (se appendiks 1) 
måles selvværd med tre spørgsmål: 1) ‘Jeg synes 
godt om mig selv’, 2) ‘Jeg er god nok, som jeg er’, 
og 3) ‘Andre på min alder kan godt lide mig’ med 
svarmulighederne: ‘Helt enig’, ‘Enig’, ‘Hverken 

enig eller uenig’, ‘Uenig’ og ‘Helt uenig’ (25). Et 
godt selvværd er defineret ved, at skolebørnene 
svarer positivt (‘Helt enig’ eller ‘Enig’) på alle tre 
spørgsmål. 
 
Figur 3.3.3 viser andelen af elever i Skolebørnsun-
dersøgelsen fra 2018, der angav at have et godt 
selvværd efter alder og køn. Der var flere drenge 
end piger, der rapporterede at have et godt selv-
værd. Blandt pigerne faldt andelen med et godt 
selvværd desuden med alderen, mens andelen 
af drenge med godt selvværd var uændret med 
alderen. Andelen af elever med godt selvværd var 
større blandt elever fra høje end lave socialgrupper 
(67% vs. 60%).  

Selvværd blev også målt i Skolebørnsundersø-
gelsen i 2014, hvor andelen af elever med godt 

 → FIGUR 3.3.3 
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge med godt selvværd (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (25).  
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selvværd var nogenlunde den samme. Den eneste 
tydelige forskel mellem de to undersøgelser var, at 
andelen af 11-årige drenge med godt selvværd var 
faldet fra 80% i 2014 til 74% i 2018. 

I Ungdomsprofilen 2014 (se appendiks 1) vur-
derede eleverne deres selvværd ud fra et enkelt 
spørgsmål ‘Jeg er god nok, som jeg er’ med 
svarmuligheder fra ‘helt enig’ til ‘helt uenig’ (31). 
Blandt elever på gymnasier var der 65% af pigerne 
og 83% af drengene, der mente, at de var gode 
nok, som de var. På erhvervsuddannelserne gjaldt 
det for 61% af pigerne og 82% af drengene. Blandt 
gymnasieeleverne var 12% af pigerne og 5% af 
drengene uenige eller helt uenige i udsagnet om, 
at de er gode nok, som de er. De tilsvarende tal for 
elever på erhvervsuddannelser var 15% for pigerne 
og 5% for drengene.  
 
I UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever 
(se appendiks 1) svarede eleverne også på, hvor 
enige eller uenige de var i udsagnet ‘Jeg er god 
nok, som jeg er’ (28). Blandt HF-elever angav 16% 
unge kvinder og 12% unge mænd, at de var helt 
uenige eller uenige i udsagnet. De tilsvarende 
andele var 15% og 10% blandt HTX-elever, 11% 
og 6% blandt STX-elever og 10% og 4% blandt 
HHX-elever. Overordnet set mente 62% af de 
unge kvinder, at de var gode nok, som de er, mens 
dette gjaldt for 79% af de unge mænd. I UNG19 
EUD-undersøgelsen blandt erhvervsskoleelever 
(se appendiks 1) var 64% af de unge kvinder og 
78% af de unge mænd enige i udsagnet om, at de 
er gode nok, som de er (29).  

Social kompetence  
Børn og unges egen vurdering af social kompe-
tence er tæt knyttet til self-efficacy. Social kompe-
tence kan defineres som et individs kompetencer 
i forhold til at fungere i samspillet med andre 
mennesker og håndtere social kontakt (64). Social 

kompetence er en vigtig side af et menneskes 
funktion, og for børn og unge kan social kom-
petence have afgørende indflydelse på mentale 
helbredsproblemer, dannelse og generel udvikling 
(11, 65).  
 
I Skolebørnsundersøgelsen (se appendiks 1) fra 
2014 blev data om social kompetence indhentet 
blandt elever i alderen 11, 13 og 15 år baseret på tre 
spørgsmål: 1) ‘Jeg prøver at forstå mine venner, når 
de er triste eller sure’, 2) ‘Jeg er god til at arbejde 
sammen med andre i en gruppe’ og 3) ‘Jeg siger 
min mening, når jeg synes, noget er uretfærdigt’ 
med svarmulighederne: ‘Næsten aldrig’, ‘Nogle 
gange’, ‘Ofte’ og ‘Næsten altid’ (66). Spørgsmå-
lene om social kompetence er udviklet i Danmark 
til skolebørn i alderen 11-15 år og har vist sig at 
fungere tilfredsstillende, da skolebørnene forstår 
dem og gerne vil svare på dem, og da indledende 
valideringsarbejde viser, at de er pålidelige (65, 67).  

I Skolebørnsundersøgelsen blev høj social kompe-
tence defineret ved, at eleverne svarede positivt 
(‘Næsten altid’ eller ‘Ofte’) på alle tre spørgsmål. 
Andelen af elever, som med denne definition 
havde høj social kompetence, vises i figur 3.3.4. 

Blandt de 11-årige var der flere drenge end piger, 
som havde høj social kompetence, mens der 
blandt de 13- og 15-årige ikke var stor forskel 
mellem de to køn. For både drenge og piger steg 
andelen med høj social kompetence med alderen 
(se figur 3.3.4).  
 
Elever i 4.-9- klasse i alle landets almindelige 
folkeskoler er også i Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling fra 2017 (se appendiks 
1) blevet spurgt om social kompetence ud fra 
de samme spørgsmål som i Skolebørnsundersø-
gelsen (36). Dog anvendes andre svarkategorier, 
nemlig ‘Aldrig’, ‘Sjældent’, ‘En gang imellem’, ‘Tit’ 
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og ‘Meget tit’ samt ‘Jeg ønsker ikke at svare’. I en 
undersøgelse af social kompetence fra Dansk 
Center for Undervisningsmiljø, der er baseret 
på tal fra Undervisningsministeriets Nationale 
Trivselsmåling fra 2017, blev der brugt en anden 
kategorisering af graden af social kompetence end 
i Skolebørnsundersøgelsen: her blev svarkategori-
erne ‘tit’ og ‘meget tit’ kategoriseret som positive, 
og eleverne kunne svare positivt på nul, et, to eller 
tre af spørgsmålene (værdierne 0, 1, 2 eller 3). Hvis 
eleverne ikke havde svaret positivt på nogle af de 
tre spørgsmål (værdi 0), blev de kategoriseret med 
‘meget lav social kompetence’. Havde eleverne 
svaret positivt på et, to eller tre af spørgsmålene, 
havde de henholdsvis ‘lav’, ‘middel’ og ‘høj’ social 
kompetence. I undersøgelsen havde 5% af ele-
verne med denne kategorisering fået betegnelsen 
‘meget lav social kompetence’, 18% havde fået 
betegnelsen ‘lav’ social kompetence, 38% havde 

fået betegnelsen ‘middel’ og 39% ‘høj’ social kom-
petence. Der var flere piger end drenge med høj 
social kompetence (42% vs. 37%), og der var flere 
drenge end piger med ‘meget lav’ og ‘lav’ social 
kompetence (27% vs. 19%). Andelen med ‘meget 
lav’ og ‘lav’ social kompetence faldt med alderen, 
fra 30% blandt elever i 4. klasse til 17% blandt elever 
i 9. klasse. Tilsvarende steg andelen med ‘høj’ social 
kompetence fra 31% i 4. klasse til 44% i 8. klasse 
med et lille fald i 9. klasse til 40% (36).  
 
WHO-5 
WHO-5 er en skala med fem spørgsmål, som 
er positive formuleringer af de spørgsmål, som 
definerer kernesymptomerne på depression, og 
derfor anvendes WHO-5 også som et screenings-
instrument for depression (68). WHO-5 dækker 
primært den følelsesmæssige dimension af positiv 
mental sundhed og måler ikke direkte dagligdags-

 → FIGUR 3.3.4     
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, der angiver at have høj social kompetence (%), Skolebørnsundersøgelsen 2014 (66). 
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funktionen (67). WHO-5 er udviklet og valideret 
i en dansk sammenhæng og anvendes i både 
danske og internationale studier (69). WHO-5 er 
udviklet til voksne, men er blevet anvendt til børn 
fra ni år (70). Pointtallet beregnes ved at summere 
en samlet score, som ganges med fire, hvorved 
der fås et tal mellem 0 og 100. Jo højere score, des 
højere trivsel. 
 
WHO-5 er medtaget i denne rapport ,fordi den 
anbefales af Sundhedsstyrelsen som et centralt 
mål for mental sundhed, og Sundhedsstyrelsen 
angiver, at gennemsnittet for befolkningen som 
helhed er en score på 68 (69).  
 
I undersøgelsen Danskernes Trivsel 2016 (se 
appendiks 1) har deltagerne svaret på WHO-5. 
Til trods for at undersøgelsen kun har få deltagere 
i alderen 16-24 år (n=299), har vi valgt at med-
tage den her, da det, så vidt vi ved, er den eneste 
danske undersøgelse, der måler WHO-5 i denne 
aldersgruppe. Gennemsnitsscoren for unge i al-
dersgruppen 16-24 år var lavere end i befolkningen 
som helhed, nemlig 59 (71). Unge mænd havde en 
score på 64, hvilket er højere end de unge kvinder, 
der i gennemsnit scorede 55.  

Warwick Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS) 
Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS) en skala, der fokuserer på de positive 
aspekter af mental sundhed (72). Udviklingen af 
skalaen har været omfattende, og ambitionen er 
at dække både den følelses- og funktionsmæssige 
dimension af mental sundhed. Der findes to versi-
oner af WEMWBS-skalaen (73); den oprindelige 
version, der består af 14 spørgsmål (WEMWBS) 
og en forkortet version med syv af de 14 spørgsmål 
(SWEMWBS – S for short), som er blevet udskilt 
på baggrund af Rasch analyser på skotske data fra 
779 voksne personer (74).  

 Skalaen er siden blevet ret udbredt og oversat til 
en række sprog. Der foreligger en dansk oversæt-
telse af de 14 spørgsmål (67). Brugen af skalaen 
er undersøgt blandt 3.508 unge og voksne over 
16 år i Danmark med den konklusion, at begge 
versioner (WEMWBS og SWEMWBS) er 
velegnede til at måle positive aspekter af mental 
sundhed i en dansk sammenhæng (75). Forskerne 
bag den danske undersøgelse anbefaler brugen 
af WEMWBS og SWEMWBS i epidemiologiske 
studier samt i interventions- og evalueringsstu-
dier (75). Selvom skalaen ikke er udviklet til brug 
blandt børn og unge, er validiteten af WEMWBS 
undersøgt med psykometriske test og fokusgrup-
peinterviews blandt 1.650 engelske og skotske 
teenagere. Undersøgelsen konkluderede, at ska-
laen var psykometrisk velfungerende samt forstået 
og accepteret af unge (76). Forskerne bag den 
danske Skolebørnsundersøgelse har oversat og 
tilpasset den korte 7-items-version (SWEWMBS) 
til brug blandt børn fra 13 år og opefter – den 
tilpassede version kaldes HBSC-DK SWEMWBS 
(66, 77, 78). Oprindeligt er skalaen udviklet til at 
spørge til de forudgående to uger, men i Skole-
børnsundersøgelsen anvendes i stedet følgende 
fem svarkategorier: ‘Altid’, ‘For det meste’, ‘Nogle 
gange’, ‘Sjældent’ og ‘Aldrig’. Formuleringen af de 
syv spørgsmål i HBSC-DK SWEMWBS fremgår 
af figur 3.3.5. Præliminære valideringsanalyser 
tyder på, at HBSC-DK SWEMWBS har gode 
psykometriske egenskaber (78).  
 
I Skolebørnsundersøgelsen (se appendiks 1) fra 
2018 blev spørgsmålene i HBSC-DK SWEMWBS 
stillet til elever i 7. og 9. klasse (se figur 3.3.5). 

Figur 3.3.5 viser, at der var et flertal af elever, som 
benyttede de to positive svarkategorier (‘Altid’ og 
‘For det meste’), og at der var få, der brugte de 
negative svarkategorier (‘Sjældent’ og ‘Aldrig’). 
Der var flere drenge end piger, der benyttede den 
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 → FIGUR 3.3.5      
Procentvis fordeling af svar på de syv spørgsmål i HBSC-DK SWEMWBS blandt 13- og 15-årige drenge og piger (%), Skolebørnsun-
dersøgelsen 2018 (25).   
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 → FIGUR 3.3.5 (FORTSAT)      
Procentvis fordeling af svar på de syv spørgsmål i HBSC-DK SWEMWBS blandt 13- og 15-årige drenge og piger (%), Skolebørnsun-
dersøgelsen 2018 (25).   
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mest positive svarkategori, og der var færre drenge 
end piger, der anvendte svarkategorierne ‘Nogle 
gange’ og ‘Sjældent’. Samlet set gav drengene 
således mere positive svar på spørgsmålene i 
HBSC-DK SWEWMBS i Skolebørnsundersø-
gelsen fra 2018 (25).  
 
Med udgangspunkt i Skolebørnsundersøgelsen 
2018 er HBSC-DK SWEMWBS blevet inddelt i 
kategorier (høj, middel og lav) i et nyt notat om 
monitorering af børns mentale sundhed (78). 
Svarene på SWEMWBS blev kodet fra et (Aldrig) 
til fem (Altid) og lagt sammen til en sumscore, 
som går fra syv til 35, hvorefter svarene på de syv 
spørgsmål blev inddelt i tre grupper. Med ud-
gangspunkt i middelværdi og standardafvigelser 
i Skolebørnsundersøgelsen 2018 blev følgende 
inddeling benyttet: Lav: score 7-23, Middel: score 

24-30, Høj: score 31-35 (78) for herefter at rappor-
tere andele af børn i hver kategori. 
 
Figur 3.3.6 viser fordelingen af de tre HBSC-DK 
SWEMWBS-grupper på køn og alder (13- og 
15-årige). Der var forskelle mellem køn. Andelen 
med en høj score på SWEWMBS var omkring 
30% blandt drengene, mens den var 15% blandt de 
13-årige piger og 11% blandt de 15-årige piger. Sam-
tidig lå kun 10-11% af drengene i den lave gruppe, 
mens det gjaldt for omkring 20% af pigerne. Der var 
ikke større forskelle mellem aldersgrupperne (78).  

Når HBSC-DK SWEMWBS blev fordelt på fami-
liesocialgruppe (baseret på elevernes oplysninger 
om forældrenes stilling inddelt i høj, mellem og lav 
familiesocialgruppe), sås der ikke gradienter hen 
over socialgrupperne i andelene, som scorede højt 

 → FIGUR 3.3.6       
HBSC-DK SWEMWBS blandt 13- og 15-årige drenge og piger (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (78).
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på SWEWMBS (se figur 3.3.7) (78). Derimod var 
der kun 14% blandt pigerne i den høje familieso-
cialgruppe, der scorede lavt på SWEMWBS mod 
godt 23% i de to andre socialgrupper.

HBSC-DK SWEMWBS har været med i to 
runder af Skolebørnsundersøgelsen, nemlig i 2014 
og 2018. Figur 3.3.8 viser fordelingen af de tre 
SWEMWBS-grupper på køn og alder (13- og 
15-årige) i Skolebørnsundersøgelsen 2014 og 2018 
(79). Der var nærmest ikke forskel mellem 2014 og 
2018 for drengenes vedkommende. For pigerne 
sås et mindre fald i andelen, som scorede højt og 
en tilsvarende stigning i andelen, som scorede lavt 
fra 2014 til 2018. Udviklingen over tid bør ses i et 
længere tidsperspektiv end disse to målinger kan 

give, og resultaterne fra de to stikprøver skal tolkes 
med forsigtighed.

I Ungdomsprofilen 2014 (se appendiks 1) blev 
gymnasieelever spurgt om de syv spørgsmål 
i SWEMWBS. Spørgsmålsformuleringer og 
fordelingen af svar på de syv spørgsmål kan ses 
i tabel 3.3.2. Her fremgår, at de unge mænd og 
kvinder i de fleste tilfælde svarede ‘Meget ofte’ og 
‘Ofte’ til de syv spørgsmål. Generelt var de unge 
mænd mere tilbøjelige til at svare positivt på de 
syv spørgsmål end de unge kvinder. Eksempelvis 
var der 19% af de unge mænd og 12% af de unge 
kvinder, der svarede ‘Meget ofte’ på spørgsmålet 
‘Jeg har følt mig optimistisk i forhold til fremtiden’. 
I Ungdomsprofilen 2014 blev der også beregnet 

 → FIGUR 3.3.7       
HBSC-DK SWEMWBS blandt drenge og piger (aldersstandardiseret) fordelt på familiesocialgruppe (%), Skolebørnsundersøgelsen 
2018 (78)  
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en gennemsnitsscore for de syv spørgsmål i SWE-
BWMS, som går fra syv til 35, hvor en højere score 
er positivt (73). Gennemsnittet var 24,5 for unge 
mænd og 22,8 for unge kvinder (62). Gennem-
snitsscoren for SWEMWBS var en smule højere 
blandt unge kvinder og mænd med forældre med 
højt uddannelsesniveau (unge mænd: 24,7 og 
unge kvinder: 23,0) end blandt unge med forældre 
med middel uddannelsesniveau (unge mænd: 24,3 
og unge kvinder: 22,6) eller lavt uddannelsesniveau 
(unge mænd: 23,7 og unge kvinder: 22,2).  
 
Danskernes Trivsel 2016 er en spørgeskemaunder-
søgelse, som bl.a. havde til formål at afprøve 
anerkendte mål for positive aspekter af mental 
sundhed i en dansk kontekst, og her blev begge 
versioner af skalaen (WEMWBS og SWEMWBS) 

afprøvet (67) (se appendiks 1). Der blev udregnet 
en score for både WEMWBS, som går fra 14 
til 70, og for SWEWMBS, som går fra syv til 35 
(73). For begge versioner af skalaen gælder, at 
jo højere score des højere mental sundhed (75). I 
Danskernes Trivsel 2016 var den gennemsnitlige 
score 50,9 for WEMWBS og 23,3 for SWEWMBS 
blandt 16-24-årige. De unge mænd scorede højere 
(WEMWBS: 53,0 og SWEMWBS: 24,2) end de 
unge kvinder (WEMWBS: 49,3 og SWEMWBS: 
22,6) (71).   

Social trivsel  
Undervisningsministeriet har defineret ‘Social 
trivsel’ ud fra 10 spørgsmål (se tabel 3.1), som 
omhandler elevernes opfattelse af deres tilhørsfor-
hold til skolen, klassen og fællesskabet samt deres 

 → FIGUR 3.3.8        
HBSC-DK SWEMWBS blandt 13- og 15-årige drenge og piger (%), Skolebørnsundersøgelsen 2014-2018 (79).
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oplevelse af tryghed og mobning (80). Dette er 
en blandt fem skalaer fra Undervisningsministe-
riets Nationale Trivselsmåling blandt 4.-9.-klasses 
folkeskoleelever, som består af 40 spørgsmål, der 
danner baggrund for en overordnet trivselsindi-
kator, der betegnes ‘Generel trivsel’, samt fire spe-
cifikke trivselsindikatorer, der alle fremstilles som 

et gennemsnit af barnets besvarelse med scorerne 
1-5, hvor fem angiver den bedst mulig trivsel. De 
fire specifikke trivselsindikatorer betegnes ‘Social 
trivsel’, ‘Faglig trivsel’, ‘Støtte og inspiration’ samt 
‘Ro og orden’. Undervisningsministeriet fremstiller 
kun udviklingen i disse fem trivselsindikatorer på 
gennemsnitsniveau (se figur 3.3.9). Som det 

SVARKATEGORI (PROCENTVIS FORDELING AF SVARERNE VANDRET) 

SPØRGSMÅL KØN ALDRIG 
NÆSTEN 
ALDRIG 

EN GANG 
IMELLEM OFTE 

MEGET 
OFTE 

JEG HAR FØLT MIG 
OPTIMISTISK I FOR-
HOLD TIL FREMTIDEN 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER 

 › 2 
 › 3 

 › 7 
 › 11 

 › 30 
 › 38 

 › 41 
 › 36 

 › 19 
 › 12 

JEG HAR FØLT MIG 
NYTTIG 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › 1 
 › 2 

 › 6 
 › 11 

 › 32 
 › 41 

 › 46 
 › 38 

 › 14 
 › 8 

JEG HAR FØLT MIG 
AFSLAPPET 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › 2 
 › 4 

 › 10 
 › 20 

 › 27 
 › 37 

 › 39 
 › 31 

 › 22 
 › 9 

JEG HAR KLARET 
PROBLEMER GODT 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › 1 
 › 2 

 › 5 
 › 10 

 › 29 
 › 37 

 › 48 
 › 43 

 › 16 
 › 9 

JEG HAR TÆNKT 
KLART 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › 1 
 › 2 

 › 5 
 › 9 

 › 23 
 › 32 

 › 50 
 › 45 

 › 22 
 › 11 

JEG HAR FØLT MIG 
TÆT PÅ ANDRE 
MENNESKER 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › 1 
 › 2 

 › 5 
 › 7 

 › 20 
 › 21 

 › 44 
 › 42 

 › 30 
 › 28 

JEG HAR VÆRET I 
STAND TIL AT DANNE 
MIN EGEN MENING 
OM TING 

UNGE MÆND  
UNGE KVINDER

 › <1 
 › <1 

 › 1 
 › 3 

 › 9 
 › 13 

 › 36 
 › 42 

 › 53 
 › 42 

 → TABEL 3.3.2 
Procentvis fordeling af svar på de syv spørgsmål i SWEMWBS blandt unge mænd (n=26.326) og unge kvinder (n=41.564) i gymnasiet, 
Ungdomsprofilen 2014 (62). 
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fremgår af figur 3.3.9 har gennemsnittet for de 
fem indikatorer været ret stabilt fra 2014 til 2019, 
men lidt højere for den specifikke trivselsindikator 
‘social trivsel’. I 2019 var der ikke stor forskel på 
drenge og pigers trivsel; dog havde pigerne (score 
= 4,0) en lidt lavere score på social trivsel end dren-
gene (score = 4,2) (se figur 3.3.10).  

Et gennemsnit på sammensatte scorer kan 
imidlertid skjule væsentlige forskelle, og derfor 
præsenterer vi i dette afsnit yderligere en række 
mindre summariske analyser, som er mere veleg-
nede, hvis man er interesseret i at detektere sociale 
og kønsforskelle samt udvikling over tid. 
Vi fokuserer ligeledes alene på den specifikke 
trivselsindikator social trivsel og spørgsmålene, 
som indgår i denne indikator (se tabel 3.1). To 
af spørgsmålene (‘Føler du dig ensom?’ og ‘Er 
du blevet mobbet i dette skoleår?’) behandles 
nærmere i kapitel 4. Som det fremgår af tabel 3.1, 

rummer de ti spørgsmål ret forskellige aspekter af 
social trivsel. Social trivsel udtrykkes som en score 
mellem 0 og 50, hvor 50 udtrykker højeste trivsel 
på alle 10 parametre. Enkelte studier har set på 
denne underscore og fundet et lavere niveau af 
social trivsel blandt brudte familier (82). 
 
I figur 3.3.11 vises den gennemsnitlige udvikling i 
social trivsel blandt de samme børn, men opdelt 
efter den forælder, som har det højeste uddan-
nelsesniveau. Som det fremgår, angav elever med 
forældre med kort uddannelse en lidt lavere social 
trivsel, svarende til mellem 0,15-0,2 point, end 
elever med forældre med lang uddannelse, og for-
skellen blev ikke mindre over de fire år, målingerne 
blev foretaget. Fra 2014 til 2015 var der en tendens 
til, at den generelle trivsel var let stigende, hvor-
efter den var let faldende frem til 2018; især blandt 
børn med forældre med kort uddannelse (83). 

 → FIGUR 3.3.9         
Trivsel hos 4.-9.-klasses folkeskoleelever fordelt på fem forskellige indikatorer, Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling 
2014-2019 (81).  
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I figur 3.3.12 vises samme udvikling baseret på 
fordelingen af de faktiske besvarelser af de ti 
spørgsmål i indikatoren for social trivsel. Langt 
de fleste børn og unge, over 90%, scorede højt 
på scoren for social trivsel, men der var tydeligvis 
færre børn og unge med forældre med kortere 
uddannelse, som scorede i den helt høje ende 
(dvs. over 45); disse børn og unge scorede oftere 
omkring 35. Af figuren er det ikke muligt at se, 
om der var sociale forskelle blandt børn og unge, 
som scorede i den lave ende af skalaen. I figur 
3.3.13 og 3.3.14 har vi derfor fokuseret på andelen 
af børn og unge, der havde det laveste trivselsni-
veau og set på de sociale forskelle over tid og på 
klassetrin. Vi har defineret børn og unge med ‘lav 
social trivsel’ som dem, der på mere end halvdelen 
af spørgsmålene i indikatoren svarede en af de to 
laveste svarkategorier. Andelen, som havde en 
lav score for social trivsel, var næsten konstant i 
perioden fra skoleåret 2014/2015 til 2017/2018, men 
det så ud til, at den sociale forskel var mindre i de 

større klasser. Dette kunne optimistisk set tolkes 
positivt i forhold til folkeskolens indsats for at 
støtte de børn og unge, hvor uddannelsesniveauet 
i hjemmet er lavest (se figur 3.3.13 og 3.3.14). 
Hvorvidt dette er en kvalificeret tolkning, vil imid-
lertid kræve analyser, som ligger uden for denne 
rapports muligheder. Som nævnt ovenfor, og som 
vist i tabel 3.1, bygger scoren for social trivsel 
på et heterogent udvalg af spørgsmål på mange 
niveauer, men som vægtes ens, hvilket typisk vil 
gøre det vanskeligere at identificere væsentlige 
ændringer over tid eller årsagsfaktorer.
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 → FIGUR 3.3.10        
Gennemsnitlige trivselsscorer for 4.-9. klasse fordelt på køn og indikator, Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling 
2018/20919 (81). 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

83

3  MENTAL SUNDHED 

LANG UDDANNELSE INKL. PH.D.

MELLEMLANG UDD. INKL. BACHELOR

ERHVERVSUDDANNELSE

KORT UDD. EKSKL. ERHVERVSUDDANNELSE

3,8

3,9

4,0

4,1

4,2

4,3

3,85

3,95

4,05

4,15

4,25

GENNEMSNITLIG SCORE

2017/20182016/20172015/20162014/2015

0

0,1
0,5

SKOLEÅR

 → FIGUR 3.3.11        
Fordeling af total score for social trivsel blandt 4.-9.-klasses folkeskoleelever fordelt på forældres uddannelsesniveau og skoleår. Under-
visningsministeriets Nationale Trivselsmåling 2015-18 (83). 
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 → FIGUR 3.3.12        
Fordeling af scoren baseret på besvarelser af spørgsmål under ‘social trivsel’ i forhold til forældrenes uddannelsesniveau, Undervis-
ningsministeriets Nationale Trivselsmåling 2014/2015-2017/2018 (83). 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

84

3  MENTAL SUNDHED 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

%

7 8 9654

LANG UDDANNELSE INKL. PH.D.

MELLEMLANG UDD. INKL. BACHELOR

ERHVERVSUDDANNELSE

KORT UDD. EKSKL. ERHVERVSUDDANNELSE

KLASSETRIN

0

1

2

3

4

5

6

7

8

%

2017/20182016/20172015/20162014/2015

LANG UDDANNELSE INKL. PH.D.

MELLEMLANG UDD. INKL. BACHELOR

ERHVERVSUDDANNELSE

KORT UDD. EKSKL. ERHVERVSUDDANNELSE

SKOLEÅR

 → FIGUR 3.3.14 
Andel af 4.-9.-klasses elever, der socrer ‘lav social trivsel’, fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsmini-
steriets Nationale Trivselsmåling 2014/2015-2017/2018 (83).  

 → FIGUR 3.3.13
Andel af 4.-9.-klasses elever, der scorer lavt på ‘social trivsel’, fordelt på skoleår og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsmi-
nisteriets Nationale Trivselsmåling 2014/2015-2017/2018 (83). ningsministeriets Nationale Trivselsmåling 2014/2015-2017/2018 (83). 
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Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) er 
et spørgeskema, der primært har fokus på at afklare 
mistrivsel, men som også belyser barnets sociale 
styrker og funktion i dagligdagen. SDQ er interna-
tionalt set et af de mest anvendte spørgeskemaer 
i den videnskabelige litteratur på området med 
næsten 5.000 publikationer fra mere end 100 lande. 
SDQ belyser børn og unges psykiske udfordringer 
og styrker samt funktion i dagligdagen, dækker 
aldersintervallet fra to til 17 år og adskiller sig fra de 
fleste andre spørgeskemaer ved at kunne besvares 
af både forældre, lærere/pædagoger og af barnet 
selv fra 11-årsalderen og opefter. SDQ-symp-
tomdelen består af 25 spørgsmål (hvoraf ni er 
formuleret positivt), som definerer fem områder: 
følelsesmæssige symptomer, adfærdsproblemer, 
hyperaktivitet, problemer med jævnaldrende og 
sociale styrkesider. Hver af skalaerne består af fem 
spørgsmål, som har tre svarmuligheder (‘Passer 
ikke’, ‘Passer delvist’, ‘Passer godt’). Vi har i dette 
afsnit, hvis fokus er positive mål for mental sundhed, 
fokuseret på at beskrive udviklingen i to under-
scorer, som beskriver henholdsvis sociale styrkesider 
og problemer med jævnaldrende. Begge scorer går 
fra nul til ti, og en score på ti på sociale styrkesider 
er positivt, mens en score på 10 på problemer med 
jævnaldrende er den mest negative. Vi viser resul-
tater af udviklingen i nogle af de andre scorer i ka-
pitel 4 (belastning af symptomer på daglig funktion) 
og kapitel 5 (adfærdsproblemer og hyperaktivitet).  
 
Formålet med SDQ er at arbejde aktivt med børn 
og unges mentale sundhed, og SDQ fungerer 
mest effektivt, når man sammenligner svar på 
samme spørgsmål på tværs af informanter og kan 
kvalificere et tværsektorielt samarbejde (84). I 
Danmark bliver SDQ i stigende grad også anvendt 
ved evaluering af indsatser, som skal reducere 
mental og social mistrivsel. Den danske version er 
undersøgt i forhold til psykometriske egenskaber, 

hvor den eksisterende faktorstruktur er blevet ud-
fordret (85, 86). Som det eneste redskab på dansk 
er dets prædikative egenskab evalueret i forhold til 
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) og 
den generelle identifikation af mentale helbreds-
problemer (87-89). Herudover er de foreløbige 
erfaringer med at bruge redskabet i at kvalificere 
arbejdet med at forebygge mistrivsel lovende og 
har dannet grundlag for udformningen af danske 
normer i forbindelse med brugen af SDQ (90). 
SDQ er klinisk mest anvendeligt, når flere infor-
manter inddrages, og årlig gentagelse af SDQ-be-
svarelsen kombineret med en klinisk vurdering 
anbefales (89).   
 
BørnUngeLiv (91) indeholder en elektronisk 
udgave af SDQ, som også kan anvendes af fagfolk 
i forbindelse med deres arbejde med børn og unge. 
SDQ som en integreret del af BørnUngeLiv har i 
mange kommuner været omdrejningspunktet for 
kommunernes arbejde med børn og unges mentale 
sundhed i de forløbne år. SDQ udfyldes af en 
forælder ved 0. klasse og af børnene/de unge selv 
på de andre klassetrin.  
 
I forhold til dette afsnits fokus har vi valgt primært 
at illustrere hele fordelingen og at fokusere på 
begge ender af fordelingen, som det fremgår af 
figur 3.3.15-3.3.19, der viser kønsforskelle og udvik-
lingen i de to udvalgte underscorer. Vi har ikke haft 
mulighed for at analysere SDQ i forhold til sociale 
forskelle. Når figurerne læses, er det vigtigt at 
være opmærksom på, at en høj score (over tre) for 
problemer i relationen til jævnaldrende betegner 
vanskeligheder, mens scoren for sociale styrke-
sider vender modsat; her er en lav score (under 6) 
betegnende for vanskeligheder. Figurerne illustrerer 
data fra 2015 til 2018 på forskellige klassetrin i fem 
deltagerkommuner fra BørnUngeliv.dk (n=3.542 i 
2015/2016, n=7.098 i 2016/2017, n=6.970 i 207/2018 
og n=7.104 i 2018/2019).  
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I figur 3.3.15 kan man se, at piger generelt 
vurderer deres sociale styrkesider højere end 
drenge; en forskel som i det sidste af de fire skoleår 
tenderer til at blive mere udtalt i forhold til de lave 
scorer, hvor færre piger scorer sig selv lavt.  

Figur 3.3.16 viser, at andelen af børn med en 
lav score for sociale styrkesider stiger fra 5. til 8. 
klasse, mest for piger, men ligger konstant resten af 
skoletiden.
 
Kønsforskellene i sociale styrkesider var mindre 
markante end for scoren for problemer med 
jævnaldrende, som det fremgår af figur 3.3.17 og 
af figur 3.3.18 A og 3.3.18 B har udviklingen over 
tid været ret konstant for begge køn. Desuden ses 

i figur 3.3.19, at andelen af børn, der scorer højt for 
problemer med jævnaldrende, falder ca. 5% fra 5. 
til 8. klasse (92).
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 → FIGUR 3.3.15 
Fordelingen af scorer (fra nul til ti, hvor en score på ti er mest positiv) for selvrapporterede sociale styrkesider blandt 5., 8. og 9.-klasses 
elever under ét, fordelt på køn, BørnUngeLiv 2015-2018 (92). 
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 → FIGUR 3.3.16  
Andelen af børn, der scorer lavt på scoren for sociale styrkesider, i 5., 8. og 9. klasse, fordelt på køn, BørnUngeLiv 2019 (92). 

 → FIGUR 3.3.17  
Fordelingen af scorer (fra nul til ti, hvor ti er den mest negative) for problemer i forhold til jævnaldrende blandt elever i 5., 8. og 9. 
klasse samlet fordelt på køn, BørnUngeLiv 2015-2019 (92). 
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 → FIGUR 3.3.18  
Udvikling i andelen af elever i 5., 8. og 9. klasse samlet, der scorer henholdsvis lavt (under fire) (figur 3.3.18 A) og højt (over tre) (figur 
3.3.18 B) for problemer i forhold til jævnaldrende, fordelt på køn (%). BørnUngeLiv 2015-2019 (92).  
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 → FIGUR 3.3.19  
Andel af børn, der scorer højt på scoren for problemer med jævnaldrende, i 5., 8. og 9. klasse, fordelt på køn. BørnUngeLiv 2019 (92). 
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DETTE KAPITEL GENNEMGÅR EN RÆKKE ENKELT-
STÅENDE INDIKATORER FOR MENTALE HELBREDS-
PROBLEMER FORDELT PÅ FOREKOMST, FORDE-
LING OG UDVIKLING OVER TID.

Psykiske og fysiske symptomer er hyppigt 
forekommende hos børn og unge. De mest 
almindelige symptomer er uspecifikke og ofte 
forbigående. Når symptomerne er tilbageven-
dende eller vedvarende, kan de være tegn på 
mentale helbredsproblemer, der kan udvikle sig 
til egentlig psykisk sygdom (se kapitel 2). Det kan 
være selvrapporterede symptomer som at opleve 
ensomhed, træthed, mavepine, hovedpine, at føle 
sig stresset, ked af det eller nervøs. Påvirker de 
barnet/den unge i en sådan grad, at hverdagen 
ikke fungerer normalt, bør de tages alvorligt. 
Grænsen for, hvornår der er tale om henholdsvis 
mistrivsel og psykisk sygdom, er derfor glidende 
og afhængig af en faglig vurdering og af, i hvilken 
grad barnets daglige funktion er påvirket. Det er 
en vurdering, der i praksis altid vil kræve grundige 
undersøgelser, hvor relevante omsorgspersoner 
og fagfolk inddrages. Som det fremgår i kapitel 
2, kan mental sundhed forstås via sygdoms- og 
sundhedsdimensioner, hvor den mentale tilstand 
ligger på et spektrum fra normale reaktioner over 
begyndende eller tilbagevendende symptomer til 
egentlig psykisk sygdom. 

Der kan for nogle børn/unge være en ophobning 
af symptomer over tid, således at de børn/unge, 
som oplever at være meget nervøse, siden oplever 
andre fysiske og psykiske symptomer så som 
hoved- og mavepine, søvnproblemer og tristhed, 
og derefter oplever at være ensomme og alene og 
stressede samt ender med at føle sig deprimerede 
(1). Derfor kan det både i befolkningsundersø-

gelser og i det daglige arbejde med børn og unge 
være relevant at følge udviklingen i flere former for 
symptomer som indikator for mulig mistrivsel (1-4).

Kapitel 4 gennemgår en række enkeltstående indi-
katorer for mentale helbredsproblemer blandt børn/
unge: ensomhed (4.1), mobning (4.2), skolefravær 
(4.3), uspecifikke fysiske symptomer (hovedpine og 
mavepine) (4.4), forbrug af smertestillende medicin 
(4.5), søvnproblemer (4.6), stress (4.7) og andre 
psykiske symptomer (4.8). Metodiske overvejelser 
i forhold til anvendelsen af disse selvrapporterede 
mentale helbredsproblemer fremgår af rapportens 
afsnit 1.6. I rapportens appendiks 1 kan der læses 
mere om de forskellige danske undersøgelser, der 
er anvendt til belysning af forekomst, fordeling og 
udvikling over tid i de mentale helbredsproblemer, 
der er gennemgået i dette kapitel. I selve kapitlet 
er disse undersøgelser kun nævnt med navn og få 
detaljer for at lette læsbarheden. 

4.1 ENSOMHED

I dette afsnit beskrives børn og unges egne 
rapporteringer af ensomhed. Afsnittet giver et 
indblik i forekomsten af ensomhedsfølelsen samt 
fordelingen i forhold til køn og alder, socioøkono-
miske forhold samt udviklingen over tid.

4.1.1 Sammenfatning

Ensomhed kan defineres som en subjektiv, ubeha-
gelig følelse, der opstår ved en iagttaget diskre-
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pans mellem individets vurdering af egne sociale 
relationer og individets ønsker til disse relationers 
kvantitet og kvalitet. Ensomhed kan opstå mere 
eller mindre kortvarigt ved særlige begivenheder 
eller opleves som en varig følelse. Forekomst: 
5-12% af børn og unge i alderen 10-24 år føler sig 
ensomme tit/ofte. Køn og alder: Forekomsten 
er højere blandt piger/unge kvinder end blandt 
drenge/unge mænd, uanset hvordan undersøgel-
serne har valgt at spørge til ensomheden. Nogle, 
men ikke alle undersøgelser finder, at forekomsten 
af ensomhed stiger med alderen blandt begge 
køn. Socioøkonomi: Følelsen af ensomhed er 
oftere forekommende blandt børn og unge i de 
laveste socioøkonomiske grupper end i de højeste 
socioøkonomiske grupper. Udvikling over tid: 
Samlet set er der en tendens til, at forekomsten af 
ensomhed i mindre grad er steget over tid blandt 
børn og unge, dog ikke blandt de yngre skolebørn. 

4.1.2 Indledning

Nære og tilfredsstillende relationer og følelsen af 
at høre til blandt andre er fundamentale for en god 
mental sundhed, særligt gennem barndommen 
og ungdomsårene, hvor de sociale relationer og 
behovet for relationer ændres, men vægtes meget 
højt (5-7). Mulighederne for at omgås mange 
jævnaldrende er i dag udbredt i en grad, som langt 
overgår tidligere generationers muligheder. For-
uden de relationer, som skabes i skolen, når barnet 
går til fritidsaktiviteter, og i hjemmet, øger de 
sociale medier mulighederne for at skabe og fast-
holde relationer. Alligevel peger flere både danske 
og internationale undersøgelser på, at ensomhed 
er et alvorligt problem blandt 10-24-årige børn 
og unge, og at det netop er i denne livsfase, at 
ensomheden er mest udtalt (8-10). Flere forskere 
peger endvidere på, at det er særligt alvorligt at 
føle sig ensom i denne livsfase (7). 

Ensomhed kan defineres som en subjektiv, ubeha-
gelig følelse, der opstår ved en iagttaget diskre-
pans mellem individets vurdering af egne sociale 
relationer og individets ønsker til disse relationers 
kvantitet og kvalitet (11). Ensomhed er en følelse, 
langt de fleste børn og unge på et tidspunkt vil 
opleve, men på tværs af lande, køn og kulturer (12, 
13) er ensomhed også identificeret som en væ-
sentlig mental sundhedsudfordring hos en mindre 
gruppe børn og unge, hvor ensomheden kan blive 
en fast og smertefuld del af hverdagen. Følelsen 
af ensomhed kan altså opstå mere eller mindre 
kortvarigt ved særlige begivenheder eller opleves 
som langvarig (7, 12, 14). Denne skelnen mellem 
kortvarig, momentvis ensomhed og langvarig en-
somhed er central, da unge, der oplever langvarig 
ensomhed, er i højere risiko for at opleve trivsels- 
og helbredsproblemer og have uhensigtsmæssig 
risikoadfærd (15). 

Der findes i litteraturen mange bud på definitioner 
af ensomhed, som hviler på forskellige teoretiske 
indgangsvinkler. Men på trods af forskellene, er 
der enighed om at skelne mellem at være ensom 
og alene (16). Der er børn og unge, som på trods 
af at de er meget alene, ikke føler sig ensomme, 
og andre børn og unge, der oplever en høj grad af 
ensomhed, selvom de er omgivet af mennesker. 
Trods denne skelnen er de to fænomener for-
bundet, og børn og unge, der er meget alene, vil 
være i større risiko for at føle sig ensomme (17).

Qualter og kollegaer fulgte i et kohortestudie 
syvårige børn til de var 17 år og karakteriserede 
dem i fire grupper i relation til udviklingen af deres 
ensomhed gennem tidsperioden (18). Forfatterne 
fandt, at 22% af de børn, som følte sig meget en-
somme som syvårige, stadig var det som 17-årige. 
Et tilsvarende longitudinelt studie, der fulgte børn 
fra de var 12 til 18 år, viste, at ca. 14% af disse børn 
og unge følte sig meget ensomme gennem hele 
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tidsperioden (19). Følelsen af ensomhed i barn-
dommen kan således fortsætte ind i ungdommen. 
Et stigende antal internationale forløbsstudier, der 
følger børn og unge over en længere tidsperiode, 
har således vist, at længerevarende, intense følelser 
af ensomhed øger risikoen for senere depressive 
symptomer og diagnosticeret depression (18, 
20, 21), dårligt selvvurderet helbred (18, 20, 21), 
selvskadende adfærd og selvmordstanker (22, 23), 
søvnproblemer (20, 24), somatiske symptomer 
som fx hovedpine, mavesmerter og kvalme (25), 
stigning i risikofaktorer, der er relateret til kardi-
ovaskulær sygdom (21, 26), samt forhøjet skole-
fravær og ringere karakterer i skolen (27, 28). En 
del af disse sammenhænge er også blevet fundet i 
danske undersøgelser. Fx har Ottosen og kollegaer 
fundet, at der blandt de 11-19-årige ensomme børn 
og unge er en langt højere andel, der ikke kan lide 
skolen (30%) end blandt børn og unge, der ikke 
føler sig ensomme (5%). Samtidigt fandt samme 
undersøgelse, at børn og unge, der ofte eller meget 
ofte føler sig ensomme, havde en markant større 
risiko for at angive et dårligt selvvurderet helbred 
og en lav livstilfredshed end de, der ikke føler sig 
ensomme (29). At svær ensomhed går hånd i hånd 
med mange andre symptomer på forringet mental 
sundhed og mentale helbredsproblemer er også 
blevet bekræftet i en anden dansk undersøgelse 
blandt 16-24-årige af Lasgaard et al. (30).

Ensomhed måles på mange måder. I befolknings-
undersøgelser anvendes ofte enkeltspørgsmål om 
ensomhed, hvor der spørges direkte til, om og 
hvor ofte individet føler sig ensom. Hvor nogle 
forskere hævder, at denne metode er den mest 
korrekte til at få information om ensomhed (31), 
hævder andre, at dette giver for simple svar på et 
kompliceret fænomen (32). Inden for rammen af 
denne rapport har vi valgt at fokusere på data om 
børn og unges ensomhed, som er indsamlet ved 
at spørge enten direkte til, om barnet/den unge 

føler sig ensom, eller som anvender etablerede og 
validerede mål for ensomhed, som fx the UCLA 
Loneliness Scale eller den korte version af the 
UCLA Loneliness Scale (Three-Item Loneliness 
Scale, T-ILS) (33). Børn og unge blev spurgt, i 
hvilken grad de har følt sig ensomme, men har dog 
ikke haft denne definition at forholde sig til. 

4.1.3 Forekomst

En række danske undersøgelser har spurgt ind til 
forekomsten af ensomhed blandt børn og unge. 

I Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmå-
ling (se appendiks 1) blev alle elever på landets 
folkeskoler, herunder også specialskoler, spurgt, 
hvor ofte de følte sig ensomme. De seneste tal fra 
2018 viste, at ca. 5-7% af eleverne i 4.-9. klasse tit 
eller meget tit følte sig ensomme (se figur 4.1.1).

I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 (se appendiks 
1) følte 6% af de 11-, 13- og 15-årige skolebørn sig 
ofte eller meget ofte ensomme (35). 

Undersøgelsen Børn og unge i Danmark – Velfærd 
og trivsel fra 2017 (se appendiks 1) blandt 3-19-
årige fra hele landet viste, at 3,5% af de 11-årige, 
9% af de 15-årige og 11,5% af de 19-årige ofte eller 
meget ofte følte sig ensomme (29).

I undersøgelsen UNG19 (se appendiks 1) var an-
delen af elever, der ofte eller meget ofte følte sig 
ensomme, 6% blandt drenge og 11% blandt piger 
(36). I UNG19 EUD-undersøgelsen blandt elever 
på erhvervsuddannelser svarede i alt 10%, at de 
ofte eller meget ofte følte sig ensomme (37).

I undersøgelsen Ensom i gymnasieskolen (se 
appendiks 1) var andelen af ensomme unge på 
de gymnasiale ungdomsuddannelser under-
søgt mere detaljeret blandt førsteårselever med 
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udgangspunkt i tre forskellige målemetoder; 
enkeltspørgsmål om selvoplevet ensomhed og to 
ensomhedsskalaer (UCLA Loneliness Scale og 
Social and Emotional Loneliness Scale for Adult 
(SELSA-S)). I alt 5,5% angav, at de tit eller altid 
følte sig ensomme (38).

Undersøgelsen Ensomhed blandt unge, som 
omfattede 3.790 16-24-årige i Region Midtjylland, 
fandt, at 12% af denne aldersgruppe oplevede 
svær ensomhed (30). Undersøgelsen var baseret 
på data fra Region Midtjyllands sundhedsprofil fra 
2017 og anvendte T-ILS til at måle svær en-
somhed. 

4.1.4 Alder og køn

I Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling fra 2018 følte en større andel af piger end 
drenge sig ensomme (se figur 4.1.2 og 4.1.3). 
Igennem skoletiden udviklede forekomsten af 
ensomhed sig lidt forskelligt mellem de to køn. 
Hos pigerne var ca. 8% i 4. klasse tit eller meget tit 
ensomme, og denne andel faldt en smule til 6% i 
6. klasse og steg så igen frem mod slutningen af 
skoletiden, hvor ca. 8% af pigerne i 9. klasse var 
ensomme. For drengene skete der et fald fra 6% 
i 4. klasse til 4% i 6. klasse, der tit eller meget tit 
var ensomme. Fra 6. klasse og frem lå andelen af 
ensomme drenge stort set stabilt på ca. 4% med 
undtagelse af skoleåret 2017/2018, hvor andelen 
var knap 6% i 9. klasse. 
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 → FIGUR 4.1.1   
Andel af elever i 4.-9. klasse, der følte sig ensomme meget tit eller tit fordelt på klassetrin og skoleår (%). Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2014-2018 (34).
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 → FIGUR 4.1.2   
Andel af drenge i 4.-9. klasse, der følte sig ensomme meget tit eller tit fordelt på klassetrin og skoleår (%), Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2018 (34).
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 → FIGUR 4.1.3    
Andel af piger i 4.-9. klasse, der følte sig ensomme meget tit eller tit fordelt på klassetrin og skoleårgang (%), Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2018 (34).
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I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 forekom 
ensomhed ligeledes hyppigere hos piger end hos 
drenge (se figur 4.1.4). Den største kønsforskel sås 
her blandt de 13-årige, hvor 10% af pigerne følte 
sig ensomme, mens dette gjaldt for 3% af dren-
gene (35). 

I undersøgelsen Børn og unge i Danmark – Vel-
færd og trivsel fra 2017 steg forekomsten af 
ensomhed med alderen således, at henholdsvis 
3,5% af de 11-årige, 9% af de 15-årige og 11,5% af 
de 19-årige rapporterede, at de ofte eller meget 
ofte følte sig ensomme. Der var ingen kønsforskel 
blandt de 11-årige, men blandt de to ældste alders-
grupper i undersøgelsen var der igen en højere 
andel af ensomme piger/unge kvinder (11% blandt 
de 15- årige og 14% blandt de 19-årige) end blandt 
drenge/unge mænd (7% blandt de 15-årige og 9% 
blandt de 19-årige) (29).

I Ungdomsprofilen 2014 var andelen, der ofte 
følte sig ensomme, 9% blandt gymnasieelever og 
8% blandt erhvervsskoler. Igen var kønsforskellen 

udtalt med flere unge kvinder end unge mænd, 
der følte sig ensomme. Blandt gymnasieeleverne 
angav således 11% af de unge kvinder og 5,9% af 
de unge mænd, at de følte sig ensomme, og for 
erhvervsskoleleverne var billedet det samme (12% 
af unge kvinder og 6,9% af unge mænd føler sig 
ensomme) (n≈70.000) (39). 

UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever og 
elever på erhvervsuddannelser viste også køns-
forskelle i ensomhed (36, 37). Eksempelvis var der 
en større andel blandt kvindelige (12%) end blandt 
mandlige elever (9%) på erhvervsuddannelserne, 
som ofte eller meget ofte følte sig ensomme (37).

I undersøgelsen Ensom i gymnasieskolen, der 
omfattede 1.009 førsteårselever, svarede 7% af de 
unge kvinder og 4% af de unge mænd, at de tit 
eller altid følte sig ensomme. Der var således også i 
denne undersøgelse flere unge kvinder end mænd, 
der følte sig ensomme. Til gengæld var der i un-
dersøgelsen ingen kønsforskelle i undergrupper af 
såkaldt social ensomhed og emotionel ensomhed, 

 → FIGUR 4.1.4    
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som ofte eller meget ofte følte sig ensomme (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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men drengene følte sig mere ensomme i relation 
til kæresteforhold end pigerne (38). Emotionel 
ensomhed er forbundet med mangel på nærhed 
og intimitet, for eksempel savn af en kæreste, nær 
ven eller en tæt forældrerelation, mens social en-
somhed er forbundet med manglende integration 
og et svagt netværk, såsom savn af en kammerat-
skabsgruppe eller kollegaer. 

Region Midtjyllands undersøgelse Ensomhed 
blandt unge fandt i overensstemmelse med oven-
stående danske undersøgelser, at en større andel 
af unge kvinder (15%) end unge mænd (10%) følte 
sig svært ensomme (målt med T-ILS – en kort 
version af UCLA-skalaen). Der var ingen forskel 
i forekomsten af svær ensomhed mellem de to 
aldersgrupper (16-19 år og 20-24 år) (30).
Som ovenstående danske undersøgelser indi-
kerer, stiger andelen, der føler sig ensomme, fra 

barndommen til ungdommen, hvilket er helt i tråd 
med den eksisterende internationale litteratur 
om ensomhed (16). Ligeledes viser størstedelen 
af ovenstående undersøgelser et andet generelt 
mønster; nemlig at en større andel af piger/unge 
kvinder end drenge/unge mænd ofte/meget 
ofte føler sig ensomme. Den konsistente danske 
kønsforskel er dog ikke et gennemgående fund 
i den internationale litteratur, hvor resultater, der 
måler kønsforskelle i ensomhed, er mere blandede 
og indbyrdes modstridende (40, 41). 

4.1.5 Socioøkonomi

De undersøgelser, som har studeret sammen-
hængen mellem socioøkonomiske vilkår og 
ensomhed, har samstemmende fundet, at fore-
komsten af ensomhed er højest blandt børn og 
unge fra lavere socioøkonomiske grupper (1, 30, 
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 → FIGUR 4.1.5    
Andel af drenge i 4.-9. klasse, der følte sig ensomme meget tit eller tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), 
Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling 2018 (34).
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42, 43). Et studie har undersøgt udviklingen i den 
sociale ulighed i ensomhed over tid med udgangs-
punkt i data fra Skolebørnsundersøgelsen i årene 
1991-2014 (n = 19.096). Forskerne fandt, at der i alle 
årene havde været social ulighed i ensomhed, men 
at den sociale ulighed i ensomhed fald i perioden 
1991-2014, hvilket skyldtes en stigende forekomst 
af ensomhed blandt børn fra højere socialgrupper 
(43). I Undervisningsministeriets Nationale Triv-
selsmåling fra 2018 sås tilsvarende, at følelsen af 
ensomhed oftere forekom blandt unge i de laveste 
socioøkonomiske grupper, men at den sociale 
forskel blev lidt mindre i løbet af skoletiden både 
blandt piger og drenge (se figur 4.1.5 og 4.1.6). 

4.1.6 Udvikling over tid

Skolebørnsundersøgelsen har fulgt udviklingen 
i forekomsten af ensomhed blandt børn og 

unge siden 1988 og fundet, at der har været en 
del mindre udsving i forekomsten af ensomhed 
mellem 1988 og 2018. Af figur 4.1.7 ses, at med 
undtagelse af nogle enkelte udsving, har forekom-
sten af ensomhed været ret stabil blandt drengene 
og særligt blandt de 11-årige. For de 13- og 15-årige 
piger er der over den samlede periode sket en 
stigning, men i perioden fra 1998 til 2018 er andelen 
stagneret blandt de 13- og 15-årige piger (35).

I Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmå-
ling, som måler på en langt kortere tidsperiode 
end Skolebørnsundersøgelsen, var forekomsten 
af elever, der følte sig ensomme, ret konstant fra 
skoleåret 2014/2015 til skoleåret 2017/2018. For 
9.-klasserne var der dog en lille stigning på et par 
procent fra 5% i 2014/2015 til 7% i 2017/2018 i an-
delen af elever, der angav, at de følte sig ensomme 
tit eller meget tit (se figur 4.1.1).

 → FIGUR 4.1.6     
Andel af piger i 4.-9. klasse, der følte sig ensomme meget tit eller tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Under-
visningsministeriets Nationale Trivselsmåling (34).
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 → FIGUR 4.1.7     
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som ofte føler sig ensomme (%), Skolebørnsundersøgelsen 1984-1998 og 2006-2018 (35).
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 → FIGUR 4.1.8    
Andel af 11-, 15- og 19-årige, der føler sig ensomme (%), Børn og unge i Danmark – Velfærd og trivsel 2009-2017 (29).
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Ligeledes fandt Programme for international 
student assessment (PISA)-undersøgelsen blandt 
15-16-årige danske skolebørn, at der i 2003 var 
93,7%, som var uenige eller stærkt uenige i, at de 
følte sig ensomme i skolen, mens denne andel var 
faldet til 87,1% i 2015. Denne tendens var gældende 
på tværs af de deltagende OECD-lande (44).

Også VIVE’s undersøgelse Børn og unge i Dan-
mark – Velfærd og trivsel har fulgt forekomsten af 
ensomhed over tid, og her har andelen, der ofte 
eller meget ofte føler sig ensom, været stigende 
blandt de 15- og 19-årige siden 2009. I 2009 
svarede eksempelvis 7% af de 19-årige, at de følte 
sig ensomme, mens tallet var 12% i 2017. Blandt de 
11-årige fandt undersøgelsen modsat et lille fald i 
forekomsten (29) (se figur 4.1.8).

4.2 MO BNING
 
I dette afsnit beskrives den selvrapporterede 
forekomst af henholdsvis mobning i skolen (direkte 
mobning) og indirekte digital mobning blandt 
jævnaldrende samt fordelingen på køn og alder, 
socioøkonomiske forhold og udviklingen over tid.

4.2.1 Sammenfatning

Mobning er, når en person gentagne gange og 
over en vis tid bliver udsat for negative handlinger 
fra én eller flere andre personer. Digital mobning 
henviser til indirekte mobning, som foregår via 
mobiltelefoner, computere eller andre elektroniske 
enheder. Forekomst: 3-6% af folkeskoleelever 
angiver, at de inden for det seneste skoleår tit er 
blevet mobbet, og 1-5% angiver, at de har mobbet 
andre. 5-16% folkeskoleelever angiver, at de har 
været udsat for mobning på internettet, og 4-15% 
angiver, at de har mobbet andre på internettet. I 
undersøgelser blandt unge, der er gået ud af fol-
keskolen, angiver op til 50%, at de på et eller andet 

tidspunkt er blevet mobbet i løbet af deres sko-
letid. Variationsbredden i disse tal afspejler formo-
dentligt både forskelle i målemetode, definitioner 
og populationer på tværs af undersøgelserne. Køn 
og alder: Der er ikke store kønsforskelle i forekom-
sten af at være blevet mobbet, men flere drenge 
end piger angiver at have mobbet andre. Enkelte 
undersøgelser peger desuden på, at de yngste 
elever angiver at være blevet mobbet mere end de 
ældste elever. Angående mobning på internettet 
peger to undersøgelser på, at flere piger end 
drenge har været udsat for internetmobning. So-
cioøkonomi: Børn og unge med forældre i lavere 
socialgrupper eller med kort uddannelse bliver i 
højere grad udsat for både traditionel og digital 
mobning end børn og unge med forældre i højere 
socialgrupper og med højt uddannelsesniveau. 
Udvikling over tid: Der er over de seneste 20 
år sket et tydeligt fald i andelen af børn og unge, 
som er blevet mobbet. I 1998 var det omkring hver 
tredje 11-årige skoleelev og hver femte 15-årige 
skoleelev, som oplevede at blive mobbet, mens det 
i 2018 var ca. hver tyvende skoleelev. I den seneste 
periode fra 2014 til 2018 ses et fald i andelen af 
11-årige drenge, som er blevet mobbet fra 11% til 
5%, hvor de 13- og 15-årige lå stabilt på 4-5%. For 
pigerne var der et fald fra 9% til 6% for de 11-årige, 
og for de 13- og 15-årige lå det stabilt på 4%.

4.2.2 Indledning

Mobning kan defineres som: ‘Når en person 
gentagne gange og over en vis tid bliver udsat for 
negative handlinger fra én eller flere personer’ (45, 
46). Mobning kan være direkte og indirekte samt 
verbal og fysisk, hvorfor mobning kan finde sted 
både på traditionel vis i virkeligheden, fx på skolen, 
samt på internettet via sociale medier i form af 
digital mobning (47). Konsekvenserne er knyttet 
til lavt selvværd, ensomhed og psykiske problemer 
såsom depression og angst. Disse problematikker 
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synes at kunne følge individet fra barndommen til 
voksenlivet. Eksempelvis viste et studie, at finske 
mænd, der var blevet mobbet som 8-årige (n= 
2.348), havde større risiko for at udvikle depres-
sion som 18-årige (48). Ligeledes fandt en anden 
longitudinal undersøgelse fra Norge, at 12-16-årige, 
som blev udsat for mobning, hyppigere havde 
emotionelle problemer som 26-28-årige (49).

Undersøgelsen fra Det Nationale Forsknings- og 
Analysecenter for Velfærd (VIVE): Børn og 
unge i Danmark – Velfærd og trivsel fra 2014 (se 
appendiks 1), fandt, at børn og unge, der var blevet 
mobbet, havde større sandsynlighed for at trives 
dårligt end børn, der ikke var blevet mobbet (50). 
Endvidere har adskillige tværsnitsundersøgelser 
dokumenteret sammenhænge mellem udsættelse 
for traditionel eller digital mobning og depressive 
symptomer, sociale problemer, opmærksomheds-
problemer, aggressiv adfærd, mentale helbreds-
problemer som nervøsitet, tristhed, følelsen af at 
være værdiløs samt generel negativ indflydelse på 
mental sundhed (49, 51-54).

4.2.3 Forekomst

Direkte mobning i skolen  
Forekomsten af mobning blandt skolebørn er 
blevet undersøgt i fem større danske undersø-
gelser i nyere tid. 

I Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling (se appendiks 1) blev eleverne spurgt om 
mobning i to spørgsmål: ‘Er du blevet mobbet i 
dette skoleår?’ og ‘Har du selv mobbet nogen i 
skolen i dette skoleår?’ I skoleåret 2017/2018 op-
levede 3% af eleverne i 4.-9. klasse at være blevet 
mobbet  ‘tit’ eller ‘meget tit’. Yderligere angav lidt 
over 1% af eleverne i 4.-9. klasse at have mobbet 
andre i det pågældende skoleår (55). 
I Skolebørnsundersøgelsen (se appendiks 1) blev 

mobning i skolen opdelt i to kategorier; at være 
offer for mobning og at deltage i mobning af 
andre (35). Rapporten fra 2018 opsummerede, at 
4-6%, afhængigt af køn og alder, oplevede at være 
blevet mobbet mindst et par gange om måneden 
(se figur 4.2.4). Samtidigt viste besvarelserne, at 
1-5% af de 11-, 13- og 15-årige havde mobbet andre 
mindst et par gange om måneden (35).

En undersøgelse fra Børnerådet i 2012/2013 blandt 
børn og unge i Roskilde Kommune om folkeskole-
oplevelsers betydning for valg af ungdomsuddan-
nelse, viste, at unge, der ofte var blevet mobbet i 
folkeskolen, i højere grad fortsatte deres skolegang 
på produktionsskoler (24%) og erhvervsuddan-
nelser (18%) end på gymnasiale uddannelser (7%) 
(n= 4.477) (56). 

Undersøgelsen: Når det er svært at være ung i 
DK - Unges trivsel og mistrivsel i tal (se appendiks 
1) fandt, at halvdelen af de unge havde erfaringer 
med at blive mobbet i løbet af deres skoletid. 32% 
af de unge angav, at de af og til var blevet mobbet, 
mens 18,8% svarede, at de ofte havde været udsat 
for mobning under deres skoletid (57).

Digital mobning
Tre større danske undersøgelser har spurgt ind til 
forekomsten af digital mobning blandt børn og 
unge. 

I Skolebørnsundersøgelsen var mobning på inter-
nettet opdelt i to kategorier; om de selv var blevet 
mobbet på internettet, og om de havde mobbet 
andre på internettet inden for de seneste par 
måneder. Et eksempel på mobning på internettet 
kunne være at få ubehagelige beskeder eller få delt 
pinlige billeder på internettet uden tilladelse. Resul-
taterne fra den seneste undersøgelse fra 2018 viste, 
at hver tiende 11-årige skoleelev og lidt mindre end 
hver tiende 15-årige skoleelev var blevet mobbet 
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på internettet inden for de seneste par måneder. 
4-11% af eleverne havde mobbet andre på inter-
nettet, og forekomsten var størst hos de 13- og 
15-årige drenge, hvor hver tiende angav at have 
mobbet andre inden for den seneste måned (35). 

Ifølge panelundersøgelsen Børn og Unge i Dan-
mark – Velfærd og trivsel fra 2017 (se appendiks 1) 
blandt 3-19-årige (n=7.697) oplevede henholdsvis 
5% af de 11-årige og 13-14% af 15- og 19-årige at 
være blevet mobbet på de sociale medier eller via 
mobiltelefon mindst en gang (29). 

Endelig har en undersøgelse blandt elever i 9. 
klasse i Børnerådets Børne- ungepanel fra 2017 
(n=1.390) vist, at 16% af unge i 9. klasse var blevet 
mobbet på internettet inden for det seneste år. 
Ydermere havde 15% mobbet andre på internettet 
inden for det seneste år (58).

4.2.4 Alder og køn

Direkte mobning i skolen
Ifølge Undervisningsministeriets Nationale Triv-
selsmåling var der ikke nævneværdige forskelle 
mellem drenge og piger, der oplevede at være 
blevet mobbet tit eller meget tit i 2018 (se figur 
4.2.1). Der var dog små forskelle for 9. klasserne, 
hvor 3% af drengene og ca. 1,5% af pigerne angav, 
at de var blevet mobbet tit eller meget tit. Der 
var et fald i forekomsten af mobningen fra 4. til 9. 
klasse fra omkring 5% til ca. 2%. For drengene sås 
dog en lille stigning igen fra 8. til 9. klasse.
I forhold til udøvelse af mobning var der i Under-
visningsministeriets Nationale Trivselsmåling fra 
2018 flere drenge end piger, der havde mobbet 
andre inden for det seneste skoleår: Knap 2% for 
drengene og 0,5% for pigerne (se figur 4.2.2). Der 
var desuden en stigning i andelen, der udøvede 
mobning blandt drengene fra 5. klasse til 9. klasse 
fra lidt over 1% til 3,5% (se figur 4.2.3).
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 → FIGUR 4.2.1     
Andel af elever i 4.-9. klasse, der tit eller meget tit er blevet mobbet fordelt på klassetrin og køn (%), Undervisningsministeriets Natio-
nale Trivselsmåling 2018 (34).
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Af den seneste Skolebørnsundersøgelse fra 2018 
fremgik det, at 5% af 11-årige drenge, 4% af 13-
årige drenge og 5% af 15-årige drenge var blevet 
mobbet mindst et par gange om måneden. Blandt 
pigerne var det 6% af 11-årige, 6% af 13-årige og 
4% af 15-årige, der var blevet mobbet mindst et 
par gange om måneden (se figur 4.2.4) (35). 
Skolebørnsundersøgelsen fandt dermed ligesom 
Undervisningsministeriets Nationale trivselsmå-
ling ingen væsentlige kønsforskelle i andelen af 
skoleelever, der oplever at blive mobbet. Yderli-
gere fremgår det af figur 4.2.5, at 3% af de 11- og 
13-årige drenge og 5% af de 15-årige drenge havde 
mobbet andre mindst et par gange om måneden. 
For pigerne gjaldt dette for 1% i alle tre alders-
grupper. Dette viser, at flere drenge end piger har 
deltaget i mobning af andre (35) (se figur 4.2.2).

Forekomsten af mobning fordelt på alder er også 
blevet undersøgt i undersøgelsen Børn og Unge i 
Danmark – Velfærd og trivsel 2018 (se appendiks 1). 

Her fandt man, at andelen, der havde oplevet mob-
ning i det sidste halvår af 2017, var markant større 
i starten af skoletiden, altså som 7-årig (19%), end 
blandt 11- og 15-årige (9-10%) (29) (se figur 4.2.6).

Undersøgelsen: Når det er svært at være ung i DK 
- Unges trivsel og mistrivsel i tal fandt, at lidt flere 
unge kvinder (19,8%) end unge mænd (17,9%) ofte 
var blevet mobbet. Samtidig angav lidt flere unge 
kvinder (50,6%) end unge mænd (47,9%), at de 
aldrig var blevet mobbet (57).

Digital mobning
Ifølge Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 havde lidt 
flere piger end drenge oplevet at blive mobbet på 
internettet inden for de seneste par måneder (35) 
(se figur 4.2.7).

Ydermere sås af Skolebørnsundersøgelsen fra 
2018, at en større andel af drenge end piger angav 
at have mobbet andre på internettet (se figur 
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 → FIGUR 4.2.2       
Andel af elever i 4-9.-klasse, der tit eller meget tit har mobbet andre fordelt på skoleår og køn (%), Undervisningsministeriets Nationale 
Trivselsmåling 2018 (34).
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4.2.8). Blandt drengene blev andelen større med 
stigende alder, og det var således hver tiende 13- 
og 15-årige dreng, som i 2018 havde mobbet andre 
på internettet inden for de seneste par måneder 
(se figur 4.2.8) (35).

Panelundersøgelsen Børn og Unge i Danmark 
– Velfærd og trivsel 2018 fandt i lighed med Sko-
lebørnsundersøgelsen fra 2018, at digital mobning 
hyppigere rammer pigerne end drengene. Blandt 
hele gruppen af de 11-19-årige udtrykte dobbelt 
så mange piger/unge kvinder (14%) som drenge/
unge mænd (7%), at de var blevet mobbet på de 
sociale medier. Blandt 19-årige unge kvinder angav 
21%, at de mindst én gang havde oplevet mobning 
på de sociale medier mod 8% af 19-årige unge 
mænd. Hos 15-årige var det 18% af pigerne og 8% 
af drengene, der var blevet mobbet på de sociale 
medier. Aldersmæssigt var der også en forskel, 
og mobning på de sociale medier forekom mere 
hyppigt hos de ældre unge. I alt 5% af de 11-årige, 

13% af de 15-årige og 15% af de 19-årige angav, at 
de havde oplevet at blive mobbet på de sociale 
medier (29).
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 → FIGUR 4.2.3      
Andel af elever i 4.-9. klasse, der tit eller meget tit har mobbet andre fordelt på klassetrin og køn (%), Undervisningsministeriets Natio-
nale Trivselsmåling 2018 (34).
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 → FIGUR 4.2.5   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som har mobbet andre mindst et par gange om måneden (%), Skolebørnsundersøgelsen 
2018 (35). 
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 → FIGUR 4.2.4 
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som er blevet mobbet mindst et par gange om måneden (%), Skolebørnsundersøgelsen 
2018 (35).
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 → FIGUR 4.2.6     
Andel af 11- og 15-årige, som er blevet mobbet i det sidste halvår af 2017 (%), Børn og unge i Danmark -Velfærd og trivsel 2018 (29).

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

%

15-ÅRIGE13-ÅRIGE11-ÅRIGE

11

10

12

8 8

7

DRENGEDRENGE
PIGERPIGER

 → FIGUR 4.2.7      
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som har oplevet at blive mobbet på internettet inden for de seneste par måneder (%), 
Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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 → FIGUR 4.2.8    
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, der havde mobbet andre på internettet inden for de seneste par måneder (%), Skole-
børnsundersøgelsen 2018 (35).

 → FIGUR 4.2.9      
Andel af 4.-9.-klasses elever, der tit eller meget tit har oplevet at blive mobbet fordelt på forældrenes uddannelsesniveau og klassetrin 
(%), Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling 2018 (34).
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4.2.5 Socioøkonomi

Direkte mobning i skolen
Af Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling fra 2018 fremgik det, at børn og unge 
med højtuddannede forældre i mindre grad blev 
mobbet end børn og unge med forældre med en 
kortere uddannelse. Dette var mest tydeligt blandt 
børn i 4.-5. klasse i folkeskolen. I udskolingen var 
tendensen mindre tydelig (se figur 4.2.9). Børn 
og unge med forældre med en kort uddannelse 
udgjorde samtidigt en højere andel af de børn 
og unge, der mobbede, end børn og unge med 
forældre med en længerevarende uddannelse.
Af den seneste Skolebørnsundersøgelse fra 2018 
fremgik det, at en større andel af børn og unge 
med forældre i den lave socialgruppe (7%) blev 
mobbet sammenlignet med børn og unge med 

forældre i den høje socialgruppe (4%) (35) (se 
figur 4.2.10). 

I undersøgelsen Børn og Unge i Danmark – 
Velfærd og trivsel 2018 fremgik også forskelle i 
forældres uddannelse, beskæftigelse og mobning 
blandt 3-15-årige. Undersøgelsen viste, at børn og 
unge med forældre, som kun havde en grundsko-
leuddannelse, blev mobbet mere (22%) end de 
børn og unge, hvis forældre havde en erhvervs-
faglig uddannelse (14%) eller en lang videregående 
uddannelse (8%). Ligeledes sås, at børn og unge 
med forældre, hvor kun den ene forælder var i 
beskæftigelse (17%) eller, hvor ingen af forældrene 
var i beskæftigelse (19%), blev mobbet mere 
end de børn og unge, hvor begge forældre var i 
beskæftigelse (10%) (29) (se figur 4.2.11).
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 → FIGUR 4.2.10       
Andel af 11-15-årige folkeskoleelever, som er blevet mobbet mindst et par gange om måneden fordelt på familiens socialgruppe (%), 
Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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Digital mobning
Ifølge Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 var der 
flere børn og unge med forældre i den lave social-
gruppe (12%) end i den høje socialgruppe (8%), 
der blev mobbet digitalt inden for de seneste par 
måneder (35) (se figur 4.2.12).

I forhold til de børn og unge, som mobber andre 
på internettet inden for de seneste par måneder, 
var der i seneste Skolebørnsundersøgelse til gen-
gæld ingen sociale forskelle (35). 

4.2.6 Udvikling over tid

Direkte mobning i skolen
Ifølge Undervisningsministeriets Nationale 
Trivselsmåling har der været et lille fald i andelen 
af børn og unge, der er blevet mobbet over de se-
neste fire skoleår; fra ca. 3,8% i skoleåret 2014/2015 
til ca. 3% i skoleåret 2017/2018 (se figur 4.2.13). 
I samme periode var der ikke store forskelle i 
andelen af børn og unge i 4.-9. klasse, der havde 
mobbet andre (34). 

Ifølge Skolebørnsundersøgelsen er der fra 1998 
og frem til i dag sket et tydeligt fald i andelen af 
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 → FIGUR 4.2.11     
Andel af 3-15-årige, der bliver mobbet opdelt efter forældres uddannelse og beskæftigelse (%), Børn og unge i Danmark – Velfærd og 
trivsel 2018 (29).
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 → FIGUR 4.2.12    
Andel af 11-15-årige folkeskoleelever, som er blevet mobbet på internettet inden for de seneste par måneder, fordelt på familiens 
socialgruppe (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).

 → FIGUR 4.2.13     
Andel af 4.-9.-klasses elever, der er blevet mobbet fordelt på skoleår (%), Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmåling  
2014-2018 (34).
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11-15-årige skoleelever, som er blevet mobbet. Der 
har især været et fald i andelen af 11-årige drenge, 
som var blevet mobbet, fra 33% til 5% (35) (se 
figur 4.2.14).

I Skolebørnsundersøgelsen blev der også fra 1998 
til 2002 registreret et markant fald i andelen af 
børn og unge, som havde mobbet andre (se figur 
4.2.14). Som det fremgår, var det i 1990’erne næ-
sten hver anden af de 13- og 15-årige drenge, der 
deltog i mobning, mens det i 2018 gjaldt for 1-5%. 
Siden 2010 er udviklingen dog stagneret blandt de 
15-årige drenge (se figur 4.2.15) (35).

Digital mobning
Der findes indtil videre ingen opgørelser af, 
hvordan forekomsten af digital mobning har ud-
viklet sig over tid blandt danske børn og unge. 
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 → FIGUR 4.2.14      
Andel af 11-, 13- og 15-årige folkeskoleelever, som er blevet mobbet mindst et par gange om måneden (%) fordelt på køn og årstal, 
Skolebørnsundersøgelsen 1984 til 2018 (35).
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4.3 SKOLEFRAVÆR

Dette afsnit omhandler udbredelsen i skolefravær 
fordelt på køn og alder, socioøkonomiske forhold 
samt udviklingen over tid. 

4.3.1 Sammenfatning

Skolefravær henviser til det, at et barn ikke møder 
frem til skole og deltager i undervisningen. Et højt 
fravær kan være bekymrende, da det kan skyldes 
trivselsproblemer eller være med til at skabe 
dem. Forekomst: Skolefraværet ligger samlet for 
folkeskoleelever på 5,8% (3% grundet sygdom, 
1,8% grundet ekstraordinær frihed og 1% grundet 
ulovligt fravær). Det gennemsnitlige skolefravær 
dækker over en stor spredning, således at 25,6% af 
eleverne med fravær har et lavt fravær på under 
2%, men ca. 14,2% af eleverne har et fravær på 

mere end 10%. Det er op til de enkelte skoler at 
definere disse fraværskategorier nærmere, og 
der er store lokale variationer i, hvordan fraværet 
registreres og kategoriseres. Køn og alder: Fra-
været øges med stigende alder, mens der ikke ses 
kønsforskelle af betydning. Socioøkonomi: Der er 
sammenhæng mellem forældrenes uddannelses-
niveau og fraværet, således at fraværet er lavere 
jo højere uddannelsesniveauet er hos forældrene. 
Udvikling over tid: Fraværsprocenten har ligget 
stabilt gennem de seneste fem år for ulovligt 
fravær og sygefravær. I perioden 2011-2015 sås et 
mindre fald i fraværsprocenten svarende til 1-2%.

4.3.2  Indledning

Fravær i folkeskolen har betydning for, hvor meget 
børn og unge lærer, og om de får en ungdomsud-
dannelse. Analyser fra Undervisningsministeriet 
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 → FIGUR 4.2.15  
Andel af 11-, 13- og 15-årige folkeskoleelever, som har mobbet andre mindst et par gange om måneden (%) fordelt på køn og årstal, 
Skolebørnsundersøgelsen 1984-2018 (35).
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viser, at jo mere fravær eleven har, jo lavere er 
elevens karaktergennemsnit (59). Blandt de elever, 
der forlod folkeskolen i skoleåret 2011/2012, fik 
elever med under 2% fravær i 9. klasse 7,3 i gen-
nemsnit ved de bundne prøver, mens elever med 
10% eller mere fravær fik en gennemsnitskarakter 
på 4,8. Fraværet hænger også sammen med, om 
eleven starter på en ungdomsuddannelse, og om 
eleven dropper ud af denne. 90-97% af de elever, 
der havde mindre end 10% fravær i 9. klasse i 
2011/2012, startede på en ungdomsuddannelse, 
mens det kun var tilfældet for 69% af de elever, 
der havde mere end 10% fravær. Og blandt elever 
med mere end 10% fravær i 9. klasse, som alligevel 
startede på en ungdomsuddannelse, droppede 
16% ud af ungdomsuddannelsen inden for det 
første år. Det tilsvarende tal for elever med mindre 
end 10% fravær i 9. klasse lå på 4-7%. En anden 
analyse fra 2016 af sammenhængen mellem fravær 
og målingen af trivsel i Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling i folkeskolen viste, at jo la-
vere faglig og social trivsel eleverne angav at have, 
jo mere fravær havde de (60). International forsk-
ning viser, at skolefravær er en risikofaktor i forhold 
til øget frafald senere i uddannelsessystemet, som 
igen er en risikofaktor for sociale, økonomiske og 
psykiatriske problematikker i voksenlivet (61).

Skolefravær kan opdeles i to kategorier; lovligt 
fravær (sygefravær og fravær med skolelederens 
tilladelse (ekstraordinær frihed)) og ulovligt fravær. 
Ifølge Bekendtgørelse om elevers fravær fra 
undervisningen i folkeskolen (62), som for nylig er 
blevet revideret, skal skolelederen sikre, at elevers 
fravær registreres dagligt ved skoledagens begyn-
delse. Som noget nyt skal fraværet for elever i 7.-10. 
klasse desuden registreres dagligt ved skoledagens 
afslutning. Den enkelte elevs fravær skal registreres 
elektronisk, og fraværsregistreringerne skal være 
tilgængelige for kommunalbestyrelsen. Der skal 
angives én af følgende tre grunde til fraværet: 

1. fravær grundet sygdom, funktionsnedsættelse 
eller lignende, dvs. når en elev på grund af smit-
tefare eller af hensyn til elevens sundhed eller 
velfærd ikke kan møde frem til undervisningen,

2. fravær i form af ekstraordinær frihed (fravær 
med skolelederens tilladelse på grund af rejser 
og lignende) og 

3. ulovligt fravær (fravær uden skolelederens 
tilladelse). 

Det er op til de enkelte skoler at definere disse 
fraværskategorier nærmere, og der er store lokale 
variationer i, hvordan fraværet registreres og 
kategoriseres. Om fravær registreres som syge-
fravær, bestemmes hovedsageligt af, om foræl-
drene har sygemeldt barnet. En sygemelding kan 
imidlertid dække over mange andre forhold end 
egentlig sygdom, som fx angst- eller stressrelateret 
hovedpine eller mavepine, at barnet eller den unge 
af forskellige grunde modsætter sig at komme i 
skole, eller at der er forhold på skolen, som gør, 
at barnet eller den unge ikke trives og derfor ikke 
kommer afsted. Fravær registreres som ulovligt, 
hvis forældrene ikke har meldt barnet eller den 
unge fraværende på grund af sygdom eller fået 
skolelederens tilladelse til fraværet. En manglende 
sygemelding kan således skyldes en forglemmelse 
fra forældrenes side. Hvis forældrenes sygemel-
ding af barnet er forsinket, og fraværet allerede er 
registreret som ulovligt, kan der blive tale om, at 
fraværet skal omregistreres, hvilket muligvis ikke 
sker. De nye regler for bortfald af børnechecken, 
hvis børn har mere end 15% ulovligt fravær i et 
kvartal, vil muligvis også have indflydelse på, 
hvorledes fraværet registreres, da typen af registre-
ring har alvorlige konsekvenser for forældrene og 
dermed for samarbejdsrelationen til skolen. 

Hvilke typer fravær, der registreres som lovligt 
fravær, varierer meget fra skole til skole. På nogle 
skoler er det sædvane at tillade fravær, for ek-
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sempel ved skiferier i skoletiden, mens andre skoler 
ikke tillader denne type fravær. Det varierer også, i 
hvilken udstrækning og på hvilken måde fraværet 
bliver registreret. Det er et krav, at skolerne dagligt 
registrerer fravær elektronisk, mens det vedtages 
lokalt, hvornår registreringen skal finde sted, her-
under om der registreres på dags- eller timebasis. 
En undersøgelse fra 2018 bekræfter, at der både 
på tværs af kommuner og skoler er stor forskel på, 
hvordan lovligt og ulovligt fravær defineres, og at 
alt fravær ikke nødvendigvis registreres (63). 

I dette afsnit har vi valgt at fokusere på registre-
ringer af ulovligt fravær og sygefravær, da begge 
er forbundet med forskellige mål for mentale hel-
bredsproblemer. Børn og unge med fravær med 
skolelederens tilladelse ligner børn og unge uden 
eller med meget lidt fravær.

4.3.3 Forekomst

I skoleåret 2018/2019 lå det samlede fravær for 
folkeskolens elever på 5,8% ifølge Undervisnings-
ministeriets statistik om elevfravær i Folkeskolen. 
Det svarer til ca. én dag om måneden eller 11,5 
dages fravær i løbet af skoleåret. Det gennem-
snitlige skolefravær dækker over en stor spredning 
mellem eleverne. Således havde 25,6% af eleverne 
et lavt fravær på 0-2% i 2018/2019, mens 14,2% af 
eleverne havde et fravær på mere end 10%. For 
elever på specialskoler var det gennemsnitlige 
fravær noget højere, nemlig 8,9%, svarende til ca. 
18 fraværsdage i løbet af et skoleår (64). Fordelt 
på fraværskategorier udgjorde sygefraværet 3,1%, 
lovligt fravær 1,8% og ulovligt fravær 1%.

4.3.4 Alder og køn

Fraværet er jævnt stigende med stigende alder. 
Således har elever i indskolingen 5,1% fravær, på 
mellemtrinet 5,8%, i udskolingen 6,8% og i 10. 

klasse 7,8% fravær. Stigningen skyldes i høj grad, 
at ældre børn har mere ulovligt fravær, fra 0,5% i 
indskolingen til 2,5% i 10. klasse. Drenge og piger 
har i gennemsnit lige meget fravær.

4.3.5 Socioøkonomi

En sammenholdning af data fra fraværsregisteret 
med data om forældres højeste uddannelsesniveau 
har vist, at forældres uddannelsesniveau har stor 
betydning for forekomsten af ulovligt fravær og sy-
gefravær blandt børn og unge. Således havde børn 
og unge med forældre med lang videregående 
uddannelse og mellemlang uddannelse i 2019 
samlet henholdsvis 4% og 6% ulovligt fravær og sy-
gefravær, mens børn og unge med forældre med 
kort uddannelse og erhvervsuddannelse havde 
henholdsvis 9% og 12%. Denne tendens fremgår 
tydeligt fra 2011 til 2019 (se figur 4.3.1). Af figur 
4.3.2 ses det desuden, at forekomsten af ulovligt 
fravær og sygefravær samlet blandt 0.-9.-klasses 
elever i 2019 steg med stigende alder for alle fire 
kategorier af forældres uddannelsesniveau, men 
igen var fraværet højest i den laveste uddannelses-
kategori på alle klassetrin (34).

4.3.6 Udvikling over tid

Ifølge analyser af skoleelevers fravær og forældres 
uddannelse har forekomsten af ulovligt fravær og 
sygefravær været nogenlunde stabil i perioden 
2015-2018 uanset forældrenes uddannelse. I 
perioden 2011-2014 sås et mindre fald for alle fire 
uddannelseskategorier blandt forældrene (se figur 
4.3.1). Eksempelvis havde børn og unge med for-
ældre med en lang videregående uddannelse en 
fraværsprocent på ca. 5% i 2011, mens den i 2019 
var ca. 4%. Samme tendens sås for mellemlang ud-
dannelse, erhvervsuddannelse og kort uddannelse, 
som henholdsvis havde et procentdelsfald fra ca. 
7% til 6%, 11% til 9% og 14% til 12% (se figur 4.3.1). 
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 → FIGUR 4.3.1    
Andel med ulovligt fravær og sygefravær samlet fordelt på skoleår og højest uddannede forældres uddannelsesniveau (%), Fraværsre-
gisteret 2011-2019 (34).
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 → FIGUR 4.3.2   
Andel med ulovligt fravær og sygefravær samlet fordelt på 0.-9. klassetrin og højest uddannede forældres uddannelsesniveau (%), 
Fraværsregisteret 2011-2019 (34).  
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4.4  USPECIFIKKE FYSISKE SYMPTO-
MER (MAVEPINE OG HOVEDPINE)

Dette afsnit beskriver forekomsten af uspecifikke 
fysiske symptomer som mavepine og hovedpine 
hos børn og unge. Afsnittet omfatter børn og 
unges selvrapportering af mavepine og hovedpine 
fordelt på køn og alder, socioøkonomiske forhold 
samt udviklingen over tid. 

4.4.1 Sammenfatning

Uspecifikke fysiske symptomer henviser til fysiske 
symptomer, som ikke kan forklares ved en veldefi-
neret fysisk sygdom. I dette afsnit sætter vi fokus på 
to sådanne symptomer: mavepine og hovedpine. 
Forekomst: Der er stor forskel på forekomsten 
af mavepine og hovedpine hos børn og unge i de 
forskellige undersøgelser, og der kan derfor ikke 
konkluderes noget samlet om forekomsten af disse 
to symptomer. Den nyeste undersøgelse blandt fol-
keskoleelever viser fx, at ca. 8% har mavepine og ca. 
17% har hovedpine tit eller meget tid. Blandt elever 
på ungdomsuddannelser har man senest fundet, at 
afhængigt af køn og uddannelsesretning har 1-5% 
næsten dagligt mavepine og 2-14% har næsten 
dagligt hovedpine. Køn og alder: Forekomsten af 
hovedpine er næsten dobbelt så høj hos pigerne 
som hos drengene i alle undersøgelser og lidt hø-
jere blandt de ældste aldersgrupper. Forekomsten 
af mavepine er også næsten dobbelt så udbredt 
blandt piger som blandt drenge, men her er der 
er ingen tydelige aldersforskelle. Socioøkonomi: 
Både mavepine og hovedpine er hyppigere hos 
børn og unge med forældre, som har kort uddan-
nelse og er fra lavere socialgrupper end blandt børn 
og unge med forældre, der har en lang uddannelse 
og høj socialgruppe. Udvikling over tid: Siden 
1980’erne har forekomsten af mavepine ligget ret 
stabilt med undtagelse af enkelte udsving, dog 
med en stigning blandt 15-årige piger siden 2010. 

Forekomsten af hovedpine har ligeledes, trods visse 
udsving, ligget ret stabilt siden 1980’erne, dog med 
en stigning blandt pigerne siden 2010. 

4.4.2 Indledning

Hos børn og unge såvel som hos voksne kan 
belastninger og udfordringer være knyttet til 
fysiske symptomer eller klager, ofte i form af 
smerter, som ikke kan forklares ved en veldefineret 
fysisk sygdom, men i stedet betragtes som udtryk 
for kropsligt stress. Eksempler på disse er hoved-
pine og mavepine. Hovedpine og mavepine er 
relevante symptomer at inddrage, fordi sådanne 
smerter er forbundet med eller er prædiktive for 
mentale helbredsproblemer. Man har således 
fundet, at hyppig forekomst af hovedpine blandt 
børn og unge er forbundet med en række mentale 
helbredsproblemer såsom angst, depressive 
symptomer, adfærdsproblemer, nedsat psykologisk 
funktion, søvnproblemer og stress (65-70) , mens 
gentagen mavepine er prædiktiv for søvnpro-
blemer, depressive symptomer, ringe livstilfredshed 
og psykiatrisk sygdom (71-75) . 

Det er normalt for børn og unge at have hoved-
pine eller mavepine i perioder, men optræder de 
hyppigt og i en sådan grad, at de påvirker barnets 
daglige aktiviteter, kan de påvirke barnets trivsel. 
Der kan være tale om symptomer, som ikke kan 
forklares tilstrækkeligt med en veldefineret fysisk 
sygdom (på engelsk kaldet ‘medically unexplained 
symptoms’), og i denne rapport omtaler vi dem 
derfor som ‘uspecifikke fysiske symptomer’ (76-78). 
Inden for sundhedsvæsenet anvendes forskellige 
begreber for disse. Tidligere var udtrykket psyko-
somatiske symptomer særligt udbredt, men det 
erstattes i stigende grad af betegnelsen funktio-
nelle symptomer. I alvorlige tilfælde kan sympto-
merne fylde meget i hverdagen, føre til bekymring 
hos forældrene og til gentagne lægebesøg og 
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undersøgelser for diverse medicinske sygdomme 
og dermed påvirke et barns fysiske, psykiske og 
sociale udvikling (79). Symptomerne kan i yderste 
tilfælde føre til, at man taler om egentlige funktio-
nelle lidelser, hvor personen er bekymret og bela-
stet som følge af uforklarede fysiske symptomer i 
en grad og over så lang tid, at han/hun vanskeligt 
kan fungere i dagligdagen. Sundhedsstyrelsen de-
finerer funktionelle lidelser som en samlet beteg-
nelse for en række lidelser, der alle er kendetegnet 
ved, at personen har et eller flere fysiske symp-
tomer, som påvirker funktionsevne og livskvalitet, 
og som ofte har et karakteristisk mønster. Et fælles 
kendetegn for funktionelle lidelser er, at de ikke kan 
påvises ved blodprøver, røntgenundersøgelser eller 
andre medicinske tests (80). 

Internationale opgørelser viser, at børn/unge med 
bl.a. funktionelle mavelidelser udgør mere end 
50% af patienterne i børne- og ungeklinikker med 
speciale i undersøgelse og behandling af mavepro-
blemer og mellem 5% og 10% i almene børne- og 
ungeklinikker (81). En nylig dansk undersøgelse har 
desuden vist en stigning blandt 11-17-årige unge, 
som henvises til og undersøges i det sekundære 
sundhedsvæsen grundet uspecifikke symptomer 
(n=1.456.049) (82).

Det er vigtigt at fremhæve, at de tal, vi præsenterer 
i dette afsnit, ikke kan sige noget om udviklingen i 
funktionelle lidelser, men alene vedrører besvarelser 
fra børn og unge på spørgsmål om, hvorvidt de op-
lever henholdsvis mavepine og hovedpine. Svarene 
kan heller ikke give os noget indtryk af årsagen til 
disse fysiske symptomer eller af, i hvilket omfang 
der er tale om funktionelle lidelser. Der er samtidigt 
heller ingen mulighed for at vurdere, om der er tale 
om vedvarende symptomer, der påvirker funktionen 
hos de pågældende børn og unge i dagligdagen. 

4.4.3 Forekomst

Mavepine
I Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling (se appendiks 1) fra 2018 havde ca. 8% af 
eleverne i 4.-6. klasse samt 7.-9. klasse tit eller meget 
tit ondt i maven (55). 

Skolebørnsundersøgelsen (se appendiks 1) fra 2018 
viste, at 18-20% af de 11-15-årige piger havde haft 
mavepine mindst en gang om ugen inden for de 
seneste seks måneder, mens tallet for drengene var 
9-10% (35). 

Blandt de lidt ældre unge kan vi finde oplysninger 
om forekomsten af mavepine i Ungdomsprofilen 
2014 samt i UNG19-undersøgelsen for henholdsvis 
gymnasie- og erhvervsskoleelever (se appendiks 
1). Der er ikke spurgt ind til forekomsten af mave-
pine i Sundheds- og Sygelighedsundersøgelsen. I 
Ungdomsprofilen 2014 havde ca. 2% på gymnasier 
og ca. 3% på erhvervsuddannelser mavepine næ-
sten dagligt (39). I UNG 19 undersøgelsen blandt 
gymnasieelever havde ca. 3% unge kvinder og 1% 
unge mænd haft mavepine næsten dagligt inden 
for de seneste seks måneder (36). Blandt erhvervs-
skoleelever i UNG19 EUD-undersøgelsen var 
forekomsten højere blandt begge køn. Her havde 
ca. 5% unge kvinder og 3% unge mænd mavepine 
næsten hver dag (37).

I Region Midtjyllands Sundhedsprofil fra 2010 
blandt 16-24-årige (n>7.000) svarede 6% af de 
unge, at de inden for de seneste 14 dage havde 
været generet af ondt i maven eller haft oppustet 
mave (83). 

Hovedpine
Analyser af data fra Folkeskolens Trivselsundersø-
gelse viser, at ca. 17% af eleverne tit eller meget tit 
havde ondt i hovedet. Fordelingen var på 15% hos 
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eleverne i 4.-6. klasse, mens tallet for elever i 7.-9. 
var omkring 20% (se figur 4.4.1) (55). 

I Ungdomsprofilen 2014 blev der spurgt ind til 
forekomsten af næsten daglig hovedpine inden 
for de seneste seks måneder, hvilket knap 7% af 
gymnasieeleverne og 6% af erhvervsskoleeleverne 
svarede ja til (39). I UNG19-undersøgelsen blandt 
gymnasieelever havde ca. 9% pigerne og 2% 
drengene haft hovedpine næsten dagligt inden for 
de seneste seks måneder (36). Blandt erhvervssko-
leelever i UNG19 EUD-undersøgelsen var der ca. 
14% unge kvinder og 4% unge mænd, der havde 
haft hovedpine næsten hver dag inden for de 
seneste seks måneder (37). 

I Sundheds- og Sygelighedsundersøgelsen fra 2018 
blandt 16-24-årige blev forekomsten af hovedpine 
også registreret. Her havde henholdsvis 58% kvinder 
og 33% mænd været meget eller lidt generede af 
hovedpine inden for de seneste 14 dage (84). 

4.4.4 Køn og alder

Mavepine
I Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling fra 2018 var der flere piger end drenge i 
7.-9. klasse, der angav at have haft ondt i maven 
(tit eller meget tit); 10% piger og 6% drenge (34). 
Blandt drenge faldt forekomsten af mavepine fra 4. 
klasse (8%) til 6. klasse (6%), hvorefter den forblev 
konstant på ca. 6% til og med det 9. klassetrin. For 
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 → FIGUR 4.4.1  
Andel af elever i 4.-9. klasse, der tit eller meget tit havde ondt i hovedet fordelt på klassetrin og skoleår, Den Nationale Trivselsmåling 
2015-2018 (34).
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pigerne faldt forekomsten ligeledes fra 4. klasse 
(11%) til 6. klasse (9%), men endte på 10-12% i de 
ældre klasser. 

I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 var der 
ligesom i Undervisningsministeriet Nationale 
Trivselsmåling flere piger end drenge, der havde 
mavepine. 18-20% af de 11-, 13- og 15-årige piger 
angav at have mavepine mindst en gang om ugen, 
mens tallet var 10% blandt de 11-årige og 13-årige 
drenge og 9% for de 15-årige (35). 

Blandt 16-24-årige var der 2% unge mænd og 10% 
unge kvinder i Den Nationale Sundhedsprofil Re-
gion Midtjylland, der havde været meget generet 
af ondt i maven eller oppustet mave inden for de 
seneste 14 dage, og 37% af de unge kvinder og 
32% af de unge mænd havde været lidt generet af 
disse symptomer (83). 

Også i Ungdomsprofilen 2014 var forekomsten 
af mavepine dagligt mere end dobbelt så høj 
hos unge kvinder (3% blandt gymnasieelever og 
7% på erhvervsskoleelever) som hos de unge 
mænd (<1% blandt gymnasieelever og 2% blandt 
erhvervsskoleelever) (39). Og det samme var til-
fældet i UNG19-undersøgelsen på de gymnasiale 
uddannelser, hvor henholdsvis 1% af unge mænd 
og 3% af unge kvinder havde oplevet mavepine 
dagligt inden for de seneste seks måneder. Højest 
var forekomsten for HF-elever, hvor 3% af unge 
mænd og 6% af unge kvinder oplevede mavepine 
dagligt (36). Også i UNG19 på erhvervsskolerne 
havde en væsentlig større andel af de kvindelige 
elever end af de mandlige elever næsten dagligt 
mavepine (37).

Hovedpine
Undervisningsministeriets Nationale Trivselsmå-
ling fandt i 2018, at forekomsten af hovedpine 

var højere blandt piger end drenge. Drengene lå 
konstant på omkring 15% fra 4. klasse til 9. klasse, 
mens pigerne konstant lå på 19% fra 4-6. klasse, 
og derefter steg udbredelsen blandt pigerne til 
omkring 30% i 9. klasse.

Den seneste Skolebørnsundersøgelse fra 2018 
viste i overensstemmelse med Undervisningsmini-
steriets Nationale Trivselsmåling, at der generelt er 
en større andel af piger end af drenge, som angiver 
at have hovedpine mindst én gang ugentligt 
(35). Skolebørnsundersøgelsen har også vist, at 
forekomsten af hovedpine blandt piger stiger med 
stigende alder. Således var det i 2018 omkring hver 
fjerde 11-årige pige, der havde hovedpine ugentligt, 
mens dette gjaldt for næste hver anden 15-årige 
pige. Blandt drengene i de tre aldersgrupper i Sko-
lebørnsundersøgelsen sås ingen betydende forskel 
i andelen, som angav at have hovedpine mindst én 
gang ugentligt. Dette gjaldt for omkring hver sjette 
11-årige dreng og hver femte 15-årige dreng.
Hos de 16-24-årige i den National Sundhedsprofil 
fra 2017 kunne denne tendens til højere forekomst 
af hovedpine blandt den ældste del af de unge 
også ses, men da undersøgelserne anvender andre 
spørgsmålsformuleringer, er tallene ikke umid-
delbart sammenlignelige. Andelen af 16-24-årige 
med meget eller lidt generende smerter i form af 
hovedpine de seneste 14 dage var i Den Nationale 
Sundhedsprofil fra 2017 henholdsvis 57,5% blandt 
unge kvinder og 33,2% blandt unge mænd (84).  

I Ungdomsprofilen 2014 havde mere end tre gange 
så mange unge kvinder (10% blandt gymnasie-
elever og 12% på erhvervsskoleelever) som unge 
mænd (2% blandt gymnasieelever og 4% blandt er-
hvervsskoleelever) hovedpine næsten dagligt (39). 

I UNG19 undersøgelsen blandt gymnasieelever 
havde 2% af de unge mænd og 9% af de unge 
kvinder oplevet hovedpine næsten dagligt inden 
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for de seneste seks måneder. Her var udbredelsen 
størst hos HF-elever, hvor 5% af de unge mænd 
og 14% af de unge kvinder oplevede hovedpine 
næsten dagligt, og lavest for STX, hvor 2% af de 
unge mænd og 8% af de unge kvinder oplevede 
hovedpine hver dag (36). UNG19 EUD-under-
søgelsen viste, at 4% af de unge mænd og 14% af 
de unge kvinder rapporterede at have hovedpine 
næsten hver dag (37).  

4.4.5 Socioøkonomi

Mavepine
Af Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling fremgår det, at flere børn med forældre, 
der har kort uddannelse, tit eller meget tit har 

haft ondt i maven sammenlignet med børn og 
unge med forældre, der har en lang uddannelse 
(se figur 4.4.2 og 4.4.3). Den relative fordeling 
af symptomet (ondt i maven) på tværs af social-
grupperne (defineret ved forældres uddannelse) 
var nogenlunde den samme hos drenge og piger, 
mens de absolutte forskelle mellem socialgrupper 
var noget større hos pigerne, se figurerne 4.4.2 og 
4.4.3 for begge køn (34). 

Figur 4.4.4 viser andelen af skoleelever, som 
rapporterede at have mavepine mindst én gang 
ugentligt, efter familiens socialgruppe. Som det 
fremgår, var der en større forekomst af mavepine i 
den lave socialgruppe (19%) end i den mellemste 
(14%) og højeste socialgruppe (13%) (35). 

0

1

2

3

4

5

6

%

4 5 6 7 8 9

KLASSETRIN

7

8

9

10

LANG UDDANNELSE

MELLEMLANG UDDANNELSE

ERHVERVSUDDANNELSE

KORT UDDANNELSE

 → FIGUR 4.4.2  
Andel af drenge med mavepine tit eller meget tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2015-2018 (34).
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 → FIGUR 4.4.3   
Andel af piger med mavepine tit eller meget tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2015-2018 (34).

 → FIGUR 4.4.4   
Andel af 11-15-årige skoleelever med mavepine mindst en gang ugentligt fordelt på socialgruppe (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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 → FIGUR 4.4.5    
Andel af drenge med hovedpine tit eller meget tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsministeriets 
Trivselsmåling 2015-2018 (34).

 → FIGUR 4.4.6    
Andel af piger med hovedpine tit eller meget tit fordelt på klassetrin og forældres uddannelsesniveau (%), Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling 2015-2018 (34).
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Hovedpine
Af Undervisningsministeriets Nationale Trivsels-
måling fremgår det, at forekomsten af hyppig 
hovedpine er højest blandt børn og unge med 
forældre med kort uddannelse sammenlignet med 
børn og unge med forældre, der har mellemlang 
og lang uddannelse. De absolutte forskelle mellem 
højeste og laveste uddannelsesniveau var no-
genlunde den samme for piger og drenge uanset 
klassetrin (se figur 4.4.5 og 4.4.6).  

Også Skolebørnsundersøgelsen har vist, at der 
i de yngre aldersgrupper er en sammenhæng 
mellem socioøkonomisk gruppe og hovedpine, så 
forekomsten af hovedpine dagligt eller mere end 
ugentligt er højere blandt børn i familier i lavere 
socioøkonomiske grupper end blandt børn fra 
familier i højere socioøkonomiske grupper (35, 85). 

Man har også i Den Nationale Sundhedsprofil 
fundet, at forekomsten af hovedpine blandt 16-
24-årige er højere for lavere socialgrupper end 
for højere socialgrupper. I Region Midtjyllands 
Sundhedsprofil fra 2010 for unge fandt man fx, at 
andelen, der havde være generet af hovedpine 
inden for de seneste 14 dage, var 18% blandt 
unge med lavt uddannelsesniveau, mens den var 
henholdsvis 14% og 12% blandt unge med middel 
og højt uddannelsesniveau (83).

4.4.6 Udvikling over tid 

Mavepine
Mavepine har været målt i Undervisningsministe-
riets Nationale Trivselsmåling siden 2014. Udvik-
lingen i forekomsten fra 2014 til 2018 viser kun små 
ændringer og en marginal positiv udvikling blandt 
både drenge og piger (se figur 4.4.7 og 4.4.8). 

I Skolebørnsundersøgelsen har mavepine været 
målt ved børnenes selvrapportering hvert 3.-4. år 

siden 1984 (35). I denne periode har forekomsten 
af ugentlig mavepine overvejende ligget mellem 
5% og 15% hos drengene og mellem 13% og 20% 
hos pigerne, uden sikre ændringer over skoleårene 
for nogen af de tre aldersgrupper (se figur 4.4.9). 
Blandt de 15-årige piger har der dog været en 
mindre stigning i perioden 2010-2018 fra 13% til 
19%. Udviklingen har ligget mere stabilt for 11- og 
13-årige over de seneste otte år.

Hovedpine
Figur 4.4.10 fra seneste Skolebørnsundersøgelse 
viser, at der blandt 11-årige er sket et stort fald 
i forekomsten af hovedpine siden 1984; blandt 
drenge fra 29% til 16%, og blandt piger fra 36% til 
26% (35). 

Forekomsten af hovedpine er også blevet målt 
gentagende gange i Undervisningsministeriets 
Nationale Trivselsmåling, og her fandt man ikke 
den store ændring i forekomsten af hovedpine 
rapporteret tit eller meget tit fra 2014 til 2018 (se 
figur 4.4.1) (55).

Blandt de 16-24-årige har forekomsten af hoved-
pine på ca. 40% ikke ændret sig fra 2010 (39.8%) til 
2013 (40,2%), hvor målingerne har været foretaget 
med sammenlignelige data, men i 2017 sås en 
mindre stigning i forekomsten af hovedpine til 
45,3% (86).
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 → FIGUR 4.4.7   
Andel af drenge med ondt i maven tit eller meget tit fordelt på klassetrin og skoleår (%), Undervisningsministeriets Trivselsmåling 
2015-2018 (34).
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 → FIGUR 4.4.8     
Andel af piger med mavepine tit eller meget tit fordelt på klassetrin og skoleår (%), Undervisningsministeriets Trivselsmåling 2015-
2018 (34).
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 → FIGUR 4.4.10   
Udvikling i andelen af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som har hovedpine mindst én gang om ugen (%), Skolebørnsundersøgelsen 
1984-2018 (35).
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 → FIGUR 4.4.9  
Udvikling i andelen af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som har mavepine mindst én gang om ugen (%), Skolebørnsundersøgelsen 
1984-2018 (35).
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4.5  FORBRUG AF MEDICIN MOD  
SMERTER

Dette afsnit omhandler selvrapporteret forbrug af 
medicin mod smerter blandt børn og unge. Der er 
typisk tale om håndkøbsmedicin, som de unge eller 
deres forældre selv anskaffer. I afsnittet redegøres 
for udbredelse af forbrug af medicin mod smerter 
fordelt på køn og alder, socioøkonomiske forhold 
samt udviklingen over tid. 

4.5.1 Sammenfatning

Forbruget af medicin mod smerter blandt børn 
og unge er generelt et underbelyst område. Dette 
afsnit handler om brugen af medicin mod almin-
delige symptomer som fx hovedpine og mavepine, 
som ofte vil være medicin, der kan købes uden 
recept fra lægen. Forekomst: De få undersøgelser, 
der findes, peger på, at børn og unges forbrug af 
medicin mod almindelige symptomer (fx hoved-
pine og mavepine) er udbredt. 42% af 11-15-årige 
angiver eksempelvis, at de har brugt medicin mod 
hovedpine den seneste måned. Køn og alder: 
Piger/unge kvinder har et højere forbrug af me-
dicin mod hovedpine og mavepine end drenge/
unge mænd, og piger/unge kvinders forbrug øges 
med alderen. Socioøkonomi: Børn i lavere socio-
økonomiske grupper har et højere medicinforbrug 
end børn fra højere socioøkonomiske grupper. 
Blandt unge ses denne sociale forskel i medicin-
forbrug ikke. Udvikling over tid: Der er sket en 
stigning i forbruget af medicin fra 1988 til 2014 
ifølge Skolebørnsundersøgelsen. I 1988 brugte fx 
17% af de 15-årige drenge medicin mod hovedpine 
mindst én gang om måneden, mens tallet i 2014 
var 40%. I samme periode steg forbruget blandt 
15- årige piger fra 37% til 60%. 

4.5.2 Indledning

Børn og unges forbrug af medicin mod almindelige 
symptomer er udbredt (87, 88). Medicinforbrug for 
smerter og uspecifikke fysiske symptomer blandt 
børn og unge udgør et vigtigt folkesundhedsaspekt 
(89). Forbruget er hyppigt (90-95) og har været 
stigende over tid (89, 96-102), uden at der er sket 
en tilsvarende stigning i de symptomer, medicinen 
angives at blive taget for (87, 103). En undersøgelse 
har vist, at brug af smertestillende medicin øges 
med stigende stress og mindskes med stigende 
oplevelse af sammenhæng, og medicinforbrug er 
derfor en indikator for mentale helbredsproblemer 
og relevant at inddrage i denne rapport (104). 
Selvom brug af smertestillende håndkøbsmedicin 
i mange tilfælde kan betragtes som en fornuftig 
adfærd mod generende smerter, er et stort forbrug 
og/eller et overforbrug ikke ufarligt. Håndkøbsme-
dicin, som indeholder paracetamol eller acetylsali-
cylsyre, kan fx i større doser give bivirkninger i form 
af leverskader, blødninger i mave/tarm-kanalen 
(105) og overforbrugshovedpine (106-108).
 
En del børn og unge bruger medicin, uden at de 
samtidig har det symptom, som medicinen angives 
at være taget for at dulme (87). Undersøgelser 
peger bl.a. på, at nogle børn og unge benytter 
smertestillende medicin mod andet end smerter 
(109, 110) og således ses fx en sammenhæng 
mellem øget brug af medicin og generelt ubehag, 
tidspres i familien, stress og udsættelse for mob-
ning (111-115). Dette er både en uhensigtsmæssig 
brug af medicin og en uhensigtsmæssig måde at 
håndtere stress, belastninger og ubehag på. Der 
ses en stærk sammenhæng mellem børn og unges 
tidlige forbrug af medicin og deres forbrug senere 
i livet (116). Eksempelvis har en undersøgelse 
vist, at brug af smertestillende håndkøbsmedicin i 
15-årsalderen øgede risikoen for medicinforbrug i 
19-årsalderen, og at medicinforbrug i 19-årsalderen 
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bidrog til at forudsige medicinforbrug i 27-årsal-
deren (110). Blandt drenge var risikoen for at bruge 
medicin i 19-årsalderen tre gange større, hvis de 
brugte medicin i 15-årsalderen, end hvis de ikke 
anvendte medicin som 15-årige. Den tilsvarende 
risiko var dobbelt så stor for piger.

Unge har en tendens til at opfatte håndkøbsme-
dicin som mere sikker og stort set uden bivirk-
ninger sammenlignet med receptpligtig medicin, 
fordi præparaterne er billige, ofte benyttes af 
voksne, er lette at få fat i og er lovlige (117, 118). 
Desuden har forskningen vist, at unge mangler 
viden om risikoen ved brug af håndkøbsmedicin 
og dens bivirkninger (119). Det er således vigtigt 
fremadrettet at få et bedre indblik i baggrunden 
for børn og unges medicinforbrug, ligesom det er 
vigtigt at undersøge betydningen af forbrug og 
tilgængelighed i børn og unges omgivelser.

Forskning i medicinforbrug blandt børn og unge 
har ofte været baseret på forældres besvarelser 
om deres børns og unges brug af medicin. 
Forældrene ved sandsynligvis, hvilke lægemidler 
deres små børn har fået, men de ved ikke nødven-
digvis, hvilken medicin og hvor meget de større 
børn og unge har fået, da de kan få medicin fra 
andre end deres forældre (120). Undersøgelser 
har vist, at børn og unge forstår spørgsmål om 
medicin, og der er generelt en høj overensstem-
melse mellem forældres og 11- og 13-årige børns 
besvarelser på spørgsmål om medicin, når det 
drejer sig om medicin for fx nervøsitet og astma. 
Børnene rapporterer imidlertid, at de har et højere 
forbrug af medicin for hovedpine, end det deres 
forældre rapporterer (121). I Skolebørnsundersø-
gelsen spørges til brug af medicin mod bestemte 
symptomer. Derfor ved man ikke præcist, hvilken 
medicin eleverne tager. Kvalitative interviews 
gennemført som led i validering af spørgsmålene 
viste, at de lægemidler, eleverne nævnte mod 

smerter, næsten udelukkende var almindelige 
håndkøbsmidler (122). Desuden har analyser vist 
en meget stærk sammenhæng mellem hyppighed 
af symptomer som hovedpine og mavepine og 
brug af medicin mod disse symptomer (115, 123). 
Redskabet til at måle børn og unges medicinfor-
brug virker således validt og frembringer andreog 
mere relevante data end dem, man ville være i 
stand til at få via lægemiddelstatistikker og foræl-
drebesvarelser. I tabel 4.5.1 ses en oversigt over 
de anvendte spørgsmålsformuleringer i de danske 
undersøgelser, som dette afsnit er baseret på. 

4.5.3 Forekomst

Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 (se appendiks 
1) indeholder ikke spørgsmål om børn og unges 
brug af medicin, men undersøgelsen fra 2014 viste, 
at 42% af skolebørnene havde brugt medicin mod 
hovedpine den seneste måned (47). 

I undersøgelsen Trivsel på Trods 2016 (n=10.792) 
(se appendiks 1) blev der spurgt til medicinforbrug 
mod en række symptomer blandt unge i grundsko-
lens 7.-10. klasse, på efterskoler og på ungdomsud-
dannelser. Tabel 4.5.2 viser elever, der flere gange 
i løbet af den seneste måned har taget medicin 
mod de pågældende symptomer. Medicinfor-
bruget mod hovedpine var det hyppigst fore-
kommende. Fx angav 20,1% af pigerne og 11,7% af 
drengene i 7.-10. klasse at have taget medicin mod 
hovedpine flere gange den seneste måned. På de 
erhvervsfaglige uddannelser var det 31,6% af de 
unge kvinder og 12,2% af de unge mænd, og på de 
gymnasiale uddannelser var det 24,8% af de unge 
kvinder og 11,2% af de unge mænd. Andelene, der 
har svaret, at de har brugt medicin mod mavepine 
(ikke menstruationssmerter) og smerter i bevægel-
sesapparatet, er lavere end for hovedpine (125).
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UNDERSØGELSENS NAVNA SPØRGSMÅL

SKOLEBØRNSUNDERSØGELSEN 2014 
(47)

Medicinforbrug: Inden for den sidste måned, har du taget 
piller eller medicin for…(herefter nævnes hovedpine, 
mavepine)?
Svar: Nej, Ja, en gang, Ja, flere gange

Symptomer: Tænk på de sidste 6 måneder: Hvor ofte har 
du haft/været ...(herefter nævnes hovedpine, mavepine)?
Svar: Næsten hver dag, Mere end én gang om ugen, Næ-
sten hver uge, Næsten hver måned, Sjældent eller aldrig.

Med de to spørgsmål kan medicinforbrugsadfærden 
beregnes i relation til symptomets hyppighed. Der spørges 
ikke til, hvilken specifik medicin eleverne har taget, eller til 
brug af medicin for andet end de symptomer, der er fokus 
på i undersøgelserne.

THE DANISH LONGITUDINAL HEALTH BEHAVIOUR STUDY
(110)

Har du inden for de sidste 14 dage taget piller mod 
hovedpine?

Svar: Nej, En eller nogle få gange, dagligt.

HEALTH AND WELFARE AMONG CHILDREN AND ADOLESCENTS IN 
THE NORDIC COUNTRIES 1996
(124)

Her svarer forældrene på barnets brug af håndkøbsmedicin 
for hovedpine, led- eller muskelsmerter, forkølelse, hoste, 
feber, søvnløshed eller nervøsitet, træthed, mavepine eller 
forstoppelse inden for de seneste fire uger. Derudover 
svarer forældrene på, hvorvidt barnet har haft disse symp-
tomer, og om det har været i mild, middel eller svær grad.

TRIVSEL PÅ TRODS 2016
(125)

Inden for den sidste måned, har du taget piller eller 
medicin for… (herefter nævnes hovedpine, mavepine (ikke 
menstruationssmerter), ondt i ryg/nakke/arme/ben/led)?

Svar: Nej, Ja, en enkelt gang, Ja, flere gange

 → TABEL 4.5.1  
Udvalgte resultater fra undersøgelser af børn og unges medicinforbrug og de anvendte spørgsmålsformuleringer.

A  FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERSØGELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS 1. 
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4.5.4 Køn og alder

Af Skolebørnsundersøgelsen fra 2014 fremgik 
det, at andelen af skoleelever, der brugte medicin 
mod hovedpine, steg med alderen, og det største 
forbrug sås blandt de 15-årige piger, hvor 55% 
brugte medicin mod hovedpine mindst en gang 
om måneden (47) (se figur 4.5.1). 

En stor andel, særligt blandt pigerne, har brugt me-
dicin mod mavepine mindst én gang den seneste 
måned (47). Blandt de 15-årige piger gjaldt dette 
for mere end hver tredje i Skolebørnsundersø-
gelsen fra 2014, og også for medicinforbrug mod 
mavesmerter sås, at forbruget blandt piger steg 
med alderen. Blandt drengene faldt forbruget en 
smule med alderen, og generelt brugte langt færre 
drenge end piger medicin mod mavepine i Skole-
børnsundersøgelsen fra 2014 (se figur 4.5.2) (47).
I undersøgelsen Trivsel på Trods 2016 sås ligeledes 

store forskelle mellem drenge og piger for brug af 
medicin mod hovedpine og mavepine (se tabel 
4.5.2). Eksempelvis steg forbruget af medicin mod 
hovedpine hos pigerne fra 20,1% i grundskolen til 
henholdsvis 24,8% blandt unge kvinder på gymna-
sial uddannelse og 31,6% blandt unge kvinder på 
erhvervsfaglig uddannelse. Hos de unge mænd 
steg forbruget ikke med alderen. Blandt begge 
køn var det næsthyppigste symptom, der blev 
taget medicin mod, smerter i bevægeapparatet 
(125). For unge mænd gjaldt, at omkring 6-9% 
tog medicin mod smerter i bevægeapparatet i alle 
aldersgrupper. Blandt unge kvinder var tallet lidt 
højere svarende til 8-19% (se tabel 4.5.2) (125). 

En opfølgningsundersøgelse (n= 996) fulgte for-
bruget af medicin mod hovedpine hos unge fra de 
var 15 år (i 1990) til 19 år (1994) og til 27-årsalderen 
(2002). Her fandt man, at forbruget blandt unge 
mænd steg fra 15- til 19-årsalderen fra 18% til 22% 

LÆGEMIDDELBRUG 
MOD:

GRUNDSKOLENS 
7.-10. KLASSE EFTERSKOLE

GYMNASIAL 
UDDANNELSE

ERHVERVSFAGLIG 
UDDANNELSE

DRENGE PIGER DRENGE PIGER
UNGE 
MÆND

UNGE 
KVINDER

UNGE 
MÆND

UNGE 
KVINDER

..HOVEDPINE  › 11,7  › 20,1  › 10,6  › 22,1  › 11,2  › 24,8  › 12,2  › 31,6

..MAVEPINE (IKKE 
MENSTRUATIONSS-
MERTER)  › 4,9  › 5,9  › 2,2  › 6,1  › 3,1  › 6,4  › 2,2  › 10,3

..SMERTER I BEVÆGE-
APPARAT  › 8,6  › 7,9  › 5,7  › 11,1  › 5,7  › 8,5  › 8,0  › 19,1

 → TABEL 4.5.2   
Andel af elever, der har brugt medicin mod symptomer flere gange i løbet af den seneste måned fordelt på køn og skoletype (%), 
Trivsel på Trods 2016 (126).
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 → FIGUR 4.5.1      
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som inden for den seneste måned, har brugt medicin mod hovedpine (%), Skolebørn-
sundersøgelsen 2014 (47)

 → FIGUR 4.5.2   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som inden for den seneste måned, har brugt medicin mod mavepine (%), Skolebørnsun-
dersøgelsen 2014 (47).
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og yderligere til knapt 30%, frem til 27-årsalderen. 
Blandt de unge kvinder steg forbruget fra ca. 35% 
til 45% fra 15- til 19-årsalderen, hvorefter forbruget 
stagnerede indtil 27-årsalderen (110).

4.5.5 Socioøkonomi

Der er fundet sammenhæng mellem lav socio-
økonomisk gruppe og brug af håndkøbsmedicin. 
Eksempelvis var der 35% større risiko for at bruge 
medicin mod hovedpine blandt børn fra lav 
socioøkonomisk gruppe end blandt børn fra høj 
socioøkonomisk gruppe (127). Den sociale ulighed 
i skolebørns forbrug af medicin mod hovedpine 
har været konstant i perioden 1991-2014 i Danmark 
(88).

I undersøgelsen Trivsel på Trods 2016 sås, modsat 
Skolebørnsundersøgelsen, ikke en tydelig social 
forskel i medicinforbrug blandt unge i grundsko-
lens 7.-10. klasse, på efterskoler og på ungdoms-
uddannelser. Figur 4.5.3 viser medicinbrug mod 
fysiske symptomer (hovedpine, mavepine, smerter 
i bevægeapparatet) fordelt på køn og forældrenes 
socialgruppe (125).
Figur 4.5.3 Andel af elever i 7.-10. klasse, på efter-
skoler og på ungdomsuddannelser, der har brugt 
medicin mod fysiske symptomer (hovedpine, ma-
vepine og smerter i bevægeapparatet) flere gange 
den seneste måned fordelt på køn og forældrenes 
socialgruppe (%), Trivsel og Trods 2016 (126).

4.5.6 Udvikling ove r tid

Skolebørnsundersøgelsen har fulgt udviklingen 
i brug af medicin blandt skolebørn frem til 2014 
(47). Fra 1988 til 2010 steg forbruget af medicin 
mod hovedpine samlet set den seneste måned 
hos begge køn og i alle de tre aldersgrupper, som 
indgår i Skolebørnsundersøgelsen, fx fra 17% til 
40% blandt de 15-årige drenge og fra 37% til 60% 

blandt de jævnaldrende piger (87) (se figur 4.5.4). 
Fra 2010 til 2014 sås ingen signifikante ændringer 
i forbruget af medicin (47). Forbruget af medicin 
mod mavepine den seneste måned steg også i 
perioden 1988-2010, fx fra 2% til 7% blandt 15-årige 
drenge og fra 18% til 25% blandt 15-årige piger. En 
fortsat stigning i brugen af medicin mod mavepine 
fra 2010 til 2014 er kun observeret blandt de 11-
årige piger (47). 
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 → FIGUR 4.5.4   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som har brugt lægemidler mod hovedpine den seneste måned (%), Skolebørnsundersø-
gelsen 1988-2014 (47).

 → FIGUR 4.5.3   
Andel af elever i 7.-10. klasse, på efterskoler og på ungdomsuddannelser, der har brugt medicin mod fysiske symptomer (hovedpine, 
mavepine og smerter i bevægeapparatet) flere gange den seneste måned fordelt på køn og forældrenes socialgruppe (%), Trivsel og 
Trods 2016 (126).
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4.6 SØVNPROBLEMER
 
Dette afsnit omhandler udbredelsen af søvn-
problemer hos børn og unge. Der redegøres for 
søvnproblemer fordelt på køn og alder, socioøko-
nomiske forhold samt udviklingen over tid. 

4.6.1 Sammenfatning

Søvnproblemer omfatter symptomer og gener, 
der er forbundet med søvn. De dækker over dårlig 
søvnkvalitet og for kort eller for lang søvnlængde. 
Forekomst: Søvnkvantitet: Undersøgelser af hvor 
meget børn og unge sover, eller om de sover 
mindre end anbefalet, er svære at sammenligne 
pga. forskellige målemetoder, men der tegner 
sig alligevel et tydeligt billede af, at en stor del af 
danske børn og unge sover mindre end det anbe-
falede. Den nyeste undersøgelse blandt folkesko-
leelever viser fx, at omkring halvdelen af 11-15-årige 
sover mindre end anbefalet. Søvnkvalitet: Mere 
end hvert tiende skolebarn sover dårligt eller uroligt 
om natten mindst én gang om ugen, og op mod 
hver fjerde angiver, at de ofte føler sig trætte. Køn 
og alder: Søvnkvantitet: Undersøgelserne peger 
på forskellige tendenser i forhold til antallet af timer, 
som drenge og piger sover. En stigende andel af 
børn og unge sover mindre end anbefalet med 
stigende alder. Søvnkvalitet: Flere piger end drenge 
sover dårligt eller uroligt om natten flere gange 
om ugen, og flere piger/unge kvinder er generet af 
træthed og søvnproblemer. Det ser samtidigt ud 
til, at børn og unge sover dårligere og mere uroligt 
med stigende alder. Socioøkonomi: Søvnkvan-
titet: Tre undersøgelser har set på socioøkonomisk 
fordeling i forhold til søvnkvantitet. Den ene 
undersøgelse fandt ingen sociale forskelle i søvnk-
vantitet blandt 10-17-årige, men de to andre viste 
sociale forskelle, fx at 11-15-årige skoleelever fra lav 
socialgruppe i højere grad (32%) sov mindre end 
otte timer pr. nat end skoleelever fra højere social-

grupper (39%). Søvnkvalitet: Søvnkvalitet og socio-
økonomi er kun undersøgt i en enkelt undersøgelse, 
der peger på, at lidt flere 11-15-årige skoleelever fra 
lavere socialgrupper (19%) sover dårligt eller uroligt 
om natten end elever fra højere socialgrupper 
(14%). Udvikling over tid: Søvnkvantitet: Fra 1984 
til 2010 var der en markant stigning i andelen af 
11-15-årige skoleelever, som sover mindre end otte 
timer om natten; en fordobling for de 15-årige og 
en endnu større stigning for de 11-13-årige. Siden 
2010 er udviklingen vendt, men der er også sket 
ændringer i måden, hvorpå søvnlængden måles, og 
resultaterne er derfor ikke direkte sammenlignelige. 
Søvnkvalitet: Der har været en markant stigning 
i forekomsten af træthed om morgenen fra 2010 
til 2018 blandt 11-årige, men en stagnering blandt 
13- og 15-årige, som dog ligger på et højt niveau 
(>79%). Andelen af 11-15-årige, der har svært ved 
at falde i søvn om aftenen, er samtidigt steget over 
de seneste tredive år. Blandt 16-24-årige er der 
fra 2013 til 2017 sket en stigning i andelen, der har 
været meget generet af søvnbesvær og søvnpro-
blemer inden for de seneste 14 dage. 

4.6.2 Indledning

Problemer med at falde i søvn og dårlig søvnkva-
litet kan være udtryk for fx mistrivselsproblemer og 
bekymringer, fordi det kan medføre nedsat søvn-
mængde og efterfølgende træthed i dagtimerne, 
og fordi utilstrækkelig søvn i sig selv er en risiko-
faktor for mistrivsel og psykiske vanskeligheder. En 
omfattende forskningsoversigt konkluderede, at der 
har været en jævn nedgang i søvnmængden blandt 
børn og unge i de seneste 100 år i Europa, USA og 
flere andre lande (128) men med store variationer 
fra land til land (129). Utilstrækkelig søvn blandt 
børn og unge øger risikoen for ringe selvvurderet 
helbred, usund livsstil, læringsproblemer og nedsat 
livstilfredshed (130-136). 
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Problemer med at falde i søvn, dårlig søvnkvalitet, 
utilstrækkelig søvn og træthed i løbet af dagen er 
ofte forekommende blandt børn og unge i interna-
tionale undersøgelser (137-140). Problemerne kan 
både skyldes fysiologiske ændringer, som opstår i 
puberteten, og udefrakommende forhold (141-
143). Både blandt børn, unge og voksne er der en 
stigende tendens til at ‘være på’ i mange af døgnets 
timer, hvilket bl.a. hænger sammen med de elek-
troniske medier såsom mobiltelefoner, computere 
og TV. Mange mennesker har en fornemmelse 
af, at man skal kunne komme i kontakt med dem, 
uanset hvor de befinder sig. Hermed nærmer man 
sig en tilstand af konstant aktivering, hvilket påvirker 
både søvnkvalitet og søvnlængde. I de seneste 
10-15 år har der været en massiv stigning i brugen 
af smartphones, som er lette at tage med i seng, og 
som tilbyder mange faciliteter (fx opkald, sms, spil, 
film og internet), der kan forstyrre søvnen, og som 
kan aktivere en egentlig stressreaktion (144). I den 
danske undersøgelse SmartSleep blev det således 
vist, at 30% af de unge danskere i aldersgruppen 
16-25 år tjekkede deres mobiltelefon om natten, 
efter at de havde lagt sig til at sove, og hver fjerde 
dansker følte, at de i høj eller meget høj grad var 
afhængige af mobiltelefonen (145). 

Det er uklart, hvorvidt søvnproblemer i barn-
dommen og ungdommen følger med ind i voksen-
livet, men konsekvenserne af utilstrækkelig søvn og 
træthed kan være både alvorlige og mangfoldige. 
Kroppen bruger natten på at restituere og reprodu-
cere sig selv, og søvn er derfor fundamental for en 
sund udvikling og vækst. Derudover er søvn central 
for at forebygge sygdom og skader, øge koncentra-
tionen, forbedre indlæringen og sikre den daglige 
trivsel (142, 146, 147). En del studier har fundet, 
at dårlig søvnkvalitet og nedsat søvnmængde er 
forbundet med ringere skolepræstationer, koncen-
trationsbesvær og indlæringsvanskeligheder blandt 
unge (138, 139, 143).

I denne rapport skelner vi mellem søvnkvantitet 
og -kvalitet, og læner os på den måde op ad en 
skelnen, som bruges andre steder i litteraturen, hvor 
søvn er omtalt (147-149). Søvnkvantiteten defineres 
normalt som antal timer nattesøvn. Behovet for 
søvn nedsættes med alderen (150), og Sund-
hedsstyrelsen (2011) anbefaler 9-11 timers søvn 
pr. nat for de 7-12-årige, og 8-10 times søvn til de 
13-18-årige unge, hvilket er i tråd med internationale 
anbefalinger (151). Der er ikke officielle søvnan-
befalinger for unge og voksne over 18 år. Nogle 
undersøgelser opgør søvnkvantiteten i et præcist 
antal timer på baggrund af information omkring, 
hvornår den unge går i seng og står op (152, 153). 
Andre undersøgelser spørger direkte til, hvor 
mange timer børn og unge i gennemsnit sover (83). 
Derudover findes der undersøgelser, som forholder 
sig til søvnkvantitet, såsom andelen af børn og 
unge, der sover henholdsvis mere eller mindre end 
den anbefalede mængde (153, 154). Der anvendes 
også forskellige indikatorer for søvnkvaliteten, fx om 
den unge føler sig udhvilet om morgenen, følelsen 
af at have sovet dårligt eller uroligt om natten, 
følelse af træthed igennem dagen eller at have 
svært ved at falde i søvn om aftenen. Derudover 
er der forskel på, hvorvidt undersøgelserne skelner 
mellem hverdag og weekend. Da der særligt 
igennem ungdommen kan være store variationer 
mellem hverdags- og weekendvaner, kan det være 
et vigtigt aspekt at tage højde for (141).

Anbefalet søvn
Sundhedsstyrelsen anbefaler (149): 
 › 9-11 timers søvn pr. nat for de 7-12-årige 
 › 8-10 times søvn pr. nat for de 13-18-årige
 › Hos voksne er det gennemsnitligesøvn-

behov 7,5 timer, og for langt de fleste 
ligger søvnbehovet på 6-9 timer pr. nat 
(147). 
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4.6.3 Forekomst

Søvnkvantitet
I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 (se appendiks 
1) blev søvnkvantiteten undersøgt ud fra spørgsmål 
om, hvornår eleverne plejer at falde i søvn om af-
tenen og stå op om morgenen (35). Blandt de 11-
årige var det 46% af drengene og 48% af pigerne, 
som sov for lidt defineret som højest ni timer eller 
mindre i gennemsnit pr. nat. Blandt de 13-årige var 
det 45% af drengene og 56% af pigerne, som sov 
for lidt defineret som højest 8,5 timer eller mindre i 
gennemsnit pr. nat. Blandt de 15-årige var det 54% 
af drengene og 56% af pigerne, som sov for lidt 
defineret som højest otte timer pr. nat (155).

Undersøgelsen Børn og Unge i Danmark – Vel-
færd og trivsel 2018 (se appendiks 1) opgjorde 
11-19-åriges søvnlængde på to måder, nemlig ud 
fra 1) hvornår de går i seng, dvs. ligger i deres seng 
(sengetid), og 2) hvornår de sover (sovetid), og 
finder, at det at gå i seng ikke nødvendigvis er det 
samme som at lægge sig til at sove (153). Om-
kring hver femte 11-årig sov i denne undersøgelse 
mindre end de anbefalede 9-11 timer pr. nat, og 
næsten halvdelen af de 15-årige sov mindre end 
otte timer pr. nat. Blandt de 19-årige sov 22% af 
de unge kvinder og 32% af de unge mænd mindre 
end syv timer og fik dermed ikke nok søvn (153). 

I Ungdomsprofilen 2014 (se appendiks 1) blev 
søvnkvantiteten beregnet ud fra, hvornår de unge 
typisk gik i seng og stod op (156). Andelen, der sov 
mindre end syv timer om natten, var 21% blandt 
gymnasieelever og 34% blandt erhvervsskoleelever 
(156). 

I undersøgelsen Bruger skolebørn tiden hensigts-
mæssigt? (se appendiks 1) fra Rockwoolfonden 
blandt 10-17-årige fandt man bl.a., at mere end 
halvdelen af 15-17-årige skolebørn sov mindre 

end anbefalet på en skoledag, mens dette gjaldt 
for omkring en tredjedel af 10-11-årige og 12-14-
årige drenge samt halvdelen af 12-14-årige piger. 
Bortset fra de 10-11-årige, hvor det ‘kun’ var hver 
syvende, der sover meget mindre end anbefalet 
(dvs. mindst én time mindre end anbefalet), var 
det mere end hver femte for de 12-14-årige og for 
de 15-17-årige hver tredje, der fik så lidt søvn på en 
skoledag (154). 

I UNG19-undersøgelsen (se appendiks 1) blandt 
elever på de gymnasiale uddannelser blev ele-
vernes gennemsnitlige nattesøvn også beregnet; 
her på baggrund af følgende to spørgsmål: 1) 
‘Hvornår plejer du at falde i søvn, hvis du skal i 
skole næste dag?’, og 2) ‘Hvornår plejer du at 
vågne om morgenen, når du skal i skole?’. I un-
dersøgelsen havde STX-elever en gennemsnitlig 
nattesøvn på 7,4 timer, mens de tilsvarende tal 
var 7,2 timer blandt HTX-elever, 7,2 timer blandt 
HHX-elever og 7,1 timer blandt HF-elever (36). I 
UNG19 EUD (se appendiks 1) blandt erhvervs-
skoleelever blev søvnkvantiteten opgjort på lidt 
en anden måde end i UNG19; nemlig med svar 
på spørgsmålet ‘Hvor mange timer sover du, når 
du skal op i skole næste dag?’ Til dette spørgsmål 
svarede 27% af eleverne, at de sov mindre end syv 
timer, når de skulle op i skole næste dag (37). 

De nævnte undersøgelserne er således ikke direkte 
sammenlignelige pga. forskellige opgørelsesmeto-
dikker og aldersgrupper mv., men der tegner sig et 
tydeligt billede af, at en stor del af danske børn og 
unge sover mindre end det anbefalede. 

Søvnkvalitet
I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 blev der 
spurgt til to dimensioner af søvnkvalitet, hen-
holdsvis hvor ofte eleven sover dårligt eller uroligt 
om natten, samt hvor ofte eleven føler sig træt om 
morgenen inden skolestart. Opgørelserne viste, at 
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mere end hver tiende elev sov dårligt eller uroligt 
om natten mindst én gang om ugen. Både for de 
11-, 13-, og 15-årige gjaldt det, at en stor del andel 
af eleverne var trætte om morgenen. Den største 
andel sås blandt de 15-årige elever, hvor 88% af 
pigerne og 80% af drengene svarede, at de var 
trætte mindst én morgen om ugen på skoledage 
(35). Hertil kom, at omkring 40% af eleverne 
angav, at de havde svært ved at falde i søvn mindst 
én gang om ugen, lidt flere piger end drenge (35) 
(se figur 4.6.1). 

I Ungdomsprofilen 2014 blev eleverne spurgt om, 
hvorvidt de oplevede søvnproblemer, som dog 
ikke blev defineret yderligere (156). Andelen, der 

oplever søvnproblemer mindst ugentligt, var 20% 
blandt gymnasieelever og 22% blandt erhvervssko-
leelever. 30% af gymnasieeleverne angav hertil, at 
de havde været meget generede af træthed inden 
for de seneste 14 dage (156). I UNG19-undersø-
gelsen blandt gymnasieelever blev eleverne spurgt, 
om de fik nok søvn til at føle sig udhvilede, samt 
hvor generede de havde været af træthed inden 
for de seneste 14 dage. Andelen af elever, der 
svarede ‘Nej, aldrig (næsten aldrig)’, til spørgsmålet 
om, hvorvidt de fik nok søvn til at føle sig udhvi-
lede, var 34% blandt unge mænd og 41% blandt 
unge kvinder. Med hensyn til træthed angav 29% 
af de unge kvinder samtidig, at de havde været 
meget generet af træthed, mens 61% havde været 

15-ÅRIGE13-ÅRIGE11-ÅRIGE

42

36

45

36

46

38

DRENGEDRENGE
PIGERPIGER

0

10

20

30

40

50

%

 → FIGUR 4.6.1      
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som havde svært ved at falde i søvn mindst én gang ugentligt (%), Skolebørnsundersø-
gelsen 2018 (35).
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lidt generet af træthed inden for de seneste 14 
dage. De tilsvarende andele var 18% og 62% blandt 
de unge mænd. Generelt var andelen af elever, 
der var meget generet af træthed, større blandt 
elever på HF end på STX, HHX og HTX (36). I 
UNG19 EUD blandt erhvervsskoleelever svarede 
hver fjerde elev, at de inden for de seneste 14 dage 
havde været meget generet af træthed (37).

4.6.4 Alder og køn

Søvnkvantitet
I Skolebørnsundersøgelsen fremgår, at antallet af 
elever, der sover otte timer eller mindre om natten, 
stiger markant med alderen. 6% af de 11-årige 
piger og 9% af de 11-årige drenge sov otte timer 

eller mindre om natten i 2018. Hos de 13-årige 
gjaldt det for hver tredje pige og hver fjerde dreng 
(se figur 4.6.2). Også Rockwoolfondens under-
søgelse Bruger skolebørn tiden hensigtsmæssigt 
fandt, at andelen af børn og unge, der sover for 
lidt, stiger med stigende alder (154). 

Man kan også opgøre tallene fra Skolebørnsunder-
søgelsen 2018 således, at man i hver aldersgruppe 
opgør procentandelen, som sover mindre end 
anbefalet. Blandt de 11-årige var det med denne 
opgørelsesmetodik 46% af drengene og 48% af pi-
gerne, der sov for lidt defineret som højest ni timer 
pr. nat. Blandt de 13-årige var det 45% af drengene 
og 56% af pigerne, som sov for lidt defineret som 
højest 8,5 timer per nat. Blandt de 15-årige var det 

6
9

30

25

59

64

0

10

20

30

40

50

60

70

%

15-ÅRIGE13-ÅRIGE11-ÅRIGE

DRENGEDRENGE
PIGERPIGER

 → FIGUR 4.6.2   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, der sov otte timer eller mindre om natten (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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54% af drengene og 56% af pigerne, som sov for 
lidt defineret som højest otte timer per nat (155).

I Undersøgelsen Børn og Unge i Danmark – Vel-
færd og trivsel 2018 sås ikke væsentlige forskelle 
mellem kønnene blandt de 11- og 15-årige, men 
der var en statistisk signifikant kønsforskel blandt 
de 19-årige. Mens mindst 22% af de unge kvinder 
sov mindre end syv timer, var det tilsvarende tal 
32% for unge mænd (se figur 4.6.3) (153). 

I Ungdomsprofilen 2014 var det også i højere grad 
de unge mænd end unge kvinder, der sov mindre 
end syv timer. På gymnasierne sov 18% af de unge 

kvinder og 26% af de unge mænd mindre end syv 
timer pr. nat, og på erhvervsskolerne var det 28% af 
de unge kvinder og 36% af unge mænd (156). 

UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever 
fandt, at piger havde en gennemsnitlig nattesøvn 
på 7,5 timer, mens drenge havde en gennemsnitlig 
nattesøvn på 7,2 timer (36). 
 
I UNG19 EUD blandt erhvervsskoleeleverne var 
der flere unge mænd (30%) end unge kvinder 
(22%), der sov mindre end syv timer, når de skulle 
op i skole næste dag (37). 
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 → FIGUR 4.6.3       
Andel af børn og unge, der fik mindre end de anbefalede timers søvn i forhold til anbefalinger for den pågældende aldersgruppe (%), 
Børn og Unge i Danmark – Velfærd og trivsel 2018 (153).
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Søvnkvalitet
Ifølge Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 steg an-
delen af børn og unge, der sover dårligt og uroligt 
om natten flere gange om ugen med alderen. 
Samtidigt sås, at der blandt de 13-15-årige var flere 
piger end drenge, der rapporterede, at de sov 
dårligt eller uroligt om natten flere gange om ugen 
(se figur 4.6.4) (35).

Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 viste tyde-
lige kønsforskelle i træthed blandt de 16-24-årige. 
Ca. 16% af de unge mænd og 32% af de unge 
kvinder havde været meget generet af træthed 
inden for de seneste 14 dage. Derudover sås det, 
at ca. 12% af de unge mænd og 18% af de unge 
kvinder havde været meget generet af søvnbesvær 
og søvnproblemer inden for de seneste 14 dage 
(84).

I Ungdomsprofilen 2014 observeredes den samme 
tendens i forhold til træthed hos gymnasieelever, 

hvor unge kvinder (34%) end unge mænd (24%) 
havde været generet af træthed inden for de 
seneste 14 dage (156). 
I UNG19 EUD blandt erhvervsskoleelever var der 
ligeledes betydeligt flere unge kvinder (34%) end 
unge mænd (18%), der inden for de seneste 14 
dage, havde været meget generet af træthed (37). 

4.6.5 Socioøkonomi

Søvnkvantitet
I undersøgelsen Bruger skolebørn tiden hensigts-
mæssigt? fandt man ingen sammenhæng mellem 
de unges socioøkonomiske gruppe, målt ved for-
ældrenes uddannelse og indkomst, og søvnlængde 
(154). Modsat viste Skolebørnsundersøgelsen fra 
2018, at der var flere elever i 11-15-årsalderen fra lav 
socialgruppe (39%), der sov gennemsnitligt otte 
timer eller mindre om natten, end elever fra høj 
(32%) og mellem socialgruppe (32%) (35).
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 → FIGUR 4.6.4   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som flere gange om ugen sov dårligt eller uroligt om natten (%), Skolebørnsundersø-
gelsen 2018 (35).
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Der er også set på sociale forskelle i søvnkvantitet 
i undersøgelsen Børn og unge i Danmark – Vel-
færd og trivsel 2018. Her blev det vist, at en lidt 
højere andel af børn og unge fra arbejderklassen 
(37%), eller hvor ingen i husstanden var i arbejde 
(34%), ikke sov tilstrækkeligt sammenlignet med 
socialklasserne højere service (29%), lavere service 
(29%) og selvstændige (30%) (153).

Søvnkvalitet
I Skolebørnsundersøgelse fra 2018 fandt man, at 
andelen, som sov dårligt eller uroligt om natten, 
var højere blandt elever fra lavere (19%) end fra 
højere socialgrupper (14%). Dog sås der ikke 
sociale forskelle i andelen af elever, som var trætte 
om morgenen (35). 

Et nyligt studie så på forekomsten af ‘at have svært 
ved at falde i søvn’ blandt 11-15-årige i forhold til 

socialklasse og over tid (n=30.002) (157). Under-
søgelsen fandt en ret stor stigning i andelen, som 
havde svært ved at falde i søvn hver dag, og man 
så, at forekomsten var højest i lavere socialgruppe i 
hele perioden fra 1991 til 2019 (se figur 4.6.5). 

4.6.6 Udvikling over tid

Søvnkvantitet
Skolebørnsundersøgelsen har fulgt udviklingen i 
søvnkvantitet siden 1984 og fundet, at andelen af 
11-15-årige elever, som sover mindre end otte timer 
om natten var markant større i 2010 end i 1984 (se 
figur 4.6.6). Fra 2010 vendte udviklingen, således 
at der fra dette tidspunkt sås et generelt fald i an-
delen af elever, som sov mindre end otte timer om 
natten. Fra 2014 til 2018 fortsatte dette fald, særligt 
blandt de 13-årige elever. Det skal nævnes, at der 
er sket ændringer i formuleringen af spørgsmålene, 
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 → FIGUR 4.6.5   
Køns- og aldersstandardiseret procent blandt 11-15-årige skoleelever, som har svært ved at falde i søvn hver dag, efter år og social-
gruppe (157).
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der gør, at resultaterne ikke er direkte sammenlig-
nelige. Før 2010 blev eleverne spurgt til, hvornår 
de plejede at gå i seng, samt hvornår de plejede at 
stå op. Derfor inkluderer det også tid anvendt til at 
ligge og læse i sengen. Efter 2010 blev de spurgt 
direkte om det tidspunkt, de plejede at falde i søvn. 
Dette mål afspejler derfor i højere grad elevernes 
egentlige søvnkvantitet (35). 

Søvnkvalitet
Siden 1988 er eleverne i Skolebørnsundersøgelsen 
blevet spurgt, hvor ofte de var trætte, når de skulle 
i skole om morgenen (35). For begge køn på alle 
klassetrin har der været en markant stigning over 
tid i andelen af elever, der var trætte, når de skulle 
i skole, mindst én morgen hver uge frem til 2010 
(se figur 4.6.7). Stigningen sås fortsat frem til 2018 
blandt de 11-årige drenge, hvor andelen steg fra 
67% i 2014 til 77% i 2018. I de øvrige aldersgrupper 

sås en stagnering på et højt niveau af træthed 
relateret til dårlig søvnkvalitet fra 2010 til 2018. 

Forekomsten af problemer med at falde i søvn har 
været stigende siden 1984 for de 15-årige, se figur 
4.6.8, som viser procentandele, der har svært ved 
at falde i søvn mindst én gang ugentligt. 

Udviklingen i de 16-24-åriges søvnkvalitet kan 
findes i Den Nationale Sundhedsprofil for peri-
oden 1987-2005. For problemer med både træthed 
og søvnbesvær sås i denne undersøgelse en 
markant stigning hos begge køn med 3-6 gange 
øget forekomst frem til 2005 og mindre stigninger 
herefter. Fra at ca. 9% af de unge mænd svarede 
ja til at have været generet af træthed inden for 
de seneste 14 dage i 1987, steg andelen til ca. 28% 
i 2005. Hos de unge kvinder svarede ca. 9% ja til 
spørgsmålet om træthed i 1987 og 36% i 2005. 
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 → FIGUR 4.6.6  
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som sov/lå i deres seng otte timer eller mindre (%), Skolebørnsundersøgelsen 1984-2018 (35).
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 → FIGUR 4.6.7 
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, der var trætte, når de skulle i skole mindst én morgen hver uge (%), Skolebørnsundersø-
gelsen 1988-2018 (35).
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 → FIGUR 4.6.8 
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som havde problemer med at falde i søvn mindst én gange ugentligt (%), Skolebørnsunder-
søgelsen 1984-2018 (35).
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Udviklingen i søvnbesvær ser tilsvarende ud, og 
fra at ca. 2% af de unge mænd i 1987 svarede ja 
til at have været generet af søvnbesvær inden for 
de seneste 14 dage, var andelen steget til ca. 12% 
i 2005. Blandt de unge kvinder steg andelen, der 
var generet af søvnbesvær inden for de seneste 14 
dage, fra ca. 6% i 1987 til 19% i 2005 (158). Endvi-
dere har Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013 
vist, at andelen af unge mænd mellem 16 og 24 år, 
der var meget generet af søvnbesvær/søvnpro-
blemer, var konstant fra 2010 til 2013, mens der hos 
de 16-24-årige kvinder sås en mindre stigning fra 
ca. 11% i 2010 til ca. 14% i 2013 (159). Den nyeste 
Nationale Sundhedsprofil fra 2017 har vist, at an-
delen af 16-24-årige, der har været meget generet 
af søvnproblemer, er fortsat med at stige, da 12% 
af de unge mænd og 18% af de unge kvinder i 2017 
var meget generet af søvnbesvær/søvnproblemer 
inden for de seneste 14 dage (84).

4.7 STRESS 

I dette afsnit beskrives udbredelse af stress blandt 
børn og unge i Danmark. Afsnittet giver et indblik 
i forekomsten af stress målt som selvoplevet stress 
fordelt på køn og alder, socioøkonomiske forhold 
samt udviklingen over tid. 

4.7.1 Sammen fatning 

Stressbegrebet anvendes hyppigt i mange 
sammenhænge, men der er en vis uklarhed om 
definitionen af begrebet. Forekomst: Det er svært 
at sammenligne resultaterne for forekomst af stress 
hos børn og unge på tværs af undersøgelser, da 
der anvendes mange forskellige mål, og da der ikke 
er målt på forekomsten af stress blandt 11-15-år i 
mere end ti år. De nyeste tal peger på, at 8% unge 
mænd og 13-15% unge kvinder på gymnasiale og 
erhvervsrettede uddannelser føler sig stresset dag-
ligt, og at henholdsvis 31-40% unge kvinder og 21-

27% unge mænd føler stress ugentligt. Blandt de 
16-24-årige har 32% et højt stressniveau målt med 
Percieved Stress Scale (PSS) (fordelt på 23,4% 
unge mænd og 40,5% unge kvinder). Køn og 
alder: Der er flere piger/unge kvinder end drenge/
unge mænd, som føler sig stressede. Der er også 
en tendens til, at forekomsten af stress stiger med 
stigende alder. Socioøkonomi: Flere børn og unge 
fra familier fra lav socioøkonomisk gruppe end fra 
familier fra højere socioøkonomiske grupper føler 
sig stressede. Udvikling over tid: Udviklingen i 
forekomsten af stress over tid er kun undersøgt 
blandt 16-24-årige, hvor forekomsten gennem de 
seneste 30 år er steget for begge køn; tydeligst 
blandt de unge kvinder, hvor 22% i 2005 og 41% i 
2017 angav et højt stressniveau målt med PSS.

4.7.2 Indledning

Langvarig stress kan påvirke risikoen for store 
folkesygdomme som hjerte-kar-sygdomme og 
depression samt påvirke livskvaliteten og det gene-
relle velbefindende i negativ retning. Desuden kan 
stress øge risikoen for smertetilstande og forværre 
kroniske lidelser såsom astma og allergi. Langvarig 
stress kan ses som en ubalance mellem aktivering 
(arousal) og hvile (restitution), og det er derfor 
heller ikke overraskende, at der er klare sammen-
hænge mellem langvarig stress, udbrændthed og 
dårlig søvnkvalitet (144). To danske undersøgelser 
har desuden vist, at unge, der oplevede stress, vur-
derede deres helbred dårligere end unge, der ikke 
oplevede stress (160, 161). Ligeledes blev det i den 
ene af disse danske undersøgelser fundet, at unge, 
som oplevede stress, var mere tilbøjelige til at op-
leve meningsløshed end unge, der ikke oplevede 
stress (161). Stress blandt unge er også fundet 
at være relateret til alvorlige mentale problemer 
som fx depression og angst (162, 163), og unges 
sundheds- og risikoadfærd idet unge, der føler sig 
stressede, oftere sover mindre og mere uroligt, of-
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tere har et højere indtag af alkohol, stoffer, fastfood 
og medicin, oftere er fysisk inaktive og oftere er 
rygere end unge, som ikke føler sig stressede (160, 
162, 164-170). En systematisk forskningsoversigt 
har desuden fundet, at unge med kronisk stress er 
mere overvægtige (171). 

Det vides ikke, om oplevelsen af at være stresset 
i ungdomsårene øger risikoen for stress i voksen-
livet. Studier har imidlertid vist, at et højt stress-
niveau hos unge er relateret til en række faktorer, 
som på kort sigt kan have alvorlige konsekvenser 
for deres livskvalitet og trivsel, og som på længere 
sigt kan have en negativ betydning for deres 
helbred og sygelighed (172). 

En norsk forskningsoversigt fra 2017, som under-
søgte årsager til stress blandt unge, fandt, at de 
seks mest udbredte årsager til stress blandt unge 
var: for lidt tid til sociale aktiviteter, konflikter i 
hjemmet, konkurrence med andre studerende, 
manglende støtte fra lærere, forventningspres fra 
en selv og forventningspres fra skolen (173).  

I den videnskabelige litteratur arbejder man gene-
relt ud fra tre forskellige definitioner på stress, der 
ikke skal eller kan forstås uafhængigt af hinanden 
(144):

1. Stress defineres som faktorer i omgivelserne, 
der påvirker individet (stressorer). 

2. Stress defineres som det interaktionelle 
forhold mellem belastninger i omgivelserne 
og individets forventning til at kunne håndtere 
disse belastninger (oplevet stress). 

3. Stress defineres som den fysiologiske, psy-
kologiske eller adfærdsmæssige reaktion på 
eksterne belastninger (stressreaktion).

Disse tre teoretiske tilgange vil naturligt føre til for-
skellige måder at operationalisere stressbegrebet 

på. Stressbegrebet har derfor også været anvendt 
til at dække en eller flere af disse definitioner i 
forskellige sammenhænge, hvilket har medført en 
del uklarhed om udbredelsen og konsekvenserne 
af stress.

I dette afsnit beskæftiger vi os med selvoplevet 
stress blandt børn og unge og dermed med 
spørgsmål, der spørger direkte til stress eller til, 
hvordan individet håndterer stress. Der findes ikke 
tal på, i hvilket omfang denne oplevelse af stress 
påvirker funktionen i dagligdagen, og om der er 
tale om decideret mistrivsel. Der anvendes mange 
forskellige mål og spørgsmål for stress, og derfor 
kan resultaterne på tværs af undersøgelserne i 
dette afsnit være svære at sammenligne. En del 
undersøgelser anvender indirekte mål, som søger 
at indfange stress ved at spørge til oplevelsen af 
tidspres eller ved at spørge de unge, om de føler, 
at de har for meget at se til. Disse undersøgelser 
er ikke medtaget i denne rapport, ligesom vi heller 
ikke har medtaget biologiske målinger af stress.

4.7.3 Forek omst

Det er svært at sammenligne resultaterne af stress 
hos børn og unge på tværs af undersøgelser, da 
der anvendes mange forskellige mål. Desuden 
findes der ikke nyere undersøgelser af forekomsten 
af stress blandt 11-15-årige. En række undersø-
gelser er samlet i tabel 4.7.1 og heraf fremgår bl.a., 
at 2-8% af de 11-15-årige og henholdsvis 8-15% af 
de unge på gymnasiale og erhvervsrettede uddan-
nelser følte sig stresset dagligt, mens henholdsvis 
31-40% unge kvinder og 21-27% unge mænd 
oplevede stress ugentligt. 

4.7.4 Køn og alder

Der er kønsforskelle, således at en større andel 
af piger end drenge oplever at være stressede 
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UNDERSØGELSENS NAVNA

ALDERSGRUPPE/ 
KLASSETRIN OPLEVER OFTE STRESS

OPLEVER NÆSTEN ALTID 
STRESS

MENTAL SUNDHED 2009 
– AT FØLE MAN ER NOGET 
VÆRD (4)  › 7. klasse

 › 23% oplever stress en gang 
om ugen eller mere

 › 2% oplever stress stort set 
hver dag

UNGESHVERDAG.DK (174)

 › 8. klasse  › 42% medium stressB  › 4% høj stressB

 › 9. klasse  › 46% medium stressB  › 8% høj stressB

UNDERSØGELSE AF 
11-15-ÅRIGES LIVSSTIL OG 
SUNDHEDSVANER 1997-
2008 (175)  › 11-15-årige

 › 38% lidt stressede i hver-
dagen

 › 4% meget stressede i 
hverdagen

DEN NATIONALE SUND-
HEDSPROFIL 2017 (86)  › 16-24-årige

 › 27,2% føler sig ofte nervøs 
eller stresset (fordelt på 18,2% 
af unge mænd og 36,3% af 
unge kvinder

DEN NATIONALE SUND-
HEDSPROFIL 2017 (86)  › 16-24-årige

 › 32% har et højt stressniveauC

 › (fordelt på 23,4% unge mænd 
og 40,5% unge kvinder)

UNGDOMSPROFILEN 2014 
(156)  › 15-25-årige

 › 39% på gymnasier og 22% på 
erhvervsuddannelser føler 
stress ugentligt

 › 12% på gymnasier og 8% på 
erhvervsuddannelser føler 
stress dagligt

UNG19 (36)  › De gymnasiale 
uddannelser (STX, 
HHX og HTX)

 › 40% unge kvinder og 27% 
unge mænd føler sig stresset 
ugentligt

 › 15% unge kvinder og 8% 
unge mænd føler sig stresset 
dagligt 

UNG19 EUD (37)  › Erhvervsskolerne

 › 31% unge kvinder og 21% 
unge mænd føler sig stresset 
ugentligt

 › 10% føler sig stresset dagligt 
(fordelt på 13% unge kvinder 
og 8% unge mænd) 

 → TABEL 4.7.1
Udvalgte resultater fra danske undersøgelser af stress blandt 11-25-årige.

A  FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERSØGELSER, SE RAPPORTENS APPENDIKS 1. 

B  STRESS MÅLT MED EN SAMLET SCORE (0-5 POINTS) KOMBINERET AF STRESSINTENSITET OG STRESSHYPPIGHED: LAV STRESS (0-1 POINTS), MEDIUM STRESS 

(2-3 POINTS) OG HØJ STRESS (4-5 POINTS). 

C   STRESSNIVEAUET MÅLT VED COHENS THE PERCEIVED STRESS SCALE (PSS). PSS ER EN VALIDERET STRESSSKALA, SOM ANVENDES I FLERE DANSKE UNDER-

SØGELSER, OG SOM SØGER AT MÅLE INDIVIDETS OPLEVELSE AF STRESS OG EVNE TIL AT HÅNDTERE STRESS (176, 177). HER ER DEFINITIONEN AF HØJT 

STRESSNIVEAU DEFINERET PÅ FORHÅND, SOM DE 20%, DER SCORER HØJEST PÅ SKALAEN (84, 178).
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(4, 84, 158, 159, 161, 174, 175). Eksempelvis fandt 
UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever, at 
8% af de unge mænd og 15% af de unge kvinder 
følte sig stressede dagligt (fordelt på 15% af unge 
mænd og 19% af unge kvinder på HF, 9% af de 
unge mænd og 16% af de unge kvinder blandt 
HTX-elever, 8% af de unge mænd og 15% af de 
unge kvinder blandt STX-elever og 7% af de unge 
mænd og 13% af de unge kvinder blandt HHX-
elever) (36). Forekomsten af stress i UNG19-un-
dersøgelen var ikke opgjort i forhold til alder, men 
kun uddannelsesretning og køn. 

Også i UNG19 EUD var der flere kvindelige (13%) 
end mandlige (8%) erhvervsskoleelever, der dagligt 
følte sig stressede (37), og andelen med dagligt 
stress steg med stigende alder (15-18 år (8%), 19-25 
år (11%) og 26+ år (13%)) (37). 

I Ungdomsprofilen 2014 blev det også vist, at flere 
kvindelige (15%) end mandlige gymnasieelever (7%) 
følte sig stresset dagligt (156) (se figur 4.7.1). Ung-
domsprofilen 2014 viste desuden, at forekomsten af 
stress var forskellig på tværs af uddannelsesretning, 
12% af gymnasieeleverne og knap 8% af erhvervs-
skoleeleverne følte sig stresset dagligt (156).

Region Midtjyllands Sundhedsprofil for unge målte 
16-24-åriges oplevelse af stress og evne til at hånd-
tere stress med PSS (83). Undersøgelsen viste, at 
der var flere unge kvinder end mænd i den gruppe 
på 20%, som scorede højest på stressskalaen. De 
nyeste tal fra Den Nationale Sundhedsprofil viste, 
at 40,5% af de unge kvinder og 23,4% af de unge 
mænd havde et højt stressniveau (84). 
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 → FIGUR 4.7.1    
Hyppighed af stress blandt elever på gymnasier og erhvervsuddannelser fordelt på køn (%), Ungdomsprofilen 2014 (156).
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4.7.5 Socioøkonomi

Undersøgelsen Stress blandt unge fra 2006-2007 
viste, at stress var forbundet med familiens socio-
økonomiske gruppe således, at unge (n=8.000 i 8. 
klasse og n=5.000 i 9. klasse) fra familier med lav 
materiel velstand var mere tilbøjelige til at opleve 
stress end unge fra familier med højere materiel 
velstand (160). 

Region Midtjyllands Sundhedsprofil for unge 
bekræftede dette fund (83). I undersøgelsen 
var der en større andel med et højt stressniveau 
blandt unge med et lavt uddannelsesniveau (38%) 
og blandt unge uden for arbejdsmarkedet (45%) 
sammenlignet med den gennemsnitlige forekomst 
på 20% (83). 

Det samme sociale mønster i højt stressniveau 
blandt 16-24-årige sås også i Den Nationale Sund-
hedsprofil fra 2017 (84). 

4.7.6 Udvikling over  tid

Den Nationale Sundhedsprofil (kaldet for Sund-
heds- og Sygelighedsundersøgelsen til og med 
2005, se appendiks 1) har målt udviklingen af stress 
blandt 16-24-årige siden 1987 (159). Gennem tiden 
er der sket ændringer i måden, hvorpå stress måles. 
Frem til 2005 blev deltagerne spurgt, om de følte 
sig stressede i dagligdagen (se figur 4.7.2). I 2005 
blev spørgsmålet om stress ændret til at omhandle 
oplevelsen af nervøsitet eller stress. Af figur 4.7.2 
ses, at andelen af unge, som ofte føler sig stressede 
i dagligdagen, er steget i perioden fra 1987 til 2005. 
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 → FIGUR 4.7.2    
Andel af 16-24-årige kvinder og mænd, der ofte føler sig stresset i dagligdagen (%), Den Nationale Sundhedsprofil 1987-2005 (179). 
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I 1987 var der 3% af de unge mænd, som ofte følte 
sig stressede i dagligdagen, mens tallet i 2005 var 
6%. Blandt de unge kvinder var der i 1987 4%, som 
ofte følte sig stressede i dagligdagen, mens tallet i 
2005 var 10% (159). 

Fra 2005 til 2017 sås en markant stigning i andelen 
af 16-24-årige unge kvinder og mænd, der ofte 
følte sig nervøse og stressede. I 2005 følte 8% af 
de unge mænd og ca. 14% af de unge kvinder sig 
ofte eller meget ofte nervøse eller stressede. I 2017 
var det 18% af de unge mænd og 36% af de unge 
kvinder, der ofte eller meget ofte følte sig nervøse 
eller stressede (86). Fra 2005 til 2017 sås også en 
stigning i forekomsten af stress målt med Perceived 
Stress Scale (PSS) i Den Nationale Sundhedsprofil. 
Et højt stressniveau blev her defineret ved at tage 
de 20% blandt mænd og kvinder, der oplevede det 
højeste stressniveau (PSS>15 for mænd og PSS>17 
for kvinder). I 2005 var det 12% af de unge mænd 
og 22% af de unge kvinder, som havde et højt stres-
sniveau målt med PSS. Dette var i 2010 steget til 
18% blandt de unge mænd og 32% blandt de unge 
kvinder (158). Målingen i 2013 viste et mindre fald 
i andelen af unge mænd med højt stressniveau og 
en mindre stigning blandt de unge kvinder, da der 
her var 16% unge mænd og 33% unge kvinder med 
højt stressniveau (159). De nyeste tal fra 2017 viste 
igen en stigning, idet 23,4% af de unge mænd og 
40,5% af de unge kvinder oplevede et højt stres-
sniveau målt med PSS. Samlet set er der således 
sket en markant stigning svarende til næsten en 
fordobling fra 2005 til 2017 i stressforekomsten 
målt ved PSS for begge køn (86).

4.8 ANDRE PSYKISKE SYMPTOMER

I dette afsnit beskrives forekomsten af psykiske 
symptomer blandt børn og unge baseret på selv-
rapportering om, hvorvidt de har været kede af det, 
irritable/i dårligt humør, nervøse og/eller nedtrykte. 

Afsnittet omfatter forekomsten af selvrapporterede 
psykiske symptomer fordelt på alder, køn, socio-
økonomiske forhold samt udviklingen over tid. 

4.8.1 Sammenfatning

Dette afsnit omfatter psykiske symptomer, som det 
at være ked af det, irritabel/i dårligt humør, at føle 
sig nervøs eller nedtrykt. Forekomst: En stor andel 
af 11-15-årige skoleelever er kede af det (12-40%), 
irritable/i dårligt humør (32-58%), eller nervøse (26-
43%) mindst én gang om ugen – og forskellene i 
frekvens afhænger af alder og køn. Blandt de lidt 
ældre unge har 3-11% været kede af det, irritable/i 
dårligt humør eller nervøs næsten dagligt inden for 
de seneste seks måneder, og 8-14% angiver, at de 
har været nedtrykte inden for de seneste 14 dage. 
Køn og alder: Forekomsten af psykiske symptomer 
er højere blandt piger/unge kvinder end blandt 
drenge/unge mænd. Forekomsten af irritabilitet/
dårligt humør øges med alderen. Følelsen af at 
være ked af det falder med alderen hos 11-15-
årige drenge, mens den stiger hos piger i samme 
aldersgruppe. Socioøkonomi: Der ses ikke klare 
sammenhænge mellem psykiske symptomer og 
socioøkonomiske forhold. Udvikling over tid: Der 
er ingen entydig udvikling i forekomsten af de psy-
kiske symptomer over tid fra 1984 til 2018, hvilket 
er interessant, da symptomerne kan være forløbere 
for psykiske sygdomme. I perioden 2010-2018 ses 
der udsving over kortere tidsintervaller og særligt 
en markant stigning i andelen af 15-årige piger 
med emotionelle symptomer, herunder særligt en 
stigning i andelen, der angiver at være nervøse i 
løbet af en uge (fra 23% i 2010 til 43% i 2018). Det 
ses også en stigning i andelen af 15-årige piger, der 
oplever irritabilitet/dårligt humør mindst ugentligt 
(fra 41% i 2010 til 58% i 2018).
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4.8.2 Indledning
 
At føle sig ked af det, irritabel eller i dårligt humør 
en gang imellem er en naturlig del af børne- og 
ungdomslivet. Hvis symptomerne er hyppige og 
vedvarende kan de ikke desto mindre være udtryk 
for mistrivsel, som kan have konsekvenser for 
læring og social funktion (180). Mange undersø-
gelser har gennem de seneste årtier har spurgt 
børn og unge om disse symptomer. I tabel 4.8.1 
ses en oversigt over udvalgte nyere undersøgelser, 
som vi inddrager i dette afsnit, samt de spørgs-
målsformuleringer, som undersøgelserne anvender. 
Spørgsmålsformuleringerne i fire af undersøgelser 
er ens og direkte sammenlignelige (Skolebørnsun-
dersøgelsen 2018, Ungdomsprofilen 2014, UNG19 
og UNG19 EUD (se appendiks 1)). Målene i Den 
Nationale Sundhedsprofil er anderledes, fordi hvert 
enkelt spørgsmål omhandler flere symptomer. 

4.8.3 Forekomst 

Ked af det
I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 angav 12-40% 
af 11-15-årige elever, afhængig af alder og køn, at 
de var kede af det mindst én gang ugentligt (35) 
(se figur 4.8.1). Ungdomsprofilen 2014 rappor-
terede, at 5% på gymnasier og 4% på erhvervsud-
dannelser havde været kede af det næsten dagligt 
inden for de seneste seks måneder (156). I UNG19 
EUD rapporterede i alt 5% af erhvervsskoleele-
verne at have været ked af det næsten hver dag 
inden for de seneste seks måneder (37), mens tallet 
i UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever var 
3% i alt (STX 2%, HF 5%, HHX 2%, HTX 3%) (36).

Irritabel/dårligt humør
I Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 svarede ca. 
hvert tredje eller mere (32-58%, afhængigt af alder 
og køn, se figur 4.8.2) 11-15-årig, at de var irritab-
le/i dårligt humør mindst én gang om ugen. 

I Ungdomsprofilen 2014 blandt unge på gymnasier 
og erhvervsuddannelser blev det vist, at der på 
begge typer af uddannelser var knap 6%, som op-
levede, at de havde været irritable/i dårligt humør 
dagligt inden for de seneste seks måneder (156). 

I UNG19 EUD rapporterede i alt 8% af erhvervs-
skoleeleverne, at de havde været irritable/i dårligt 
humør næsten hver dag inden for de seneste seks 
måneder (unge kvinder 11%, unge mænd 6%) (37). 

I UNG19 blandt gymnasieelever rapporterede i alt 
4% at være irritabel/dårligt humør (STX 4%, HF 
7%, HHX 4%, HTX 5%) (36). 

Nervøs
Ungdomsprofilen 2014 viste, at 4% af både gym-
nasie- og erhvervsskoleelever havde oplevet at 
være nervøse næsten dagligt inden for de seneste 
seks måneder (156). 

I UNG19 EUD rapporterede i alt 6% af erhvervs-
skoleeleverne at have været nervøse næsten hver 
dag inden for de seneste seks måneder (unge 
kvinder 9%, unge mænd 5%) (37), mens tallet i 
UNG19-undersøgelsen blandt gymnasieelever var 
4% i alt (STX 3%, HF 7%, HHX 3%, HTX 5% (36). 

Nedtrykt
I Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 blandt 
16-24-årige angav 8% unge mænd og 14% unge 
kvinder, at de oplevede at have være meget 
generede af at være nedtrykte, deprimerede eller 
ulykkelige inden for de seneste 14 dage (84). 

4.8.4 Køn og alder

Ked af det
Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 viste, at flere 
piger end drenge har været kede af det mindst én 
gang om ugen (35). Figur 4.8.1 viser, at der blandt 
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UNDERSØGELSENS NAVNA ALDERSGRUPPE SPØRGSMÅLSFORMULERING

SKOLEBØRNSUNDERSØGELSEN 
2018 (35)  › 11, 13 og 15 år

Tænk på de sidste 6 måneder. Hvor ofte har du: 
 › været ked af det
 › været irritabel/i dårligt humør 
 › været nervøs 

UNGDOMSPROFILEN 2014 (156)  › 15-25 år

Hvor ofte inden for de seneste 6 måneder har du 
oplevet at: 
 › være ked af det 
 › være irritabel/ i dårligt humør 
 › være nervøs 

UNG19 (36)  › De gymnasiale uddannelser

Hvor ofte har du oplevet følgende psykiske 
symptomer næsten dagligt inden for de seneste 6 
måneder:
 › Ked af det
 › Irritabel/dårligt humør
 › Nervøs
 › Mindst én af de ovenstående symptomer

UNG19 EUD (37)  › Erhvervsskolerne

Hvor tit har du inden for de sidste 6 måneder været:
 › Ked af det 
 › Irritabel/i dårligt humør 
 › Nervøs  

DANSKERNES SUNDHED – DEN 
NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 
2017 (84)  › 16-24 år

I hvilket omfang har du inden for de seneste fire 
uger oplevet dit liv som uforudsigeligt, ukontroller-
bart eller belastende, og føler du dig nervøs eller 
stresset (målt med PSS).

Har du inden for de seneste 14 dage været generet 
af nogle af de 8 nævnte former for smerter og 
ubehag: Ja, meget generet, ja lidt, nej.

 → TABEL 4.8.1 
Oversigt over undersøgelser og spørgsmålsformuleringer anvendt i dette afsnit til belysning af forekomst, fordeling og udvikling over tid i 
psykiske symptomer.

A  FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERSØGELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS 1. 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

160

4  MENTALE  HELBREDSPROBLEMER

de 11-årige drenge var 22%, som svarede, at de 
havde været kede af det mindst en gang om ugen, 
men at andelen faldt med alderen. For pigernes 
vedkommende steg andelen, som oplevede at 
være kede af det mindst en gang om ugen, med 
stigende alder; fra 32% blandt 11-årige til 40% 
blandt 15-årige.

Undersøgelsen UNG19 blandt elever på de 
gymnasiale uddannelser viste også, at en større 
andel af unge kvinder (8%) end unge mænd (3%) 
oplevede at være kede af det næsten dagligt inden 
for de seneste seks måneder. Andelen var højst 
hos HF-eleverne, hvor 5% unge mænd og 11% 
unge kvinder angav, at de havde været kede af det 
næsten dagligt. Lavest lå forekomsten for elever 
på HHX, hvor 2% af de unge mænd og 5% af de 
unge kvinder oplevede at være kede af det (36). 

Også i UNG19 EUD rapporterede flere unge 

kvinder (9%) end unge mænd (3%) at have været 
kede af det inden for de seneste seks måneder (37).

Irritabel/dårligt humør
Af Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 (se figur 
4.8.2) fremgår på alle klassetrin en højere fore-
komst af irritabilitet blandt piger end blandt 
drenge. Blandt begge køn var der færrest blandt 
de 11-årige, som oplevede at være irritable eller i 
dårligt humør, og der var flere blandt de 15-årige, 
der oplevede dette symptom. 

Ungdomsprofilen 2014 og UNG19 EUD viste 
ligeledes kønsforskelle i forekomsten af dette 
symptom. I Ungdomsprofilen 2014 var der mere 
end dobbelt så stor forekomst af irritabilitet/dårligt 
humør blandt pigerne som blandt drengene (7,4% 
unge kvinder vs. 2,9% unge mænd på gymnasi-
erne og 11% unge kvinder vs. 4,2% unge mænd 
på erhvervsskolerne) (156), og i UNG19 EUD 
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 → FIGUR 4.8.1   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som er kede af det mindst én gang om ugen (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

161

4  MENTALE  HELBREDSPROBLEMER

blandt erhvervsskoleelever var tallet henholdsvis 
11% blandt de unge kvinder og 6% blandt de unge 
mænd (37).

Af UNG19-undersøgelsen fremgik det, at 8% af 
unge kvinder og 4% af unge mænd på de gym-
nasiale uddannelser havde været irritable/i dårligt 
humør næsten dagligt inden for de seneste seks 
måneder (36). Forekomsten var størst på HF-ud-
dannelserne, hvor 12% af de unge kvinder og 7% af 
de unge mænd angav irritabilitet/dårligt humør og 
lavest for HHX-elever, hvor 7% af unge kvinder og 
4% af unge mænd angav irritabilitet/dårligt humør 
(36). 

Nervøs
Af figur 4.8.3 ses fordelingen af nervøsitet mindst 
en gang om ugen fordelt på køn og alder i Skole-
børnsundersøgelsen fra 2018. Der var generelt flest 
piger, der rapporterede at være nervøse mindst en 

gang om ugen. Særligt blandt piger sås desuden, 
at forekomsten steg med stigende alder, hvor fx 
31% 11-årige og 42% 13-årige piger var nervøse 
mindst en gang ugentligt (35). 

I den seneste Nationale Sundhedsprofil fra 2017 
var der også kønsforskelle i forekomsten af nervø-
sitet. Knap 13% af de 16-24-årige unge kvinder og 
6% af de 16-24-årige unge mænd angav at have 
været meget generede af ubehag fra ængstelse, 
nervøsitet, uro og angst inden for de seneste 14 
dage (84). 

I Ungdomsprofilen 2014 var der også en større 
andel af unge kvinder end unge mænd, der var 
nervøse næsten dagligt (5,5% unge kvinder vs. 2,0% 
unge mænd på gymnasierne og 7,3% unge kvinder 
vs. 3,0% unge mænd på erhvervsskolerne) (156). 

I UNG19-undersøgelsen angav ligeledes flere 
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 → FIGUR 4.8.2  
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som mindst ugentligt er irritable (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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unge kvinder end unge mænd nervøsitet næsten 
dagligt inden for de seneste seks måneder, 8% af 
de unge kvinder og 4% af de unge mænd havde 
været nervøse næsten dagligt inden for de seneste 
seks måneder (36). Dette var også tilfældet i 
UNG19 EUD-undersøgelsen, hvor henholdsvis 
9% unge kvinder og 5% unge mænd på erhvervs-
skolerne angav at have været nervøse næsten hver 
dag inden for de seneste seks måneder (37).

Nedtrykt
Den Nationale Sundhedsprofil blandt 16-24-
årige fra 2017 viste, at flere unge kvinder (14,1%) 
end unge mænd (7,5%) havde følt sig nedtrykte, 
deprimerede eller ulykkelige inden for de seneste 
14 dage (84). 

4.8.5 Socioøkonomi

Ked af det
Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 viste ingen so-

ciale forskelle hos de børn, der angav at være kede 
af det mindst én gang ugentligt (børn og unge 
med forældre i henholdsvis høj socialgruppe: 27%, 
middel socialgruppe: 25% og lav socialgruppe: 
27%) (35). 

Irritabel/dårligt humør
Skolebørnsundersøgelsen fra 2018 viste ingen 
sociale forskelle i forekomsten af irritabilitet/dårligt 
humør mindst ugentligt blandt 11-15-årige skole-
børn (børn og unge med forældre i henholdsvis 
høj socialgruppe: 42%, middel socialgruppe: 40% 
og lav socialgruppe: 40%) (35). 

Nervøs
I forhold til socioøkonomisk gruppe var der en 
svagt stigende forekomst af nervøsitet med 
faldende socioøkonomisk gruppe, men forskellene 
var ikke signifikante (børn og unge med forældre i 
henholdsvis høj socialgruppe: 32%, middel social-
gruppe: 32% og lav socialgruppe: 39%) (35). 
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 → FIGUR 4.8.3  
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som er nervøse mindst én gang om ugen (%), Skolebørnsundersøgelsen 2018 (35).
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Nedtrykt
Der er ikke gennemført undersøgelser, der sam-
menholder nedtrykthed hos børn og unge med 
forældrenes uddannelsesniveau, og dette aspekt 
kan derfor ikke belyses i denne rapport.

Emotionelle symptomer samlet
I Skolebørnsundersøgelsen har man blandt 
11-15-årige i perioden 1991-2014 (n=31.169) bl.a. 
undersøgt sammenhængen mellem emotionelle 
symptomer (fx at være ked af det, være irritabel 
eller være nervøs) og forældrenes socioøkono-
miske status. Her fandt man, at der i dag ikke er 
klare sammenhænge mellem emotionelle symp-
tomer og socioøkonomiske forhold. Det har der 
været tidligere, men uligheden er i forekomsten 
er mindsket de seneste år, fordi forekomsten har 
været stigende især i højere socialgrupper (181). 

4.8.6 Udvikling over tid

Ked af det
I Skolebørnsundersøgelsen ses ikke nogen klar 
tendens over de seneste godt 30 år i antallet af 
børn og unge, som er kede af det. Af figur 4.8.4 
fremgår, at der i perioder har været både stigende 
og faldende forekomster.

Irritabel/dårligt humør
Udviklingen over tid i andelen af børn og unge, 
som svarer, at de føler sig irritable eller i dårligt 
humør mindst én gang om ugen går lidt op og 
ned (se figur 4.8.5). Af Skolebørnsundersøgelsen 
fremgår det, at blandt de 11-årige var der fx 42% 
af drengene og 41% af pigerne, der oplevede 
dette symptom mindst ugentligt i 1988, mens det 
gjaldt for 25% af drengene og 27% af pigerne i 
2010 (182). Siden 2010 er der igen sket en stigning 
i andelen af børn og unge, som føler sig irritable 
eller i dårligt humør mindst en gang om ugen. I 
2018 angav 32% af de 11-årige drenge og 36% af 

de 11-årige piger, at de mindst en gang om ugen 
følte sig irritable eller i dårligt humør. Den største 
stigning ses blandt de 15-årige piger, hvor der i 
2010 var 41%, der oplevede irritabilitet og dårligt 
humør mindst ugentligt sammenlignet med 58% i 
2018 (35). 

Nervøs
Vedrørende nervøsitet har Skolebørnsundersø-
gelsen vist, at forekomsten af nervøsitet ugentligt 
har været nogenlunde stabil blandt store skolebørn 
fra 1988 til 2010 (182). Herefter sås frem til 2018 
en stigning i forekomsten af ugentlig nervøsitet, fx 
fra 23% i 2010 til 43% i 2018 blandt 15-årige piger, 
som oplevede at være nervøse mindst en gang 
ugentligt (se figur 4.8.6) (35). 

Nedtrykt 
Sundheds- og Sygelighedsundersøgelserne og 
afløseren, Den Nationale Sundhedsprofil, viste en 
svag stigning i andelen af 16-24-årige med meget 
generende ubehag fra nedtrykthed i perioden fra 
1987 til 2005. Dette gjaldt både for unge mænd 
og kvinder. Når der fokuseres på udviklingen i 
perioden 2010-2017, har forekomsten af ned-
trykthed været stigende, især i perioden 2013-2017. 
I 2013 var det 5% af de unge mænd og 10% af de 
unge kvinder, der var meget generede af at være 
nedtrykte, deprimerede eller ulykkelige, mens tallet 
i 2018 var 8% af de unge mænd og 14% af de unge 
kvinder (84). I Sundheds- og Sygelighedsunder-
søgelsen og Den Nationale Sundhedsprofil blev 
dataindsamlingsmetoden ændret fra personlige 
interview i perioden 1987-2005 til selvadministre-
rede spørgeskemaer i 2010 og 2013 (159, 179). Det 
er således ikke muligt at sige noget om udviklingen 
over hele perioden.
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 → FIGUR 4.8.4   
Udvikling over tid i andelen af 11-15-årige piger og drenge, som svarer, at de er kede af det mindst én gang om ugen (%), Skolebørn-
sundersøgelsen 1984-2018 (35). 

 → FIGUR 4.8.5   
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som svarer, at de er irritable eller i dårligt humør mindst én gang om ugen (%), Skole-
børnsundersøgelsen 1984-2018 (35).
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 → FIGUR 4.8.6  
Andel af 11-, 13- og 15-årige piger og drenge, som svarer, at de er nervøse mindst én gang om ugen (%), Skolebørnsundersøgelsen 
1984-2018 (35). 
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5  PSYKISKE SYGDOMME, UDVIKLINGSFORSTYRRELSER OG UDVALGTE...

I DETTE KAPITEL, DER OMHANDLER EN RÆKKE 
HYPPIGT FOREKOMMENDE PSYKISKE SYGDOM-
ME, PSYKISKE PROBLEMSTILLINGER OG NEU-
ROPSYKIATRISKE UDVIKLINGSFORSTYRRELSER, 
BESKRIVES FOREKOMST, FORDELING OG UDVIK-
LING OVER TID HOS BØRN OG UNGE. I KAPITLET 
VIL VI OGSÅ BERØRE DE PSYKISKE SYGDOMMES 
KOMORBIDITET, FORLØB OG BEHANDLING. FORE-
BYGGELSESMULIGHEDER OMTALES I KAPITEL 6.4. 

Hvor de foregående to kapitler har beskrevet 
enkeltstående symptomer og andre aspekter af 
mentalt helbred, er dette kapitels formål være at 
beskrive en række egentlige psykiske sygdomme 
og udviklingsforstyrrelser samt tilstande, der er 
defineret ved en social eller familiær risikofaktor 
(opvækst i familie med en forælder med psykisk 
sygdom, alkohol- eller rusmiddelmisbrug eller 
alkoholproblemer) eller en risikoadfærd (selvskade, 
selvmordsadfærd og selvmordstanker). 

Psykiske sygdomme karakteriseres traditionelt 
på baggrund af tilstedeværelsen af kombinati-
oner af symptomer, herunder flere af de tidligere 
beskrevne. Det, at barnet eller den unge oplever 
at have forskellige symptomer, er imidlertid ikke 
ensbetydende med, at der foreligger en psykisk 
sygdom. Det afgørende er, om der også er tale om 
en væsentlig påvirkning af den daglige funktion. 
Unge orienterer sig i høj grad imod jævnaldrende 
og mod de værdier og normer, der dominerer 
blandt dem. Oplevelser af utilstrækkelighed er nok 
så almindelige i teenageårene, at det må regnes 
som en del af den normale opvækst. Det samme 
gælder en vis grad af udfordrende adfærd, der kan 

ses som én blandt flere normale måder at udvikle 
sociale erfaringer på. For at det giver mening at 
tale om en psykisk sygdom, skal symptomerne 
herpå derfor optræde sammen med længereva-
rende og alvorlige vanskeligheder i forhold til at 
magte dagligdagens almindelige udfordringer (1, 
2). Angst og depression (se afsnit 5.3-5.4) har en 
nogenlunde lige kønsfordeling i barnealderen, men 
optræder hyppigere i ungealderen særligt hos 
piger og kvinder, mens diagnoser som adfærdsfor-
styrrelse (se afsnit 5.7) og misbrug modsat oftere 
forekommer hos drenge og mænd (3). Kombina-
tionen af genetisk medieret sårbarhed, personlig-
hedstræk og opvækstbetingelser med negative 
livsbegivenheder kan påvirke det mentale helbred 
og resultere i egentlig psykisk sygdom (4). 

Omkring 15% af børn og unge får på et tidspunkt, 
inden de fylder 18 år, diagnosticeret en psykisk 
sygdom eller udviklingsforstyrrelse (3) i børne- og 
ungdomspsykiatrien. Samlet set er der registreret 
store stigninger i Danmark over de seneste 20 
år (1996 til 2016) af børn og unge, som får stillet 
én eller flere psykiatriske diagnoser. En stigning i 
antallet af børn og unge, der bliver diagnosticeret 
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med en given psykisk sygdom, kan være udtryk 
for en ændret faglig, sociokulturel eller politisk 
praksis, og er således ikke nødvendigvis udtryk for 
en stigning i den reelle sygelighed. For ti år siden 
kunne ventetiden på en undersøgelse i børne- ung-
domspsykiatrisk regi være op til et år nogle steder 
i landet. I dag er der udrednings- og behandlings-
garanti, og der er derfor maksimalt en måneds 
ventetid. Dette har betydet, at børne- og ung-
domspsykiatrien undersøger og behandler langt 
flere børn og unge i dag end for ti år siden (5, 6). 

Det er fortsat kun de børn og unge, der er hårdest 
ramt, som bliver henvist til udredning og behand-
ling i børne- og ungdomspsykiatrien, og den reelle 
forekomst af flere af sygdommene er sandsynligvis 
højere. Eksempelvis er forekomsten langt højere 
(omkring 5-10 gange så høj), når forældre/lærere/
de unge selv rapporterer om angst og adfærds-
forstyrrelser, end når de registrerede diagnoser 
lægges til grund. Dette skyldes, at børn og unge 
med angst og adfærdsforstyrrelser ofte ikke 
sendes videre i psykiatrisk udredning og behand-
ling, men i stedet modtager tilbud i kommunalt 
regi. Et andet eksempel er forskellen i forekom-
sten af Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) hos piger og drenge. Forskellen er højest 
i undersøgelser, der anvender kliniske data fx 
registerstudier, mens forskellen mellem kønnene er 
mindst i undersøgelser, hvor der anvendes lærer/
forældre/selv-rapporterede informationer om 
symptomer. Forklaringen er, at tærsklen for at blive 
henvist og visiteret til psykiatrien varierer på tværs 
af sygdom, køn, alder, geografi og over tid (7). 
Herudover registreres i Danmark kun de diagnoser, 
der stilles på hospitalsafdelinger og ikke dem, der 
fx stilles af praktiserende speciallæger. Ved nogle 
psykiske sygdomme er medicinsk behandling, som 
også registreres centralt, en bedre indikator for 
forekomsten (se afsnit 1.6 for flere metodeoverve-
jelser for dette kapitel).

Neuropsykiatriske udviklingsforstyrrelser omfatter 
en gruppe af forstyrrelser, som er karakteriseret 
ved, at den psykiske udvikling er forsinket og/
eller afvigende på særlige områder eller dimen-
sioner af den psykiske udvikling, fx begavelse, 
social interaktion og kommunikation eller evnen til 
koncentration og impulshæmning. Forstyrrelserne 
er ofte tidligt indsættende og vedvarende, selvom 
symptomerne kan variere over tid, og de vil ofte 
være forbundet med nedsat personlig og social 
funktionsevne samt vanskeligheder ved at klare sig 
i skolen og senere hen i uddannelse og erhverv. I 
denne rapport behandles ADHD og autismespek-
trumforstyrrelser (ASF), mens vi har fravalgt 
intellektuel funktionsnedsættelse og specifikke 
udviklings- og indlæringsforstyrrelser.   

I kapitel 5 gennemgås først ADHD (afsnit 5.1) og 
ASF (afsnit 5.2), der er de to hyppigst forekom-
mende grupper af neuropsykiatriske udviklings-
forstyrrelser (3). Dernæst gennemgås de øvrige 
psykiske sygdomme i barne- og ungealderen: 
Angst (afsnit 5.3), depression (afsnit 5.4), obses-
sive-kompulsive tilstande (OCD) (afsnit 5.5), 
Tourette syndrom (5.6), adfærdsforstyrrelser 
(afsnit 5.7), spiseforstyrrelser (afsnit 5.8) og psy-
koser i skizofrenispektret (afsnit 5.9). Til forskel fra 
ADHD og ASF er disse sygdomme karakterise-
rede ved en debut, hvor symptomerne indtræffer 
over kortere eller længere tid (akut eller snigende 
debut) således, at tilstanden forandres i forhold til 
det normale for individet. Denne forandring, der 
signalerer debut af sygdom, kan være vanskelig 
at skelne fra underliggende udviklingsrelaterede 
vanskeligheder og forstyrrelser.

Den tredje gruppe af psykiske problemstillinger, 
som vi inddrager i denne rapport, er selvskadende 
adfærd (afsnit 5.10) samt selvmordsadfærd og 
selvmordstanker (afsnit 5.11), der ikke i sig selv er 
klassificerede som psykiske sygdomme, men som 
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deler mange træk med disse. Ofte vil kriterierne 
for en eller flere psykiske sygdomme være opfyldt 
hos mennesker med selvmordsadfærd. 

Endelig beskrives i afsnit 5.12 kort betydningen af 
de to væsentligste risikofaktorer for udvikling af 
psykisk sygdom, nemlig opvækst i familier med 
en forældre med psykisk sygdom, alkohol- eller 
rusmiddelmisbrug eller alkoholproblemer. 

Samspillet mellem de genetiske og de miljø-
mæssige faktorer er afgørende i udviklingen af 
de psykiske sygdomme, og mange af de kendte 
påvirkninger finder sted tidligt i livet og påvirker 
den videre psykiske udvikling og sårbarhed. 
Nogle gange udmøntes påvirkningen først langt 
senere i livet i takt med, at flere sårbarheder og 
belastninger interagerer og akkumuleres over tid. 
Det forhold, at forskellige årsager spiller sammen, 
kan ses ved, at en årsag øger sårbarheden for 
effekten af andre årsager. En sådan sårbarhed kan 
være genetisk. Tvillingestudier taler således for, at 
genetiske faktorer forklarer 90% for AFS (8), mens 
andelen for ADHD er 70-80% og for skizofreni ca. 
67% (9). For emotionelle forstyrrelser er resulta-
terne mere usikre, på omkring 20-65% (10), for-
mentlig fordi der her er en særlig stærk interaktion 
mellem gener og miljø. 

Et stigende antal børn undfanges efter assisteret 
reproduktion (ART), hvor ART er fællesbeteg-
nelsen for in-vitro fertilisation (IVF) med eller uden 
befrugtning med mikroinsemination (ICSI) og/eller 
opsætning af frosne/optøede embryoner (FER) 
eller med brug af andre og nyere teknikker. Om-
kring 10% af den danske fødselskohorte kommer 
til verden efter fertilitetsbehandling, herunder er 
6% født efter IVF, hvor ægget er befrugtet uden 
for livmoderen (11). Tidligere var 25-30% af alle 
IVF-børn tvillinger, men i dag er tallet under 4%, og 
dermed er risikoen for tidlig fødsel blandt IVF-børn 

væsentligt reduceret, og risikoen for udviklingsfor-
styrrelser er dermed også meget mindre. I en ny 
oversigtsartikel om IVF-børn gennemgås risikoen 
for neurologiske udviklingsforstyrrelser, og en 
øget risiko kunne ikke findes blandt singletonbørn 
(12). Denne oversigtsartikel understreger samti-
digt behovet for fortsat forskning, herunder store 
og repræsentative studier, der følger børnenes 
vækst og udvikling før og efter fødslen, også efter 
udviklingen af nye ART-metoder. Det er bero-
ligende, at forskningen ikke finder uafhængige 
effekter af ART på forekomsten af hjerneudvik-
lingsforstyrrelser, når der justeres for tvillingefødsler 
og for tidlige fødsler. Men set fra et forælder- og 
samfundsperspektiv er det ikke uden betydning, at 
ART er forbundet med en lille øget risiko for fler-
foldsgraviditeter og dertil relaterede fødselskom-
plikationer med øget risiko for hjerneudviklingsfor-
styrrelser hos børnene, når der sammenlignes med 
børn, der er undfanget uden ART.  

Infektioner under graviditeten kan i sjældne 
tilfælde medføre misdannelser, inklusive døvhed 
og mentale forstyrrelser. I Danmark har det især 
været infektioner med røde hunde (rubella), som 
har været aktuelt, men denne sygdom forekommer 
nu yderst sjældent takket være vaccinations-
programmet mod mæslinger, fåresyge og røde 
hunde (MFR). Udsættelse for alkohol eller andre 
rusmidler, for visse lægemidler, tobak og fejlernæ-
ring i graviditeten kan også grundlægge en mental 
sårbarhed (13). Lav fødselsvægt og fødselskompli-
kationer kan skabe alvorlige udviklingsforstyrrelser 
af meget varierende grader (14).

Industrielle kemikalier som fx bly har i talrige epide-
miologiske undersøgelser vist sig gennem påvirk-
ning af hjernen at øge risikoen for udviklings- og 
adfærdsforstyrrelser, som viser sig i bl.a. kriminalitet 
og uafsluttet skolegang (15). I en dansk rapport fra 
2017 beregnedes børns og gravides udsættelse 
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for problematiske stoffer fra fødevarer, drikkevand, 
indeklima (støv, dampe), udemiljø ( jord) og for-
brugerprodukter (kosmetiske produkter, legetøj og 
andre forbrugerprodukter), og risikoen ved sam-
tidig udsættelse for stoffer med samme virkemåde 
blev også vurderet (den såkaldte cocktaileffekt). 
I alt blev 37 stoffer med hormonforstyrrende og 
mistænkt hormonforstyrrende effekter udpeget, 
mens 39 stoffer blev vurderet at kunne skade 
hjernens udvikling (neurotoksiske stoffer). Bly med-
fører den største risiko for neurotoksiske effekter. 
Bly kan komme fra fødevarer, drikkevand, jord og 
støv. Afsmitning fra blyholdige artikler og gen-
stande, som børn kommer i berøring med, og som 
de kan komme i munden og sutte på, udgør kun 
en mindre del, da anvendelse af bly i denne type 
forbrugerprodukter generelt er strengt reguleret. 
Bly er en miljøforurening, som gennem årene er 
faldet og fortsat forventes at aftage fx som følge af 
forbuddet mod anvendelse som tilsætning i benzin. 
Rapporten peger også på bisphenol A, polyklorede 
bifenyler og dioxiner, som stoffer der kan bidrage til 
øget risiko for neurotoksiske effekter (16).

5.1  OPMÆRKSOMHEDS- OG HYPERAK-
TIVITETSFORSTYRRELSER  

 
ADHD eller Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder består af en kombination af hyperakti-
vitet, impulsivitet og manglende opmærksomhed. 
ADHD-forekomsten fordelt på køn, alder og 
socioøkonomisk gruppe og udviklingen over de 
seneste 20 år gennemgås i det følgende. Afsnittet 
beskriver også kort sygdommens komorbiditet, 
forløb og behandling. Forebyggelsesmuligheder 
omtales i kapitel 6.4.1. 

5.1.1 Sammenfatning
 
ADHD er den hyppigst forekommende neurops-
ykiatriske udviklingsforstyrrelse og den hyppigste 

diagnose i børne- og ungdomspsykiatrien hos 
drenge. Forekomst: I 2016 var forekomsten af 
ADHD-diagnosen blandt 10-24-årige 4,5%, hvilket 
svarer til den internationalt bedst estimerede 
gennemsnitlige forekomst af ADHD hos børn og 
unge. Udvikling over tid: Vi har i Danmark set 
mindst en tidobling i medicinering for ADHD fra 
2000 og frem til 2011, hvor 3,6% blandt drenge og 
1,1% blandt piger i alderen 10-24 år var i medi-
cinsk behandling. Siden 2012 har antallet af nye 
medicinsk behandlede samlet set ligget stabilt, 
og kønsforskellen er mindsket, idet andelen af 
drenge i aldersgruppen 10-24 år er faldet en smule, 
mens andelen af piger er steget. Køn og alder: 
Diagnosen ADHD er tre gange hyppigere blandt 
drenge end blandt piger, men ADHD-symp-
tomer rapporteres i teenagealderen lige hyppigt 
af drenge og piger. Der er en udtalt geografisk 
variation i andelen af diagnosticerede både på 
regionalt og kommunalt niveau, hvilket tyder på, 
at der er forskellige tilgange til identificeringen af 
børn med vanskeligheder i de enkelte regioner og 
kommuner. Familiære og sociale faktorer: Der er 
en høj arvelighed af ADHD og samtidig en højere 
forekomst af ADHD i lavere socioøkonomiske 
grupper. Komorbiditet, forløb og behandling: 
De sværeste tilfælde af ADHD er forbundet 
med en meget markant overhyppighed af andre 
psykiatriske sygdomme, sociale vanskeligheder, 
misbrug, lavt uddannelsesniveau, arbejdsløshed og 
kriminalitet i voksenalderen. ADHD kan behandles 
pædagogisk og psykologisk med supplerende me-
dicin, som har god effekt på kernesymptomerne, 
hvilket er påvist i placebo-kontrollerede studier 
med kort opfølgningstid. Der er som regel behov 
for vedvarende behandling, og det er anbefalet, 
at medicin kun anvendes som del af et behand-
lingsprogram, der også inkluderer psykologiske, 
pædagogiske og sociale tiltag. 
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5.1.2 Indledning

Relativt mange børn kan virke impulsive, uop-
mærksomme og rastløse og kan have denne 
adfærd i mange år. Børn, som har disse problemer i 
svær grad, vil opfylde kriterierne for DSM-V-diag-
nosen ADHD (2). I Danmark, hvor vi anvender 
klassifikationssystemet ICD-10, er pendanten til 
ADHD-diagnosen ‘hyperkinetisk forstyrrelse’ (1). 
I begge klassifikationssystemer indgår samme 
symptomer, men der er forskelle i måden, hvorpå 
disse vægtes. Således er det et krav i ICD-10, at 
alle kernesymptomer (uopmærksomhed, hype-
raktivitet og impulsivitet) er til stede, mens der 
i DSM-5 skelnes mellem tre typer; overvejende 
uopmærksom, overvejende hyperaktiv/impulsiv og 
kombineret. Denne opdeling er nu også valgt i den 
nyeste udgave af ICD (ICD-11), hvor diagnosen 
tilmed har skiftet navn til ADHD. Diagnosen 
bygger ikke på direkte målinger af funktioner, 
men på oplysninger om, hvordan almindelige 
udfordringer i hverdagen magtes. Der skal således 
optræde karakteristiske vanskeligheder svarende 
til enten impulsivitet/hyperaktivitet eller udtalte 
koncentrationsproblemer i mindst to sammen-
hænge, fx både hjemme og i skolen. Diagnosen 
har endvidere indtil nu kun kunnet stilles, hvis van-
skelighederne samlet set har en betydelig negativ 
effekt på skole- eller arbejdspræstationer eller på 
relationer til andre (1, 2).

5.1.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid
 
I Danmark vil indberettede diagnoser fra sygehuse 
undervurdere forekomsten af børn og unge, der 
opfylder de diagnostiske kriterier. Dette skyldes, 
at diagnoser stillet af praktiserende speciallæger 
ikke registreres. Har man ADHD-problemer i svær 
grad, er medicin en effektiv behandling af kerne-
vanskelighederne (17, 18). Medicinsk behandling 
bør dog ikke stå alene. Der er tale om behandling 
med medikamenter, der stort set kun anvendes til 
behandling af denne type problemer. Derfor kan 
oplysninger om udskrivning af disse typer medicin 
give et ret præcist indtryk af, hvor mange der i for-
skellige aldersklasser diagnosticeres og behandles 
på speciallægeniveau. Der er en del børn og unge, 
som får medicin uden at have en diagnose, hvilket 
formodentlig alene er udtryk for, at disse børn ikke 
er diagnosticerede i hospitalsregi men derimod 
af en speciallæge. I 2016 havde samlet set 4,5% af 
de 10-24-årige en ADHD-diagnose og/eller fik 
ADHD-medicin. Blandt drenge var andelen 6% og 
blandt piger knap 3% (19).

Vi har i Danmark set mindst en tidobling i medici-
nering for ADHD fra 2000 og frem til 2011, hvor 
3,6% drenge og 1,1% piger i alderen 10-24 år var i 
medicinsk behandling. I figur 5.1.1A og 5.1.1B er 
udviklingen i antallet af nye medicinbrugere vist for 
perioden fra 2011 til 2015. Siden 2012 har antallet 
af nye medicinsk behandlede samlet set ligget 
stabilt, men mens andelen af medicinerede drenge 
i aldersgruppen 10-24 år faldt en smule, så steg 
andelen af medicinerede piger (20). 

Den samme tendens kan vi se i incidensen af regi-
strerede diagnoser (se figur 5.1.2). Mens antallet 
af nye tilfælde for drenge ser ud til at stagnere 
omkring 2010, er der en fortsat stigning i antallet af 
nye tilfælde for piger frem til 2016.

Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der (ADHD) = Forstyrrelse af aktivitet og 
opmærksomhed. Diagnosen gradueres med 
DSM-5 i let, middelsvær og svær ADHD.  
I Danmark bruges en anden klassifikation 
(ICD-10) i forbindelse med indberetning af 
diagnoser til statistiske formål.
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Da vi ikke har nogen systematisk viden om 
udviklingen i ADHD-adfærd i Danmark, er det 
vanskeligt at sige noget om årsagerne til stig-
ningen i diagnoser og brug af medicin frem til 2011 
og den fortsatte stigning i diagnoser for pigerne 
frem til 2016 (se figur 5.1.2). I samme periode 
har der dog været en generel stigning i antallet 
af patienter med psykiatriske diagnoser (5). Det 
er desuden væsentligt at bemærke, at stigningen 
i forhold til ADHD ikke har været den samme i 
hele landet. Der er stor geografisk variation i, hvor 
mange børn der diagnosticeres med ADHD helt 
ned på kommunalt plan. Hyppigheden af diag-
nosticeret ADHD blandt børn født i perioden 
1990-2000 og fulgt til de var 11 år, var langt under 

1% i Vestjylland, mens den var mere end tre gange 
så høj i Syddanmark og dele af Nordsjælland. De 
store forskelle foreligger ikke blot på regionalt ni-
veau. Variationen er også betydelig på kommunalt 
niveau inden for de samme regioner og sågar for 
kommuner, der grænser op til hinanden. Varia-
tionen i ADHD-diagnoser kan således ikke kun 
tilskrives forskelligheder i befolkningens sammen-
sætning, men skyldes sandsynligvis også forskelle 
i psykiatrisk diagnostisk praksis, lokale kulturelle 
forskelle i forhold til forventninger til børns adfærd 
og økonomisk prioritering i regionerne, herunder 
forskellige tilgange til identificeringen af børn og 
unge med vanskeligheder i de enkelte kommuner 
(7) (se figur 5.1.3).
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 → FIGUR 5.1.1A OG 5.1.1B   
Udvikling i antal personer pr. 1.000 indbyggere pr. år der bruger ADHD-medicin, fordelt på kønsspecifikke aldersgrupper (20).
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Når vi ser på forekomsten af ADHD internatio-
nalt, er det væsentligt at bemærke, at der er stor 
variation i de rapporterede estimater afhængigt 
af hvilke metoder, herunder hvilke diagnostiske 
kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) eller ICD) og informa-
tionskilder (forældre, unge selv eller lærere), der 
er anvendt. Det er kun få lande der som Danmark 
registrerer diagnoser og medicinforbrug på befolk-
ningsniveau. I en metaanalyse af 135 studier med 
repræsentative grupper fra lande i hele verden 
estimerede man en ADHD-prævalens på omkring 
5%, men estimaterne var højere, hvis DSM-IV-kri-

terier fremfor ICD-10-kriterier var anvendt og hø-
jere, hvis rapporteringen kom fra lærere (22). I en 
nyere metaanalyse af 42 studier blev prævalensen 
estimeret til 3,4% (2,6-4,5%) hos børn og unge op 
til 18-årsalderen (23).

Som det ses af figur 5.1.1A, 5.1.1B og 5.1.2, er 
der store forskelle i behandlingshyppigheden 
mellem de to køn. Her synes der at være flere 
faktorer i spil. Ved at samle data fra en lang række 
undersøgelser har man estimeret, at de opstil-
lede ADHD-diagnosekriterier vurderet ud fra 
oplysninger fra forældre og lærere er opfyldt ca. 
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Procentvis forekomst af nye tilfælde af ADHD (ICD-10 F90, F98,8) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/
unge mænd i 1996-2016 (21). 
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2,5 gange hyppigere hos drenge end hos piger 
(24, 25). Ser man på medicinsk behandling, er 
kønsratioen imidlertid 4:1 for de 6-12-årige drenge 
og piger, men den falder til 3:1 for de 13-17-årige 
og 1,15:1 for de 18-24-årige (26). Der er således 
en del, der tyder på, at forskellen i andelen af 
drenge i forhold til andelen af piger, der henvises 
til udredning og behandling for ADHD, er større 
end den reelle forskel mellem de to køn. En dansk 
undersøgelse har sandsynliggjort, at der er tale 
om en vis underdiagnosticering af piger i forhold 
til drenge (27). Dette ses bl.a. ved, at piger har en 
dårligere prognose end drenge ved udredning og 
behandling for ADHD, hvilket kunne afspejle, at 
man som pige skal have ADHD i sværere grad 

for at komme i behandling (3). En årsag kan også 
være, at udadreagerende adfærd (evt. oppositi-
onel adfærdsforstyrrelse) optræder hyppigere som 
komorbidt til ADHD hos drenge end hos piger. 
Dette vil automatisk lede flere til henvisning. End-
videre tyder flere undersøgelser på, at flere piger 
end drenge, som i øvrigt opfylder kriterierne for 
ADHD, har rene opmærksomhedsvanskeligheder 
uden synlig hyperaktivitet. 

Når forskellen i behandlingshyppighed udjævner 
sig med alderen, kan det hænge sammen med, 
at der ved diagnosticering hos unge og voksne i 
højere grad end hos børn tages udgangspunkt i 
egne oplevelser af vanskeligheder. Her er for-

1,42-2,87%

1,06-1,42%

0,84-1,06%

0,0-0,84% 

 → FIGUR 5.1.3    
Forekomsten (%) hos børn på 5-11 år og født fra 1990 til 2000 af ADHD-diagnose og eller -medicin (7). 
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skellen mellem kønnene langt mindre, end når der 
bygges på andres observationer. Som det fremgår 
af figur 5.1.4, der er baseret på data fra Børn og 
Unge Liv (se appendiks 1), findes der en meget 
ensartet profil for danske skoleelever, når de hos 
sig selv skal vurdere forekomsten af fem karakte-
ristiske adfærdstræk, der er tæt forbundet med 
ADHD (28). Eleverne har besvaret spørgeskemaet 
‘Styrker og svagheder (SDQ)’, og de nævnte fem 
spørgsmål kan scores fra nul til to, hvilket giver en 
maksimal mulig score på ti (se figur 5.1.4). Dette 
er i overensstemmelse med lignende undersø-
gelser blandt norske og svenske drenge og piger, 

som ligeledes rapporterer nogenlunde lige mange 
ADHD-symptomer i denne alder, især for symp-
tomer relateret til uopmærksomhed (29,30).

Der er stor variation i rapporteringen af, hvor 
stor en andel af børn og unge, der op gennem 
voksenalderen fortsætter med at have vanskelig-
heder, som er relateret til ADHD. I kliniske studier 
har man fundet, at omkring 15% fortsætter med at 
opfylde kriterierne for en ADHD-diagnose, mens 
omkring 65% fortsat vil have symptomer (32). 
Der vil ofte forekomme karakteristiske ændringer 
i ADHD-symptomer fra barndom til ungdom og 
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 → FIGUR 5.1.4   
Fordeling af svar fra danske skoleelever (24.714 besvarelser fra elever i alderen 5-17 år) på den del af SDQ-spørgeskemaet, som om-
fatter fem spørgsmål om hyperaktivitet og uopmærksomhed, og som er karakteristisk for ADHD (%). Jo højere score (0-10), jo mere 
genkender eleven disse træk fra sig selv (31).
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voksenalder. Meget små børn er mere tilbøjelige 
til at udvise eksternaliserende symptomer såsom 
hyperaktiv-impulsiv adfærd, mens uopmærksom-
heds-symptomer bliver mere tydelige i midten af 
barndommen, og ved sen ungdom og i vokse-
nalderen er det uopmærksomhed, der har en 
tendens til at være vedvarende, mens der er et fald 
i mere objektive (fx motoriske) tegn på hyperak-
tivitet (33). Forekomsten af ADHD hos voksne 
er estimeret til omkring 2,5% (34). Når tallet er 
mindre hos voksne end hos børn og unge, kan det 
hænge sammen med, at de hidtil brugte kriterier 
har fokuseret meget på, hvordan vanskelighederne 
fremtræder hos især drenge i skolealderen, men 
også at en del som voksne finder måder at kom-
pensere for ADHD-problemerne på. Der er nyere 
studier, der tyder på, at ADHD også kan opstå 
i voksenalderen, uden at der har været tegn på 

dette i barndommen, men hvorvidt der kan være 
tale om en særlig sent debuterende ADHD, er der 
stadig uenighed om i faglige kredse (35).

5.1.4 Familiære og sociale faktorer

I Danmark er ADHD hyppigere forekommende 
blandt lavere socioøkonomiske grupper, således at 
flere børn med ADHD er fra hjem, hvor forældrene 
har en lav indkomst, lav uddannelse og højere grad 
af arbejdsløshed (36). Som det ses af figur 5.1.5, 
har der været en stigning i prævalensen af diagno-
sticerede tilfælde af ADHD i perioden 1996-2016 
for alle børn uagtet forældrenes uddannelsesniveau 
i Danmark. Men prævalensen af diagnosticeret 
ADHD er højere blandt børn, hvis forældre har en 
kort eller erhvervsfaglig uddannelse. 
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 → FIGUR 5.1.5   
Prævalens i procent af ADHD (ICD-10 F90, F98,8) pr. år for 10-24-årige i perioden 1996-2016 og opdelt på forældres uddannelsesni-
veau (21). 
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Det samme er rapporteret i den internationale 
litteratur. I en systematisk forskningsoversigt af 42 
studier fra 22 lande fandt man, at børn af mødre 
eller fædre uden uddannelse havde dobbelt så 
stor sandsynlighed for at have ADHD som børn af 
mødre eller fædre med høj uddannelse. Samtidig 
tyder det også på, at forekomsten af ADHD er hø-
jere hos børn i familier med kun én forælder (37). 

5.1.5 Komorbiditet, forløb og behandling 

De sværeste tilfælde af ADHD er forbundet med 
en meget markant overhyppighed af andre psy-
kiske sygdomme, sociale vanskeligheder, misbrug, 
lavt uddannelsesniveau, arbejdsløshed og krimina-
litet i voksenalderen (32, 38-40). Herudover er der 
en markant overdødelighed blandt ADHD-diag-
nosticerede som følge af dødsfald ved ulykker. 
Overdødeligheden er størst, hvis ADHD-diag-
nosen er givet i voksenalderen (41).

I hvilket omfang iværksættelse og vedligeholdelse 
af medicinsk behandling kan forbedre prognosen 
er endnu sparsomt belyst. Randomiserede kontrol-
lerede studier af virkningerne af ADHD-medicin 
har kun kort opfølgningstid, og langtidseffekterne 
er kun sparsomt undersøgt (42, 43). Dog tyder 
nyere danske og svenske langvarige kohortestudier 
på, at medicinsk behandling er forbundet med 
lavere risiko for henholdsvis ulykker (41) og krimi-
nalitet (44). Samtidig har både danske og svenske 
undersøgelser vist, at ADHD-medicin er asso-
cieret med en forbedret akademisk præstation hos 
ADHD-diagnosticerede børn og unge (45, 46). 

Det er mere reglen end undtagelsen, at unge med 
ADHD i løbet af opvæksten udvikler symptomer 
svarende til en eller flere andre psykiske syg-
domme. Denne tendens er for så vidt forventelig, 
idet ADHD på linje med de andre udviklings-
forstyrrelser forringer den enkeltes kapacitet i 

forhold til at magte livets udfordringer. Det er dog 
forskelligt, hvilke komorbide vanskeligheder, der er 
hyppige hos hvert af de to køn. Hvor drenge typisk 
reagerer med adfærdsforstyrrelser og misbrug, er 
det hos piger mere almindeligt at udvikle angstli-
delser og depression. Men alle kombinationer af 
såvel disse vanskeligheder som andre kan fore-
komme (47-49). ADHD kan i sjældnere tilfælde 
også være det første tegn på mere alvorlig psykisk 
lidelse som skizofreni (50, 51).

Medicinsk behandling og adfærdsmæssige (pæ-
dagogiske og psykosociale) indsatser har længe 
været anvendt til børn og unge med ADHD. 
Medicin har vist god effekt på kernesymptomerne 
i placebokontrollerede studier med kort opfølg-
ningstid, men behandlingen er ikke kurativ og har 
således kun virkning, så længe medicinen tages. 
Der vil derfor være tale om vedvarende behand-
ling, og det er anbefalet kun at anvende medicin 
som del af et helhedsorienteret og kontinuerligt 
behandlingsprogram, som bør inkludere psykolo-
giske, pædagogiske og sociale tiltag (52).

5.2  AUTISMESPEKTRUMFORSTYRREL-
SER

 
I det følgende afsnit, der omhandler autis-
mespektrumforstyrrelser (ASF), introduceres en 
beskrivelse af diagnose, forekomst, fordeling og 
udvikling over tid hos børn og unge, ligesom for-
styrrelsens komorbiditet, forløb og behandling vil 
blive beskrevet. Mulighederne for tidlig behandling 
med henblik på at forberede barnets udvikling og 
prognosen beskrives i afsnit 6.4.2. 

5.2.1 Sammenfatning
 
ASF er en kompleks neuropsykiatrisk udviklings-
forstyrrelse, som er karakteriseret ved forstyrrelser 
af socialt samspil og kommunikation samt et 
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begrænset og stereotypt repertoire af interesser 
og aktiviteter og nedsat forestillings- og mentali-
seringsevne. Forekomst: I 2016 var forekomsten 
af ASF-diagnosen blandt 10-24-årige 2,17% (3,14% 
blandt drenge/unge mænd og 1,19% blandt piger/
unge kvinder). Internationalt er der ingen direkte 
sammenlignelige tal for forekomsten af ASF, men 
prævalensen i vestlige lande er i epidemiologiske 
studier estimeret til omkring 1,5% for børn i otteår-
salderen. Udvikling over tid: I Danmark er antallet 
af børn og unge, der har fået diagnosticeret ASF i 
hospitalsregi, steget markant. Således var den årlige 
incidens af AFS blandt de 10-24-årige under én 
promille i 1996, og den var steget til 0,21% i 2016 
(0,25% blandt drenge/unge mænd og 0,17% blandt 
piger/unge kvinder). Forskning viser, at der i de 
senere år er blevet diagnosticeret flere både tidligt i 
barnealderen og senere i ungdomsårene i Danmark 
og i andre vestlige lande. Stigningen i forekomsten 
skyldes formodentlig primært udvikling i diagnostisk 
praksis kombineret med stigende krav til sociale 
færdigheder og fleksibilitet. Køn og alder: ASF 
kan findes i forskellige grader og er to til fire gange 
hyppigere hos drenge end hos piger. Svære grader 
af ASF erkendes oftest allerede i småbarnsalderen, 
mens lettere vanskeligheder ofte diagnosticeres se-
nere i skolealderen eller i ungdommen. Familiære 
og sociale faktorer: Udenlandske studier har vist 
en højere forekomst af ASF hos familier med en høj 
socioøkonomisk status, men det er uvist, om denne 
sammenhæng blot er udtryk for en ulige adgang 
til sundhedssystemet. Dette er sparsomt belyst i 
danske studier, hvor der ikke ses nogen konsistent 
sammenhæng mellem familiens socioøkonomiske 
status og forekomsten af ASF blandt børnene. 
Komorbiditet, forløb og behandling: Op mod 
75% af unge med ASF har mindst én komorbid 
psykiatrisk lidelse, og her ses mental retardering, 
angst, depression og ADHD hyppigt. Der findes 
ingen medicinsk behandling for autisme, men en 
tidlig erkendelse af problemerne og efterfølgende 

pædagogisk støtte, psykoedukation og vejledning 
til forældre kan formodentlig forbedre livsforløbet. 

5.2.2 Indledning

ASF betegner en gruppe af udviklingsforstyrrelser, 
der kan have meget forskellige sværhedsgrader, 
men som har det tilfælles, at der er gennemgri-
bende vanskeligheder med gensidigt socialt samspil 
og kommunikation. Desuden har børn og unge 
med ASF ofte meget snævre interesser, og de har 
tendens til gentagne eller rutineprægede, såkaldt 
stereotype og repetitive aktiviteter. De kan også 
have særlige bevægelser, som kaldes mannerismer. 

Autismespektret er således karakteriseret ved 
symptomer inden for følgende tre kerneområder: 
socialt samspil, verbal og non-verbal kommuni-
kation samt adfærd og interesser. Symptomerne 
spænder fra milde til alvorlige og optræder fra 
tidligt i barndommen (53). Kernevanskelighederne 
centrerer sig om grundlæggende mangler og 
afvigelser i udviklingen af social interaktion og kom-
munikation samt en repetitiv adfærd og begrænset 
fantasi og forestillingsevne. Dette inkluderer en 
begrænset evne til at danne sig forestillinger om 
andres tanker, følelser og intentioner (mentali-
sering). Det er en forudsætning for en diagnose 
inden for autismespektret, at der er afvigelser i det 
sociale samspil, som er gennemgribende og præger 
barnets eller den unges udvikling og funktion (1). 
Der er ofte et overlap med de øvrige udviklingsfor-
styrrelser, og kriterierne for såvel mental retardering, 
ADHD og ASF kan være opfyldt hos den samme 
person. 

Den præcise afgrænsning af diagnoserne på dette 
område har længe givet anledning til debat (54). 
Senest har man ved udgivelsen af det amerikanske 
diagnosesystem DSM-5 (2) valgt at fokusere på to 
områder: Der skal være tale om klart nedsat evne 
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til at interagere og kommunikere meningsfuldt 
med andre, og samtidig skal der være en tendens 
til at udvise repetitiv og stereotyp adfærd. Disse 
vanskeligheder skal endvidere have et omfang, så 
det i væsentlig grad påvirker dagligdagen. Denne 
afgrænsning vil på sigt komme til at påvirke den 
diagnostiske praksis i Danmark, da tilsvarende 
ændringer nu er gennemført i ICD-systemet 
(ICD-11). Indtil for nylig har man i dansk diagno-
stisk praksis skelnet mellem infantil autisme, atypisk 
autisme, Aspergers syndrom og anden eller uspe-
cificeret gennemgribende udviklingsforstyrrelse 
(1). Denne terminologi er dog gledet ud med den 
nye ICD-11, og i stedet taler man nu om forskellige 
grader af autisme på et kontinuum, der spænder 
fra de sværeste og mest gennemgribende 
udviklingsforstyrrelser til lettere grader af autisme 
kombineret med høj begavelse og normal formel 
sprogudvikling. Forsinket og afvigende sprogud-
vikling er ikke længere del af diagnosen (hverken i 
DSM-5 eller ICD-11) men kan udløse en tillægs-
kode. Noget tilsvarende gælder for generel mental 
retardering (intellektuel funktionsnedsættelse), der 
beskrives i tillæg til autismen. Den alvorligste form 
for ASF (i ICD-10 Infantil autisme) udgør omkring 
30% af de registrerede diagnoser inden for ASF 
og dækker over tilstande med forskellige grader af 
vanskeligheder i forhold til kognitiv funktionsevne 
og sprogfærdigheder (55). Variationen i de sociale 
symptomer spænder fra fuldstændig mangel på in-
teresse i andres tilstedeværelse til en påtrængende 
social adfærd, som er uhensigtsmæssig i den givne 
kontekst, fordi gensidigheden mangler. Ligeledes 
kan de kommunikative vanskeligheder variere fra 
stumhed til forsinkelse af sprogudviklingen eller 
et meget korrekt og formelt sprogbrug med et 
stort ordforråd. Fælles er en manglende forståelse 
af sprogets sociale muligheder, som hænger tæt 
sammen med en grundlæggende manglende evne 
til at forstå andres tanker og følelser. Mange unge 
med autisme er desuden præget af faste rutiner og 

ritualer, og de kan have såkaldte særinteresser, som 
er indsnævrede og detaljeorienterede interesser, 
som de bruger usædvanligt meget tid på. Af-
hængigt af begavelsen vil nogle unge med ASF 
udvikle en usædvanlig viden og kunnen inden for 
det område, som har deres interesse (56).

5.2.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Svære grader af ASF erkendes oftest allerede i 
småbarnsalderen, mens lettere vanskeligheder 
diagnosticeres senere eller slet ikke. Symptomer 
på ASF opstår normalt i tre-årsalderen, selvom 
symptomerne ikke fuldt ud manifesterer sig før 
skolealderen eller senere (57). Som det gælder for 
de øvrige udviklingsforstyrrelser, synes vanske-
lighederne at afspejle nogle evner, der nok kan 
udvikle sig, men sjældent til et niveau, som svarer 
til de jævnaldrendes. Derfor vil man i lettere til-
fælde erkende problemerne gradvist og i takt med 
stigende krav om socialt samspil. 

Prævalensen af erkendte lidelser i autismespek-
tret var i Danmark for to årtier siden på under én 
promille hos børn og unge i alderen 10-24 år og 
var i 2016 på 2,17%, med fordelingen 3,14% hos 
drenge og 1,19% hos piger (58). I figur 5.2.1 ses 
en markant stigning i andelen af nye årlige tilfælde 
af ASF for aldersgruppen 10-24-årige fra 1996 til 
2016 både for piger og drenge. 

Et registerstudie fra 2018 har undersøgt tidstrends 
af autismespektrumforstyrrelser hos børn og unge 
født i perioden 1980-2012 i Danmark. Studiet 
viser, at flere børn og unge bliver diagnosticeret 
med ASF jo senere de er født i tidsperioden. Der 
diagnosticeres flere med ASF i alle aldre (med for-
behold for at fødselskohorterne fra 2000 og frem 
kun er fulgt til 2016), og den øgede incidensrate 
tidligt i livet har endnu ikke resulteret i aftagende 
incidensrater senere i livet. Der er med andre ord 
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endnu ikke tegn på, at kurverne over incidensrater 
vil stagnere (59).

Diagnosticeringen af ASF er således steget over 
de seneste to årtier, og fortsætter måske med at 
stige. Stigningen kan til dels forklares ud fra en æn-
dret fortolkning af diagnosekriterierne og dermed 
en ændret diagnostisk praksis. I Sverige har et 
studie vist, at meget af stigningen hang sammen 
med bedre dokumentation af diagnosen samt 
identificering af mildere tilfælde af ASF uden sam-
tidige kognitive vanskeligheder, hvilket tilsvarende 
er rapporteret i USA (57, 60). Her er det dog vig-

tigt at pointere, at stigningen ikke er et fænomen, 
der begrænser sig til autisme. De seneste 20 år har 
der været en stigning i antallet af børn og familier, 
der er i kontakt med sundhedsvæsenet på grund af 
en række neuropsykiatriske lidelser (6).  
 
Internationalt har World Health Organization 
(WHO) estimeret, at 0,76% af verdens børn havde 
ASF i 2010 (61). I de seneste epidemiologiske 
befolkningsundersøgelser er der estimeret en 
prævalens på omkring 1,5% for børn i otteårsal-
deren i vestlige lande i 2014 (57, 62). ASF er en 
heterogen gruppe af udviklingsforstyrrelser, og 
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 → FIGUR 5.2.1 
Procentvis forekomst af ASF (ICD-10 koderne F84.0, F84.1, F84.5, F84.8 og F84.9) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge 
kvinder og drenge/unge mænd i 1996-2016 (21). 
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ligesom for ADHD findes der for ASF stor varia-
tion i forekomsten af diagnosticeret ASF mellem 
lande og inden for hvert land (57). Figur 5.2.2 
viser den geografiske variation i ASF-diagnosen i 
Danmark blandt børn født i perioden 1990-2000 
og fulgt til de var 11 år. Forekomsten af ASF er 
noget lavere end forekomsten af ADHD, men 
det er den samme tendens i forhold til variation, 
som gør sig gældende. Den kommunale variation 
spænder således fra 0% til 2%, hvor hyppigheden 
er lavest i Vestjylland og mere end tre gange så høj 
i Syddanmark og dele af Hovedstadsområdet.

Der er betydelige kønsforskelle i forekomsten 
af ASF, således bliver drenge to til fire gange så 
hyppigt som piger diagnosticeret med ASF, dog 

ser forskellen ud til at blive mindre med stigende 
alder (57, 64). Selvom alle udviklingsforstyrrelser 
ser ud til at forekomme hyppigere hos drenge 
end hos piger, så kan det, ligesom for ADHD, 
ikke udelukkes, at kønsforskellene også er udtryk 
for, at ASF hyppigere overses hos piger end hos 
drenge. Piger med ASF kan have sociale mønstre 
som særinteresse, så deres reducerede empatiske 
evner ikke fremstår som et åbenlyst problem. 
Dette synes bekræftet i et svensk studie, hvor 
der blev foretaget omhyggelige undersøgelser af 
piger henvist til udredning for en række forskellige 
psykiske symptomer (65). Her fandt man, at de 
piger, som blev henvist til psykiatrisk udredning, og 
som viste sig at opfylde de diagnostiske kriterier 
for ASF, havde mere alvorlige komorbide tilstande 
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 → FIGUR 5.2.2 
Forekomsten af autismespektrum-diagnose (%) hos børn i alderen 5-11 år og født fra 1990 til 2000 (63). 
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og funktionshæmning end drengene med ASF, 
hvilket kunne tyde på, at tærsklen for henvisning af 
piger er højere end for drenge (65). 

5.2.4 Familiære og sociale forhold

Studier fra USA har gennem de seneste 20 år 
rapporteret en positiv sammenhæng mellem høj 
socioøkonomisk status i familien og øget risiko for 
diagnosticering af ASF (66-68). Det diskuteres, 
om denne sammenhæng blot er udtryk for en 
ulige adgang til sundhedssystemet, hvilket under-
bygges af et studie, som viste, at børn med ASF af 
højtuddannede forældre blev diagnosticeret mar-
kant tidligere end børn af lavtuddannede forældre 
(68). Det modsatte er imidlertid også observeret 
i andre lande med et andet sundhedssystem. I et 
svensk studie fandt man, at lav socioøkonomisk 
status var forbundet med en øget risiko for ASF 

(69), og i et dansk studie fandt man, at der ingen 
signifikant sammenhæng var med moderens ud-
dannelse, mens der dog var en sammenhæng med 
lav indkomst hos forældrene (70). At der ingen 
sammenhæng synes at være, bekræftes i figur 
5.2.3, som er data fra et udtræk fra det Psykiatriske 
Centralregister og Landspatientregistret af præva-
lensen af diagnosticerede tilfælde af ASF opdelt 
på forældrenes uddannelsesniveau. Prævalensen 
er stort set den samme i alle grupper og følger den 
samme udvikling fra 1996 til 2016.

5.2.5 Komorbiditet, forløb og behandling 

Op mod 75% af unge med ASF har mindst én 
komorbid psykiatrisk lidelse, og heraf ses mental 
retardering, angst, depression og ADHD hyppigt. 
Især angst, der forekommer hos omkring 40% 
af personer med autisme, er fremtrædende, og 
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 → FIGUR 5.2.3  
Prævalens i procent af ASF (ICD-10 F84) pr. år for 10-24-årige mellem 1996 og 2016, opdelt på forældres uddannelsesniveau (21).
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forekomsten af angst øges i takt med personens 
stigende modenhed og erkendelse af sine kom-
munikative vanskeligheder (71, 72). I nogle tilfælde 
vil komorbide tilstande sløre den bagvedliggende 
ASF, hvorfor komorbiditet kan føre til senere 
diagnostik, hvilket vil have betydning for behand-
lingsindsats, -effekt og prognose. Prognosen for 
ASF varierer med alvoren af forstyrrelsen og 
de komorbide tilstande, men fælles for de fleste 
mennesker med ASF er, at de generelt har et 
dårligere fysisk og mentalt helbred livet igennem 
(57, 73). Studier har desuden især blandt kvinder 
og i tilfælde med komorbid mental retardering vist 
en højere dødelighed (74).  

ASF kan være et alvorligt handicap, og der er langt 
overvejende tale om en livslang funktionshæm-
ning. Det kliniske billede og funktionsniveauet kan 
ændre sig over tid. Bedre prognose ses ved tidlig 
identifikation, støtte og behandling, herunder in-
klusion i passende pædagogisk tilbud (75). Lettere 
tilfælde med normal IQ og talefærdigheder ved 
femårsalderen har langt bedre muligheder i forhold 
til at opnå et socialt liv som voksen (76). Her er det 
desuden vigtigt at vide, at graden af handicap også 
bestemmes af omgivelsernes evne til at tilpasse 
kravene til den enkelte person med autisme på 
en sådan måde, at personen stimuleres til at have 
fælles opmærksomhed med andre og bruge 
sproget kommunikativt i leg og samvær. 

Ifølge analyser udarbejdet af Arbejderbevæ-
gelsens Erhvervsråd klarer unge med ASF sig 
dårligere både i Folkeskolen og senere på ung-
domsuddannelserne. Eksempelvis var der færre 
unge med ASF (45%), som bestod afgangsprø-
verne i dansk og matematik sammenlignet med 
alle unge (86%), som afsluttede 9. klasse i 2016.  I 
gennemsnit var ca. 86% af alle 18-årige i gang med 
en ungdomsuddannelse i 2017. Til sammenligning 
var kun ca. 60% af de 18-årige med ASF i gang 

med en ungdomsuddannelse (77).

Der findes ikke medicinsk behandling for ASF. 
Psykoedukation og vejledning til forældre er en 
afgørende del af behandlingen for autisme, således 
at forældrene lærer om barnets vanskeligheder 
og klædes på til at kunne håndtere relaterede ud-
fordringer. Desuden anbefales træning af barnets 
sociale og kommunikative færdigheder, hvor træ-
ningen er medieret (går via) træning af forælder, 
lærer eller anden omsorgsperson (78). 

5.3 ANGST

Dette afsnit beskriver de forskellige former for 
angstsygdomme hos børn og unge, deres fore-
komst og fordeling i forhold til køn, alder og so-
ciale/familiære forhold samt udviklingen i forekom-
sten af angst hos børn og unge i Danmark over de 
seneste årtier. Endelig belyses komorbiditet, forløb 
og behandling af angst med debut i barne- og 
ungealderen. Forebyggelsesmuligheder omtales i 
afsnit 6.4.3. 

5.3.1 Sammenfatning

Angst er en helt almindelig og nyttig reaktion, når 
der er fare på færde. Men når angsten bliver over-
dreven, vedvarende og belastende i en sådan grad, 
at den påvirker funktionen hos den angste, er der 
tale om sygdom. De mest almindelige angstsyg-
domme i barndommen er separationsangst, social 
angst/fobi, generaliseret angst og simple fobier, 
mens panikangst og agorafobi typisk begynder 
senere i overgangen til voksenalderen. Forekomst: 
Undersøgelser af børnebefolkningen tyder på, at 
op mod hvert femte barn og ung rammes af angst 
inden de fylder 26 år. Angst er den hyppigste 
psykiske sygdom i befolkningen, men ikke den 
hyppigste diagnose i børne- og ungdomspsykia-
trien. Det skyldes, at de fleste børn og unge med 
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en primær angstsygdom ikke bliver udredt eller 
behandlet i psykiatrien. Således var forekomsten af 
diagnosticerede angstlidelser blandt 10-24-årige 
1,77% i 2016 (1,43% blandt drenge/unge mænd og 
2,16% blandt piger/unge kvinder). Udvikling over 
tid: I Danmark er antallet af børn og unge, der har 
fået diagnosticeret angst i hospitalsregi, steget 
markant. Således var den årlige incidens af angst 
blandt de 10-24-årige 0,05% i 1996 og 0,31% i 2016. 
Det svarer til en stigning i antallet af nye tilfælde 
på 600% over en periode på 20 år. Køn og alder: 
Forekomsten af diagnosticeret angst er samlet set 
højst blandt piger/kvinder. De aldersspecifikke inci-
densrater stiger markant efter 13-årsalderen, særligt 
for de unge piger/kvinder, men indtil 13-årsalderen 
er der flere drenge end piger med angst. Familiære 
og sociale faktorer: De få foreliggende studier, 
der er på området, finder en øget risiko for angst 
i barndommen i familier med lavere social status, 
negative livsbegivenheder og andre familiære 
belastninger. Komorbiditet, forløb og behand-
ling: En angstsygdom kan udvikle sig til en anden 
angstsygdom, og der kan ses flere angstsygdomme 
på samme tid. Desuden er angsten ofte ‘gateway’ 
til andre sygdomme så som depression, misbrug, 
spiseforstyrrelse eller personlighedsforstyrrelse, eller 
den opstår sekundært til en psykisk udviklingsfor-
styrrelse, fx ADHD og ASF. Behandlingen af angst 
bør inkludere kognitiv adfærdsterapi med fokus på 
eksponering, hvilket på nuværende tidspunkt er den 
bedst dokumenterede form for psykoterapi med 
effekt på angst hos børn og unge. 

5.3.2 Indledning 

Angst er som sagt en naturlig og nyttig følelse, som 
signalerer fare. Dermed mobiliseres et mentalt og 
fysiologisk ‘kamp/flugt-respons’, der øger sandsyn-
ligheden for, at individet kan overvinde den konkrete 
fare. De fleste mennesker ængstes i vanskelige 
situationer, eller når de står over for nye opgaver og 

udfordringer i livet, og oplevelsen af angst er således 
en del af den normale psykiske udvikling. Der er 
en glidende overgang fra normal ængstelse til de 
forskellige angstsygdomme, hvor angsten er over-
dreven og ude af proportion med det forventede, 
psykisk belastende og vedvarende eller tilbage-
vendende på en sådan måde, at angsten bliver en 
hindring for evnen til at fungere i dagligdagen. 

Angstsymptomerne er grundlæggende ens hos 
børn, unge og voksne, men angstens genstand, dvs. 
den frygtede genstand eller situation, afspejler ofte 
den udviklingsrelaterede opgave eller udfordring, 
som barnet eller den unge står over for på det 
tidspunkt, hvor angsten debuterer. 

Fx kan angst hos skolebørn vise sig ved, at de har 
svært ved at blive afleveret i skolen, fordi de er 
bekymrede for adskillelsen fra deres forældre eller 
en anden primær omsorgs- og tilknytningsperson 
(separationsangst), eller de er bange for at møde 
hunde eller uvejr med torden og lyn (specifik fobi). 
Barnet kan også være overdrevent genert og bange 
for at tale med nogen, som det ikke kender godt 
(social angst i barndommen). I ungealderen ses ofte 
overdreven angst for sociale situationer, hvor den 
unge frygter at gøre sig pinligt bemærket, fx ved 
at svare forkert på spørgsmål i klassen, eller ved at 
rødme, kaste op eller tisse i bukserne (social angst/
fobi). Generaliseret angst kan debutere i alle aldre 
og viser sig ved en mere fritflydende ængstelse 
og bekymring på mange og skiftende områder, 
ledsaget af nervøsitet og anspændthed. Det er 
karakteristisk for angst i barndommen, at barnet 
kan frembyde fysiske symptomer, fx mavepine, 
hovedpine og andre fysiske ikke-forklarede symp-
tomer, hvilket kan være forbundet med, at barnet 
er bange for sit helbred og søger læge for at få en 
forklaring på det fysiske ubehag (se afsnit 4.4). Pa-
nikangst debuterer typisk senere ved overgangen 
til voksenalderen og er karakteriseret ved anfald af 
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panikangst, der kommer ud af det blå. Anfald, der 
ligner panikangstsygdom, ses også ved de andre 
angstsygdomme, hvor angsten kommer pludseligt 
og hurtigt (over minutter) bliver stærkt ubeha-
gelig med fysiske symptomer som hjertebanken, 
åndenød, sveden, rysten og mundtørhed (se tabel 
5.3.1). For alle diagnoser gælder, at angsten skal 
medføre betydelig funktionspåvirkning for barnet/
den unge og ikke kan forklares bedre af andre psy-
kiske sygdomme, og de fysiske ledsagesymptomer 
er ikke symptomer på en fysisk sygdom. For de 
specifikke angstdiagnoser gælder endvidere, at de 
skal have en varighed på over fire uger, og at kriteri-
erne for generaliseret angst ikke må være opfyldt.

5.3.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Forekomsten af angst hos danske børn og unge 
varierer mellem køn og aldersgrupper og over tid. 
Tallene afhænger desuden af måleredskabet og 
den undersøgte population. 

Forekomst og fordeling af angstsygdomme i 
den generelle befolkning
Forekomsten af angst er generelt højere i epide-
miologiske studier af den generelle befolkning af 
børn og unge end i kliniske studier af forekomsten 
af diagnosticeret angst i psykiatrien. En systematisk 
oversigt og metaanalyse af 41 epidemiologiske 
studier af den generelle population af børn og unge 
fra 27 lande foretaget over flere årtier fandt en 
gennemsnitlig forekomst (punktprævalens målt på 
et bestemt tidspunkt over en eller få måneder) af 
angstsygdomme på omkring 6,5% i barndommen 
(23).

Angst kan debutere i alle aldre, og livstidsforekom-
sten er derfor langt højere og måles typisk som 
kumuleret incidens i prospektive longitudinelle 
studier. Et sådant stort amerikansk studie ved navn 
‘Great Smoky Mountains Study’ har undersøgt 

1.420 individer op mod 11 gange i deres udvikling 
fra ni- til 26-årsalderen (80). Dette studie har 
dokumenteret, at mere end hvert femte barn og 
ung opfylder kriterierne for en angstsygdom inden 
26-årsalderen. Undersøgelsen udmærker sig ved 
at måle forekomsten og forløbet af de specifikke 
angstsygdomme inklusive separationsangst, social 
angst, specifik fobisk angst, generaliseret angst, 
panikangst og agorafobi samt en mere diffus 
kategori af angst og bekymringer med belastning 
men uden frygt for specifikke situationer og uden 
at opfylde kriterierne for generaliseret angst. De 
forskellige angstsygdomme havde forskellige 
køns- og aldersspecifikke forekomster og forløb 
samt varierende komorbiditet med andre angstsyg-
domme, depression, ADHD og adfærdsforstyr-
relser. Disse køns- og aldersspecifikke mønstre taler 
for, at det fortsat er meningsfuldt at opretholde de 
specifikke angstdiagnoser i stedet for at samle dem 
i en kategori af angst. 

I det amerikanske studie udgjorde separationsangst 
hovedparten af alle angstsygdomme i 9-10-årsal-
deren, hvorefter forekomsten af separationsangst 
faldt brat for næsten at forsvinde efter 13-14-år-
salderen. Forekomsten af social angst/fobi steg i 
ungealderen, særligt for piger. Generaliseret angst 
var den hyppigste angsttilstand med markante stig-
ninger i ungealderen og i den tidlige voksenalder, 
særligt for piger/kvinder. Panikangst og agorafobi 
debuterede sædvanligvis efter 15-16-årsalderen, og 
forekomsten steg markant ved overgangen til vok-
senalderen (80). Der var ingen kønsforskelle i den 
samlede forekomst af angstsygdomme i børne- og 
ungepopulationen. Disse køns- og aldersspeci-
fikke forekomster af de forskellige angsttilstande 
bekræftes i en systematisk oversigt og metaanalyse 
af studier fra flere lande (81), heriblandt en stor 
befolkningsundersøgelse fra Tyskland der fandt 
angsttilstande helt ned i den tidlige barndom (i 
alderen 0-9 år), med en prævalens under 0,3%.  
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HOVEDSYMPTOMER ICD-10-KODE DIAGNOSTISKE KRITERIER
GENNEMSNITLIGT DE-
BUTTIDSPUNKTA

BEKYMRING FOR 
ADSKILLELSE FRA TIL-
KNYTNINGSPERSON

 › Abnorm separations-
angst F93.0 

 › Ingen pendant blandt 
voksendiagnoser

 › Vedvarende urealistisk frygt for, at noget 
slemt vil ske med barnet selv eller tilknyt-
ningspersonen (typisk en forælder), når 
de er adskilt

 › Op til adskillelse ses fysiske symptomer 
(mavepine, hovedpine, opkast)

 › Overdreven følelsesmæssig reaktion som 
raseriudbrud og gråd ses før, under og 
efter adskillelse  › ca. 7-8 årB

FOBI FOR BESTEMTE 
OBJEKTER ELLER 
SITUATIONER3

 › Fobisk angsttilstand i 
barndommenC F93.1 

 › Voksendiagnose:  
enkeltfobi F40.2

 › Hyppige genstande for frygt er: højder, 
dyr som hunde og fugle, insekter eller 
edderkopper, mørke, lukkede rum som 
elevatorer, uvejr med torden og lyn, 
vand, klovne eller usædvanligt udseende 
mennesker, læger/tandlæger, blod, nåle, 
sygdom

 › Barnet erkender, at frygten er overdreven/
urimeligD  › ca. 6-7 år

ANGST FOR FREMME-
DE OG/ELLER SOCIA-
LE SITUATIONER

 › Social angsttilstandC 
F93.2 

 › Voksen diagnose:  
social fobi F40.1

 › Social angst i barndommen viser sig ved 
overdreven generthed over for fremmede 
og nedsat evne til at fungere socialt med 
begrænset social udfoldelse

 › Social fobi karakteriseres ved en erkendt 
urimelig angst for sociale situationer af 
frygt for andres kritik eller for at skulle 
opføre sig pinligt, specielt ved at rødme, 
kaste op eller få vandladnings- og/eller 
afføringstrang

 › Hyppige bekymringer hos børn og unge 
er at skulle præsentere foran klassen, at 
møde nye børn, at tale til en autoritet som 
en lærer og at date andre (unge).

 › Der er normale sociale relationer til 
velkendte personer

 › For social angsttil-
stand i barndommen 
skal debut være før 
seks-årsalderen.  

 › For social fobi er det 
de tidlige unge år, dvs. 
ca. 11-13 år

 → TABEL 5.3.1  
Oversigt over angsttilstande hos børn og unge med forenklet fremstilling af de diagnostiske kriterier (79). 
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HOVEDSYMPTOMER ICD-10-KODE DIAGNOSTISKE KRITERIER
GENNEMSNITLIGT 
DEBUTTIDSPUNKTA

BEKYMRING OG 
ANGST INDEN FOR 
MANGE OMRÅDER

 › Generaliset angst i 
barndommen F93.80

 › Voksendiagnose: 
generaliseret angst 
F41.1

 › Ængstelse og bekymring på flere områder 
og over almindelige gøremål de fleste dage i 
min. seks måneder

 › For børnediagnosen kræves mindst tre 
ledsagende angst-/spændingssymptomer og 
debut før 18-årsalderen. Autonome symp-
tomer er mindre fremtrædende.

 › For voksendiagnosen kræves mindst fire 
ledsagende angst/spændingssymptomer, 
heraf mindst et autonomt.  › ca. 10-12 år

PANIKANFALD

 › Ingen børnespecifik 
diagnose

 › Voksendiagnose: 
panikangst F41.0 

 › Oplevelse af og frygt for uventede panikanfald
 › Involverer som regel flere somatiske 

symptomer som hjertebanken, åndenød, 
svimmelhed, rysten og brystsmerter

 › Ledsages ofte af frygt for at dø eller at blive 
sindssyg

 › Mindst fire panikanfald over fire uger
 › Mindst fire angstsymptomer, heraf et auto-

nomt symptom
 › Ikke situationsafhængige eller forudsigelige  › ca. 22-24 årE

ANGST FOR ‘AGORA-
FOBISKE’ SITUATI-
ONER

 › Ingen børnespecifik 
diagnose

 › Voksendiagnose: 
agorafobi F40.0

 › Erkendt urimelig angst eller undgåelse af 
mindst to af følgende: menneskemængder, 
offentlige steder, færden alene eller uden for 
hjemmet

 › Undgåelsen hænger ofte sammen med frygt 
for at få panikanfald i de situationer og ikke 
kunne slippe væk eller kunne få hjælp

 › Hyppige angstudløsende situationer kan være 
åbne pladser med mange mennesker, steder 
med meget trafik, transportmidler, lukkede 
rum, biografer, supermarkeder  › Som for panikanfald

 → TABEL 5.3.1 (FORTSAT)  
Oversigt over angsttilstande hos børn og unge med forenklet fremstilling af de diagnostiske kriterier (79). 
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HOVEDSYMPTOMER ICD-10-KODE DIAGNOSTISKE KRITERIER
GENNEMSNITLIGT 
DEBUTTIDSPUNKTA

SITUATIONSSPECIFIK 
STUMHEDF

 › Selektiv mutisme F94.0 
 › Ingen pendant blandt 

voksendiagnoser

 › Manglende tale i bestemte sociale situationer, 
selvom sprogfunktionen er intakt

 › Barnet har tilstrækkeligt kendskab til det talte 
sprog

 › Nedsat social og faglig funktion
 › Fravær af fysisk tilstand eller andre psykiske 

lidelser, herunder autisme, som kan forklare 
mutismen  › Ca. 3-6 år

 → TABEL 5.3.1 (FORTSAT)  
Oversigt over angsttilstande hos børn og unge med forenklet fremstilling af de diagnostiske kriterier (79). 

A  ALLE SYGDOMME KAN STARTE TIDLIGERE I INDIVIDUELLE TILFÆLDE.

B  IFØLGE DE NUVÆRENDE ICD-10-KRITERIER SKAL BEGYNDELSESALDEREN VÆRE FØR SEKSÅRSALDEREN. I KLINISK PRAKSIS SES IMIDLERTID, AT SEPARATIONS-

ANGST KAN DEBUTERE HELT FREM I VOKSENALDEREN, OG DSM-5 KLASSIFIKATIONEN TILLADER DEBUT I VOKSENALDEREN. 

C  ANDRE KRITERIER FOR BØRN END FOR VOKSNE (ENKELFOBI OG SOCIALFOBI). DET ER UKLART, PRÆCIST HVILKEN ALDERSGRUPPE DE BØRNESPECIFIKKE 

ANGSTDIAGNOSER I ICD-10 GÆLDER FOR.

D  MINDRE BØRN KAN PGA. KOGNITIV UMODENHED HAVE SVÆRT VED AT ERKENDE, AT FRYGTEN ER OVERDREVEN/ URIMELIG.

E  DEBUTTIDSPUNKTET FOR BÅDE PANIKANGST OG AGORAFOBI ER OFTE I DEN TIDLIGE VOKSENALDER, OG LIDELSERNE SES DERFOR SJÆLDNERE I BARN- 

OG UNGDOMMEN END DE ØVRIGE ANGSTDIAGNOSER. 

F  SELEKTIV MUTISME BETRAGTES SOM EN ANGSTRELATERET LIDELSE, MEN PLACERINGEN I DET DIAGNOSTISKE KLASSIFIKATIONSSYSTEM DISKUTERES 

FORTSAT.
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Der er meget få epidemiologiske studier af fore-
komsten af angst blandt børn og unge i Danmark, 
hvor der er anvendt diagnostisk undersøgelse face-
to-face. Der findes dog et studie, der fokuserede 
på et tilfældigt udsnit af børn af forældre med 
skizofreni eller bipolar lidelse samt en kontrol-
gruppe af børn uden forældre med svær psykiatrisk 
sygdom. Disse grupper blev grundigt psykiatrisk 
og psykologisk undersøgt for psykiske sygdomme 
ved hjælp af standardiserede diagnostiske inter-
views da de var syv år gamle. Blandt de 197 børn fra 
den generelle population (kontrolgruppen) fandt 
forskerne ni børn (4,6%), som opfyldte kriterierne 

for en angstdiagnose allerede ved syvårsalderen. 
Til sammenligning havde godt 11% af børnene med 
en eller to psykisk syge forældre en diagnosticerbar 
angstsygdom i samme alder (82). Angst og ADHD 
var de to hyppigste psykiatriske sygdomme, som 
kunne diagnosticeres i denne aldersgruppe. 

Forekomst og fordeling af diagnosticeret angst  
Et stort dansk registerbaseret studie har kortlagt de 
køns- og aldersspecifikke forekomster (incidens-
rater og kumulerede incidens) af diagnosticeret 
psykiatrisk sygdom ved at følge alle individer, som 
blev født i Danmark mellem 1. januar 1995 og 31. 
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 → FIGUR 5.3.1  
Procentvise forekomster af angstdiagnoser (F40-41, F93) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 
1996-2016 (21). 
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december 2016 (1.3 million individer). De blev 
fulgt indtil deres 18-årsfødselsdag (eller anden 
slutdato i registeret) (3). Undersøgelsen inklu-
derede diagnoser fra indlæggelser, ambulante 
kontakter og skadestuebesøg i perioden. Gruppen 
af angstsygdomme og belastningsreaktioner var 
den hyppigste sygdomsgruppe hos piger. Den 
kumulerede incidens for en diagnose i gruppen af 
angstsygdomme og belastningsreaktioner var indtil 
13-årsalderen lidt højere for drenge (2,17%) end for 
piger (1,88%). Herefter sås omvendt en markant 
øget risiko for diagnose af angst og belastnings-
reaktioner blandt piger/unge kvinder end blandt 
drenge/unge mænd, med en kumuleret incidens 
på henholdsvis 7,85% og 4,58% ved 18-årsalderen. 
De høje incidensrater i dette studie (3) skyldes 
formentlig, at studiet har inkluderet de mange 
belastnings- og tilpasningsreaktioner, der ses ved 
kortvarige skadestuekontakter. Desuden er med-
regnet de dissociative tilstande og somatisering. 
Der er således tale om en langt bredere gruppe af 
børn og unge end dem, der er udredt og diagno-
sticeret med en egentlig angstsygdom. 

Et andet registerbaseret studie, som inkluderede et 
smallere spektrum af angsttilstande (83), fandt en 
betydeligt lavere kumuleret incidens af diagno-
sticeret angst, estimeret til 1,06% for piger/unge 
kvinder og 0,63% for drenge/unge mænd, født i 
1995 og fulgt indtil 18-årsalderen (senest ved ud-
gangen af 2013). Her var som sagt kun medregnet 
de egentlige angstsygdomme (ICD-10 koder F40, 
F41, F93.0 - F93.2) hos børn og unge.  

Ifølge vores dataudtræk fra det Psykiatriske 
Centralregister (PCR) og Landspatientregisteret 
(LPR), var prævalensen af angstlidelser (ICD-10 
koder F40, F41, F93) for aldersgruppen 10-24-
årige i Danmark (lidt over 1 mio. individer) 1,77%, 
fordelt på 1,43% drenge/unge mænd og 2,16% 
piger/unge kvinder i 2016 (21).

Udviklingen i forekomsten af diagnosticeret 
angst 
De årlige incidensrater for angstdiagnoser var 
0,05% i 1996 og 0,31% i 2016, hvilket svarer til en 
stigning på 600% over to årtier. Stigningen var 
på 200% frem til år 2006, hvorefter stigningerne 
accelererede i 2006-2016, særligt for piger/unge 
kvinder (se figur 5.3.1).   

Sammenholdt med de internationale populations-
baserede studier, hvor en ud af hver femte ung 
rammes af angst inden 26-årsalderen, så er inci-
densen af angst i de danske registerbaserede stu-
dier fortsat meget lav. Det tyder på, at det fortsat 
kun er en mindre andel af alle børn og unge med 
angstsygdomme, som bliver diagnosticeret med 
angst. Stigningerne i de registrerede angstdiag-
noser er derfor sandsynligvis et udtryk for, at flere 
børn og unge udredes og får stillet en diagnose, 
mens de tidligere gik ‘under radaren’ for psykia-
trisk diagnose og behandling. Men det kan ikke 
udelukkes, at der samtidig er sket en reel stigning i 
antallet af børn og unge med angstsygdomme. 

5.3.4 Familiære og sociale faktorer

Der er få studier af sammenhængen mellem 
sociale forhold og forekomsten af angstsygdomme 
i barndommen, og der savnes i særlig grad nyere 
danske studier. De få foreliggende studier finder 
en øget risiko for angst i barndommen i familier 
med lavere social status, negative livsbegiven-
heder og andre familiære belastninger (84). Disse 
risikofaktorer er forbundet med de fleste følel-
sesmæssige og adfærdsmæssige problemer i barn-
dommen og er således ikke specifikke for angst. 
Angstsygdomme har tendens til at ophobe sig i 
familier, hvilket skyldes et samspil mellem genetiske, 
biologiske og miljømæssige forhold, herunder 
social indlæring. Den genetiske komponent kan 
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forstås som en medfødt sårbarhed for at reagere 
med ængstelighed. Det kan vise sig ved et særligt 
hæmmet temperament, der er karakteriseret ved 
skyhed, tilbageholdenhed eller generthed (79). For-
ældre til børn med angst adskiller sig fra forældre til 
ikke-angste børn ved at være mere kontrollerende 
og overbeskyttende i forhold til barnet. De er også 
mere tilbøjelige til selv at lide af angst. Årsagssam-
menhængen kan gå begge veje, idet forældrenes 
adfærd kan være påvirket af barnets ængstelse, så 
de reagerer på barnets hæmning ved at beskytte 
barnet mere, hvilket kan forstærke barnets usik-
kerhed og medvirke til at udvikle eller fastholde 
angsttilstanden. Desuden er der fundet tegn på, 
at børn med angst har en selektiv opmærksomhed 
rettet mod ydre og indre stimuli, der kan signalere 
fare – eller som selektivt udvælges og fortolkes som 
noget farligt (84). Denne selektive opmærksomhed 
kan forstærkes af forældre, der selv har angst, og 
man taler derfor om social indlæring af frygt og 
undgåelse. Undgåelsesadfærden er en helt central 
mekanisme ved angst, og barnets forældre bliver 
ofte trukket ind i en negativ spiral, hvor de ufrivilligt 
kommer til at hjælpe barnet med dets undgåel-
sesadfærd, fx ved at tale eller handle på vegne af 
barnet. Det kan bekræfte barnet i, at situationen er 
farlig, og at det ikke kan klare sig uden hjælp. Det 
er vigtigt at bemærke, at barnets angst fremkalder 
undgåelsesadfærd og beskyttelse hos forældrene, 
hvorfor forældrenes adfærd bedst kan forstås som 
en normal reaktion i den konkrete situation.        

5.3.5 Komorbiditet, forløb og behandling 

Angstsygdommene er ofte vedvarende eller tilba-
gevendende. Dertil kommer, at angst er forbundet 
med en markant øget risiko for at udvikle andre 
psykiatriske sygdomme. Den relative risiko for 
anden psykisk sygdom er 3-6 højere for alle angst-
sygdomme i barndommen sammenlignet med ikke 
at have en angstsygdom, og de mest almindelige 

komorbide sygdomme er en anden angstsygdom 
og depression (81), men der ses også misbrug, 
spiseforstyrrelse og personlighedsforstyrrelse i 
det senere forløb (80). Generaliseret angst er 
forbundet med en særligt høj risiko for udvikling 
af depression. Mange børn og unge med ADHD, 
adfærdsforstyrrelse eller ASF udvikler angst.   

Det skal bemærkes at separationsangst i barn-
dommen ofte fortsætter i form af andre følel-
sesmæssige sygdomme i ungealderen, særligt 
panikangstsygdom, agorafobi, generaliseret angst 
og depression. Der kan være en tendens til at 
overse eller bagatellisere angst hos børn, måske 
fordi symptomerne ligger i umiddelbar forlængelse 
af almindelige udviklingsrelaterede vanskeligheder 
og forbigående mistrivsel, men alle forløbsstudier 
bekræfter, at angstsygdommene i barndommen 
er forbundet med en markant øget risiko både for 
anden psykisk sygdom og nedsat funktionsniveau i 
voksenalderen (80).

Der er gode behandlingsmuligheder over for angst 
hos børn. Behandlingen bør være helhedsorien-
teret og inkludere psykoterapi med fokus på de 
udløsende og vedligeholdende faktorer samt eks-
ponering af barnet for de frygtede genstande og 
situationer. Kognitiv adfærdsterapi (KAT) er den 
bedst undersøgte terapiform og anbefales af sund-
hedsstyrelsen som den på nuværende tidspunkt 
eneste form for psykoterapi med dokumenteret 
effekt på angst hos børn og unge (85). 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

207

5  PSYKISKE SYGDOMME, UDVIKLINGSFORSTYRRELSER OG UDVALGTE...

5.4 DEPRESSION

Dette afsnit beskriver, hvordan forekomsten af 
depression hos børn og unge har ændret sig 
igennem de seneste årtier. Desuden belyses køns- 
og aldersfordelingen og forbruget af antidepressiv 
medicinsk behandling, samt komorbiditet, forløb 
og behandling af sygdommen. Forebyggelsesmu-
ligheder omtales i afsnit 6.4.3.

5.4.1 Sammenfatning

Depression er en alvorlig sygdom, der rammer 
både børn, unge og voksne. Den er karakteriseret 
ved tre kernesymptomer; nedtrykthed, nedsat lyst 
eller interesse og nedsat energi eller øget træt-
barhed. Nedsat lyst eller interesse og øget skyld-
følelse ser ud til at være de depressive symptomer, 
der bedst kendetegner svær depression i en tidlig 
alder. Forekomst: I 2016 havde 1,67% af 10-24-
årige danske piger/unge kvinder og drenge/unge 
mænd en depressionsdiagnose (1,01% for drenge/
unge mænd og 2,38% for piger/unge kvinder). 
Udvikling over tid: I Danmark er antallet af børn 
og unge, der har fået diagnosticeret depression i 
hospitalsregi steget markant over de seneste årtier. 
Således var de årlige incidensrater for depression 
blandt 10-24-årige 0,04% i 1996 og 0,30% i 2016. 
Det svarer til en stigning i antallet af nye tilfælde 
på 750% over to årtier. Samtidig er der observeret 
en stigning i forbruget af antidepressiv medicin til 
børn og unge frem til 2010 i Danmark, hvorefter 
der har været et fald. Køn og alder: Risikoen for 
at udvikle depression stiger fra 12-årsalderen, hvor 
piger har større risiko for at udvikle depression 
end drenge. Familiære og sociale faktorer: 
Arvelighed og miljømæssige belastninger har 
betydning for udviklingen af depression hos børn 
og unge. Børn af forældre med depression har en 
tre-fire gange højere risiko for at udvikle depres-
sion. Dette skyldes både en genetisk sårbarhed og 

en øget forekomst af psykosociale belastninger. 
De psykosociale forhold spiller en større rolle for 
udviklingen af depression i barndommen end i 
ungeårene. Komorbiditet, forløb og behandling: 
Prognosen for depression er ringere, hvis den 
debuterer i barndommen end i voksenalderen, og 
tidlig debut er forbundet med flere indlæggelser 
og selvmordsforsøg. Behandlingen af depres-
sion retter sig mod psykosociale belastninger og 
indebærer aflastning, oplysning om sygdommen 
(psykoedukation) samt terapeutisk behandling og/
eller medicin. 

5.4.2 Indledning

Tilbage i 1960’erne havde man den opfattelse, at 
børn ikke kunne udvikle depression (86). Dette 
er gentagne gange blevet tilbagevist, og studier 
peger på, at børn helt ned til førskolealderen kan 
rammes af depression (87).

Det diagnostiske klassifikationssystem Internati-
onal Classification of Diseases (ICD)-10 inddeler 
depressive tilstande i enkeltepisode (F32.X) og 
tilbagevendende (periodisk) depression (F33.X). 
De diagnostiske kriterier for depression er ens for 
børn, unge og voksne. Symptomerne (se boks 
5.4.1) er dog påvirkelige af individets udviklings-
trin, og det kliniske billede kan derfor variere mere 
hos børn og unge, end det typisk er tilfældet hos 
voksne. Desuden er irritabilitet almindeligt fore-
kommende hos børn og unge med depression, og 
det kan indimellem overskygge andre symptomer. 
Børn og unge med depression kan opmuntres 
kortvarigt, og nedtryktheden kan således være lidt 
sværere at få øje på end hos deprimerede voksne. 
Nedsat lyst eller interesse og øget skyldfølelse 
ser ud til at være de depressive symptomer, der 
bedst kendetegner svær depression i en tidlig alder 
(88-90).
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 → FIGUR 5.4.1   
Procentvise forekomster af depressionsdiagnoser (ICD-10-koderne F32-33) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og 
drenge/unge mænd i 1996-2016 (21). 

 → BOKS 5.4.1  
Depressive symptomer, ICD-10 (91).

DEPRESSIVE KERNESYMPTOMER

1. Nedtrykthed
2. Nedsat lyst eller interesse
3. Nedsat energi eller øget trætbarhed

DEPRESSIVE LEDSAGESYMPTOMER

1. Nedsat selvtillid eller selvfølelse
2. Selvbebrejdelser eller skyldfølelse
3. Tanker om død eller selvmord
4. Tænke- eller koncentrationsbesvær
5. Psykomotorisk agitation eller hæmning
6. Søvnforstyrrelser
7. Appetit- og vægtændring
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Det er helt centralt for det kliniske billede af 
depression, at der samtidig med den depressive 
tilstand er observeret en reduktion i barnets funkti-
onsniveau i forhold til tidligere. 

Depression hos børn og unge opstår oftest 
sekundært til andre psykiatriske problemstillinger, 
som eksempelvis angst, ADHD eller autisme 
(92). Derfor er det vigtigt også at screene for 
depression, når børn og unge henvises til udred-
ning på mistanke om andre psykiske sygdomme. 
Danske børn og unge rapporterer flere depressive 
symptomer, end deres forældre gør på deres 
vegne (93). Det kan der være flere grunde til. Børn 
og unge vil ofte forsøge at skåne deres forældre, 
og deprimerede børn og unge kan derfor være 
tilbageholdende med at fortælle om tristhed og 
eventuelle selvmordstanker. Desuden kræver det 
kognitive kompetencer og modenhed at sætte 
ord på følelsesmæssige tilstande. Børn og unge 
kan derfor have sværere ved at give udtryk for 
ændringer i deres indre følelsesmæssige tilstand 
end voksne, og den depressive tilstand i sig selv 
kan mindske evnen til at tænke og koncentrere sig.

5.4.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Forekomsten af depression hos danske børn og 
unge varierer over tid og mellem køn og alders-
grupper (94). I 2016 fik 18.156 (1,67%) danske 
10-24-årige en depressionsdiagnose (ICD-10-
koderne F32-33), heraf var 5.581 (1,01%) drenge/
mænd og 12.574 (2,38%) piger/kvinder ud af i alt 
1.089.788 individer (21). Antallet af 10-24-årige 
med nye tilfælde af depression (incidens) var 
0,04% i 1996 og 0,3% i 2016, hvilket svarer til en 
stigning på 750% over to årtier. Stigningen var 
størst for piger/kvinder (se figur 5.4.1) (21). 

Unge piger har større risiko for at udvikle depres-
sion end drenge. Når de fylder 18 år, har ca. 2,5% af 

alle piger haft en klinisk depression (kumulativ inci-
dens), mens det kun er ca. 1% af drengene (3, 83). 

Dette er i overensstemmelse med registerdata 
præsenteret i figur 5.4.2 for de 0-18-årige. Den 
markante kønsforskel opstår først ved 12-årsal-
deren, og kvindelige kønshormoner, livsbelast-
ninger og forskelle i hjælpsøgende adfærd kan 
spille ind (95, 96).
Det har været diskuteret meget, hvorvidt forekom-
sten af depression hos børn og unge har været 
stigende over tid (97, 98). En ting er dog sikkert, 
der er en stigning i antallet af danske børn og 
unge, der får en depressionsdiagnose på de børne- 
og ungdomspsykiatriske afdelinger (se figur 5.4.3) 
(99). Dette kan dog lige så vel skyldes, at vi i højere 
grad undersøger og diagnosticerer de individer, 
der har depression.

Antidepressiv medicin er i Danmark godkendt til 
behandling af børn og unge med depression. Det 
anvendes dog også til andre formål som behand-
ling af migræne, smerte, angst og OCD, hvorfor 
ordinationsmønsteret ikke direkte kan relateres til 
behandling af depression. Forbruget af antide-
pressiv medicin til 5-19-årige har i Danmark været 
stigende i en længere periode, hvorefter det i 2010 
begyndte at falde (se figur 5.4.4). Den faldende 
tendens er formentlig udtryk for en mere restriktiv 
holdning til brug af medicinsk behandling til børn 
og unge, som bl.a. er baseret på advarsler om risiko 
for alvorlige bivirkninger. Desuden blev det i ‘Vej-
ledning om medikamentel behandling af børn og 
unge med psykiske lidelser’ i 2007 præciseret, at 
det kun er speciallæger i børne- og ungdomspsy-
kiatri, der må varetage behandlingen af depression 
hos børn og unge (100). Det er dog under alle 
omstændigheder overraskende, at forbruget af 
antidepressiva i Danmark falder så markant, fordi 
det tidsmæssigt falder sammen med en stigning i 
antallet af børn og unge, der diagnosticeres med 
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depression. Fremtidige studier må vise, om der 
er en ændring i retning af flere psykosociale og 
psykoterapeutiske behandlingstilbud, eller om der 
er tale om underbehandling af depression hos børn 
og unge.

5.4.4 Familiære og sociale faktorer 

Arvelighed og miljømæssige belastninger har 
betydning for udvikling af depression hos børn og 
unge. Børn af forældre med depression har en tre-
fire gange højere risiko for at udvikle depression 
(102). Dette skyldes både en genetisk sårbarhed 
og en øget forekomst af psykosociale belastninger, 
der spiller en større rolle for udvikling af depres-
sion i barndommen end i ungeårene. Belastende 
livsbegivenheder (stressful life events) har også 
betydning for udvikling af depression hos børn og 
unge. Studier viser, at børn og unge til forældre 
med depression hyppigere rammes af belastende 
livsbegivenheder, og at de er mere følsomme 
overfor disse.

Psykisk sygdom er ofte forbundet med sociale og 
økonomiske belastninger, og dette gælder også 
for børn og unge med depression. Figur 5.4.5 
viser udviklingen i prævalente tilfælde af diagnosti-
ceret depression i aldersgruppen 10-24 år opdelt i 
forhold til deres forældres uddannelsesniveau. Her 
er forekomsten af depression højest blandt børn 
og unge af forældre med en kort eller erhvervs-
rettet uddannelse. Vi kan dog ikke sige noget om 
årsagssammenhænge ud fra figuren. Nogle studier 
peger på, at den sammenhæng, der er observeret 
mellem familiære socioøkonomiske problemer 
og depression hos børn og unge, er medieret via 
forældrenes psykiske problemer. Et amerikansk 
studie viste i tråd hermed, at en markant bedring 
af økonomiske forhold for en amerikansk-indiansk 
befolkningsgruppe mindskede forekomsten af ad-
færdsforstyrrelser, men ikke af depression, hos bør-

nene i familierne (103). Det samme var gældende 
ved en senere opfølgning i voksenalderen (104). 

5.4.5 Komorbiditet, forløb og behandling 

Prognosen for depression er ringere, hvis den 
debuterer i barndommen end i voksenalderen. 
Tidlig debut af depression er forbundet med 
flere indlæggelser og selvmordsforsøg (105). 
Det er der flere årsager til. Børn og unge har en 
længere risikotid (på grund af deres unge alder), 
men den samme tilbagefaldsrate som voksne, 
og de oplever derfor flere tilbagefald samlet set. 
Tilbagefald forekommer hos op til 50-75% af børn, 
der er blevet diagnosticeret med depression før 
puberteten (106). Desuden går der længere tid, 
før behandling af depression iværksættes hos børn 
end hos voksne (105). Endelig udvikler depression 
med tidlig debut sig oftere til bipolar lidelse end 
depression, der debuterer i voksenlivet (107).

Depression er den sygdom, der har den største 
sygdomsbyrde, når det opgøres som antal 
sygdoms-justerede leveår for 10-19-årige (108). 
Desuden er depression i denne aldersgruppe for-
bundet med en stagnation i den kognitive, psykiske 
og sociale udvikling. Desværre er stagnationen 
ofte længerevarende pga. sen iværksættelse af 
behandling. Derfor kan det have stor betydning for 
danske børns mentale sundhed, at der etableres 
mere målrettet forebyggelse også på dette om-
råde (109) (se afsnit 6.4.3).
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 → FIGUR 5.4.2  
Kønsspecifikke incidensrater samt kumulativ incidens for depression op til 18-årsalderen (3), (licens-nr. for gengivelsestilladelse: 
4897240475693).

 → FIGUR 5.4.3   
Forekomst af depressionsdiagnoser (incidens) i Danmark  i 2000-2013 for 10-14-årige drenge og piger (99).
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 → FIGUR 5.4.4    
Årligt antal børn og unge som begynder behandling med antidepressiva (pr 1.000) i alderen 5-19 år, i Danmark, Sverige og Norge i 
perioden 2007-2017 (101).
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 → FIGUR 5.4.5   
Prævalens i procent af depressionsdiagnoser (ICD-10 F32-33) pr. år for 10-24-årige i perioden 1996-2016 og opdelt på forældres 
uddannelsesniveau (21). 
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5.5 OBSESSIV-KOMPULSIV TILSTAND

Obssessiv-kompulsiv tilstand (OCD) er karakteri-
seret ved gentagne, påtrængende og ubehagelige 
tanker (obsessioner) og/eller handlinger (kompul-
sioner). I det følgende gennemgås OCD-fore-
komst og fordeling på køn, alder og socioøko-
nomisk gruppe, og udviklingen over de seneste 
20 år beskrives. Afsnittet beskriver også kort 
sygdommens komorbiditet, forløb og behandling. 
Forebyggelsesmuligheder omtales i afsnit 6.4.4.

5.5.1 Sammenfatning

OCD er en arvelig sygdom, og omkring 50% 
af forekomsten skyldes genetiske faktorer, mens 
andre mulige årsagsforklaringer skal findes blandt 
miljøpåvirkninger som ikke deles med søskende 
eller andre i familien. Der er ikke påvist kausale 
miljømæssige faktorer, der kan sættes i forbindelse 
med stigningen i incidensen af OCD. Forekomst: 
OCD debuterer ofte i barne- og ungealderen 
og har en livstidsprævalens på 1-3% i befolk-
ningen. I 2016 havde 0,65% af de 10-24-årige i 
Danmark en OCD-diagnose (0,54% for drenge/
unge mænd og 0,78% for piger/unge kvinder). 
Udvikling over tid: Forekomsten af diagnosti-
ceret OCD (incidens) blandt de 10-24-årige i 
Danmark er steget med ca. 500-600% over de 
seneste 20 år (fra 0,01% i 1996 til 0,08% i 2016). 
Alder og køn: OCD kan debutere hele livet, 
men sygdommen begynder ofte i barndommen, 
hvorimod diagnosen ofte først stilles i ungealderen 
(10-23 år). Der er lidt forskellige fund vedrørende 
kønsfordelingen af OCD. Tidligere studier fandt 
flere drenge end piger med OCD indtil tiårsal-
deren, mens nye danske studier har fundet en lige 
kønsfordeling indtil 10-13-årsalderen. Incidensen af 
OCD stiger i ungealderen, især for piger, og den 
kumulerede incidens af OCD er højere for kvinder 
end for mænd. Familiære og sociale faktorer: 

Der er få studier med divergerende fund hvad 
angår sociale, familiære og andre miljømæssige 
risikofaktorer for OCD. Komorbiditet, forløb 
og behandling: OCD er en alvorlig sygdom, 
der ubehandlet er forbundet med stor risiko for 
et kronisk forløb. Sygdommen ses ofte sammen 
med andre psykiske sygdomme, og det samlede 
sygdomsbillede er ofte ledsaget af dårlig livskva-
litet og nedsat social funktion. ‘Nordic Long-term 
OCD Treatment Study (NordLOTS)’ har vist et 
godt forløb tre år efter behandling med kognitiv 
adfærdsterapi (KAT) med intensiveret behandling 
ved manglende respons. Det positive resultat af 
NordLOTS-studiet understreger betydningen af 
tidlig og effektiv behandling af OCD. 
              
5.5.2 Indledning

Tvangstanker (obsessioner) er tanker, forestillinger 
eller billeder, der er gentagne, påtrængende 
og uønskede, og som ofte ledsages af stærkt 
ubehag eller angst. Det indgår i definitionen af 
tvangstanker, at individet oplever indholdet som 
fremmed, overdrevent og urimeligt (‘ego-dystont’) 
i modsætning til vrangforestillinger, hvor personen 
er overbevist om, at det usædvanlige tankeindhold 
er sandt. Det ubehag eller den angst, der sædvan-
ligvis ledsager tvangstankerne, søges ‘neutraliseret’ 
ved tvangshandlinger (110). Tvangshandlingerne 
kan have en logisk sammenhæng med tvangs-
tankerne; fx kan barnet forsøge at neutralisere sin 
frygt for smitte ved gentagen håndvask. I andre 
tilfælde er tanker og handlinger uden nogen sam-
menhæng, eller sammenhængen har en magisk 
karakter; fx når barnet er nødt til at tælle ting eller 
at røre ved alle lygtepælene på skolevejen, fordi 
der ellers vil ske en ulykke. Tilstanden kan bestå 
af lige dele tvangstanker og tvangshandlinger, 
eller en af delene kan være dominerende. Sær-
ligt mindre børn har ofte tvangshandlinger uden 
nogen bagvedliggende tvangstanke. Nogle børn 
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og unge har tvangshandlinger der går ud på at 
‘neutralisere’ en vag følelse af ubehag, der først går 
over, når handlingen udføres ‘just right’. 

De mest almindelige tvangstanker hos børn og 
unge med OCD omhandler frygt for snavs og 
smitte, at der sker noget frygteligt, sygdom og 
død, eller at ting skal være symmetriske. Der 
ses også tvangstanker, der omhandler seksuelle, 
moralske eller religiøse emner, eller tanker om at 
komme til at gøre skade på sig selv eller andre. 
De mest almindelige tvangshandlinger hos børn 
og unge med OCD er vaskeritualer, tjekken og 
gentagne handlinger, eller det at ordne eller ar-
rangere ting symmetrisk, at tælle, eller at bede om 
forsikringer om eller forklaringer på bestemte ting, 
fx at barnet ikke har gjort en fejl. Nogle handlinger 
udføres inde i hovedet som at tælle eller at fore-
stille sig tingene symmetrisk, hvilket kaldes mentale 
tvangshandlinger.      

Nogle børn med OCD kan have svært ved at 
erkende, at tankeindholdet er urealistisk, eller at 
handlingerne er overdrevene eller urimelige, måske 
fordi barnet oplever stærk lettelse fra ubehaget, 
når tvangen udføres. Det betyder, at sygdomsind-
sigten kan være begrænset, selvom barnet kan føle 
sig ‘forkert’ eller måske ligefrem skammer sig over 
symptomerne. Den unges erkendelse af, at symp-
tomerne i andres øjne kan forekomme absurde 
og bizarre, kan betyde, at mange hemmeligholder 
symptomerne til trods for stærkt ubehag og 
påvirkning af symptomerne. Der kan gå flere år, før 
problemet erkendes af forældrene, og diagnostik 
og behandling er ofte forsinkede (111) og gennem-
føres måske først i forbindelse med udredning for 
andre psykiske eller somatiske sygdomme. 

Der kan ske det, at forældrene ufrivilligt kommer 
til at hjælpe barnet med at gennemføre ritualer 
eller undgå situationer, der udløser symptomer. 

Ligesom ved angst virker både ritualer og undgåel-
sesadfærd kun som en kortvarig lindring. Ubehaget 
kommer hurtigt igen, men den kortvarige lettelse 
forstærker trangen til at gentage tvangshandlingen 
for atter at opnå lindring. Hvis barnet eller den 
unge er umodent og har begrænset indsigt, vil 
det hurtigt opgive ‘modstanden’ og give efter for 
trangen til at udføre den ritualiserede adfærd.  

OCD ses ophobet i familier. Et stort svensk 
registerbaseret, familie- og tvillingestudie fandt, at 
omkring 50% af forekomsten af OCD er bestemt 
af genetiske faktorer (112). Der er påvist over 
100 mulige kandidatgener, og de sygdomsfrem-
kaldende mekanismer er langt fra kortlagt (113). 
Risikoen for OCD er signifikant øget, hvis der 
er slægtninge med OCD i familien (112) med 
stigende risiko for tættere slægtskab. De gene-
tisk informerede studier indikerer samtidigt, at 
sygdomsforekomsten også hænger sammen med 
miljøpåvirkninger, som ikke deles med søskende 
eller andre i familien (112, 113), men en nyere 
systematisk oversigt har ikke fundet nogle stærke 
kandidater til kausale miljømæssige faktorer (114).  
Et dansk registerbaseret studie (115) har fundet, 
at førstegradsslægtninge til individer med OCD 
har en signifikant øget forekomst af tics, angst og 
affektiv sygdom foruden OCD (se afsnittet om 
komorbiditet, forløb og behandling). 

OCD ligger i den svære ende af et kontinuum, der 
også rummer vaner, ritualer og magisk tænkning. 
Der er formentlig en glidende overgang fra de 
vaner og ritualer, som indgår i den normale psykiske 
udvikling, til mere vedvarende og fremtrædende 
OCD-lignende træk. De epidemiologiske studier 
af den generelle population har fundet et større 
antal individer, som har milde OCD-lignende træk 
under tærsklen for diagnose, end antal individer, 
der har symptomer over tærsklen for OCD-diag-
nosen (116), og grænsen er formentlig flydende.  
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OCD antages at ligge på det samme spektrum 
af sygdomme som andre tilstande med rituali-
seret adfærd så som ‘Body Dysmorphic Disorder’ 
(dysmorfofobi, BDD), ‘Trichotillomani’ (hvor håret 
trækkes eller plukkes af fra hovedet eller øjenbry-
nene) og ‘Hoarding’ (samlemani, hvor affald eller 
ting samles uden formål). BDD er en diagnose i 
det amerikanske diagnosesystem, DSM 5 (117), der 
er kendetegnet ved en overdreven og hæmmende 
optagethed af indbildte fejl eller små fysiske 
skavanker ved ens udseende, som ikke bemærkes 
af andre. Optagetheden af de opfattede ‘fejl’ ved 
udseendet medfører tidskrævende ritualer og ofte 
undgåelse af bestemte situationer. Til forskel fra 
OCD er indholdet i disse symptomer mere i over-
ensstemmelse med individets vilje (ego-syntont). 

Akut debut af OCD er sat i forbindelse med 
infektion med en bestemt gruppe af streptokokker 
(tilhørende Gruppe A). Infektionen udløser et 
autoimmunt respons, hvor antistoffer krydsreager 
med specifikke områder af hjernen (basalgang-
lierne). Sygdommen tilhører gruppen af PANDAS 
(pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders 
associated with streptococcal infections), der kan 
vise sig ved OCD, typisk med svære anfaldvise 
symptomer. PANDAS understreger betydningen 
af ændret hjernebiologi ved OCD (118).     

5.5.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Køns- og aldersfordelingen af OCD
Forekomsten af OCD i den generelle population 
af børn og unge er dårligt undersøgt, og der er 
uenighed om, hvor mange af alle OCD-tilfælde, 
der begynder i barnealderen. De fleste studier 
skønner, at livstidsprævalensen af OCD er 1-3% 
(113, 116), hvoraf mindst halvdelen begynder i 
barne- og ungealderen. Dette støttes ikke af alle 
studier, og et stort svensk populationsbaseret 
familie- og tvillingestudie af OCD fandt, at under 

hver femte fik den første OCD-diagnose før 
18-årsalderen (112). Der er ligeledes modstridende 
resultater vedrørende kønsfordelingen fra barn 
til ung afhængigt af undersøgelsespopulation og 
metode. Et amerikansk studie af den generelle 
population af voksne (116) fandt flere kvinder end 
mænd med OCD blandt voksne. Et finsk regi-
sterbaseret studie fandt overvægt af drenge med 
OCD før 10-årsalderen (119). Andre har beskrevet 
en lige kønsfordeling for OCD (113).     

Et dansk registerbaseret studie (3) har målt de 
køns- og aldersspecifikke incidensrater samt kumu-
lative incidensrater af OCD før 18-årsalderen og 
fundet, at under 1% af alle i Danmark bliver diag-
nosticeret med OCD før 18-årsalderen. I Danmark 
var OCD hyppigere blandt piger (0,96%) end 
drenge (0,63%) inden 18-årsalderen, men kønsfor-
delingen var nogenlunde lige indtil 13-årsalderen 
(0,32% for piger og 0,31% for drenge). Herefter 
steg risikoen særligt for pigerne (3). Peak-debu-
talder var tidligt i ungdommen i modsætning til 
det finske studie (119), hvor peak-debutalderen 
var sent i ungdommen. Det vides ikke, om den sti-
gende incidens (se figur 5.5.1) og tidligere debut 
i Danmark er udtryk for en tidligere diagnostik og 
dermed en kortere varighed af ubehandlet OCD 
blandt børn og unge i dagens Danmark sammen-
lignet med tidligere tider og andre lande.  

Et dansk registerbaseret studie af børn født i 1995 
og fulgt indtil de var 18 år (indtil udgangen af 2013) 
fandt lavere kumulerede incidensrater for OCD 
(0,58% for piger/unge kvinder og 0,43% for drenge/
unge mænd) ved 18-årsalderen end i det større og 
nyere studie af Dalsgaard et al. (83). Begge studier 
fandt en signifikant højere forekomst af OCD hos 
kvinder end hos mænd ved 18-årsalderen.

Prævalensen af OCD blandt 10-24-årige i Dan-
mark (lidt over 1 mio. individer) var 0,65% i år 2016, 
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 → FIGUR 5.5.1   
Procentvis forekomst af OCD (ICD-10 kode F42) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 1996-
2016 (21). 

fordelt på 0,54% drenge/unge mænd og 0,78% 
piger/unge kvinder i 2016 (21). 
  
Udviklingen i forekomsten af diagnosticeret 
OCD 
De årlige incidensrater for OCD var 0,01% i 1996 
og 0,08% i 2016 for begge køn, hvilket svarer til 
en samlet stigning på ca. 800% over to årtier (21). 
Stigningen er højst for piger, der nåede en årlig 
incidensrate på 0.11% i 2016, sammenlignet med en 
årlig incidensrate på 0.06% for drenge i 2016 (se 
figur 5.5.1).

Der er registret tilsvarende stigninger i incidensen 
af OCD inden for den samme periode i Finland 
(119), og stigningen følger den overordnede 
udvikling, hvor vi ser et stigende antal henvisninger 
til børne- og ungdomspsykiatrien både i Danmark 
(5) og i andre europæiske lande (120). Stignin-
gerne må også ses i lyset af, at forekomsten af 
diagnosticeret OCD var særdeles lav i 1996, og at 
prævalensen af OCD blandt de 10-24-årige stadig 
var under 1% (0,53% for drenge/unge mænd og 
0,78% for piger/unge kvinder) i år 2016. Disse tal 
ligger under det forventede baseret på studier af 
den generelle population, der har fundet en 12-må-
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neders prævalens af OCD på 1,2% (116). Tallene 
indikerer samlet set, at der fortsat findes en del 
børn og unge med OCD, som ikke bliver opdaget 
og behandlet i Danmark. Der er formentlig også 
en del børn og unge med OCD, som behandles 
i privat psykiatrisk regi eller hos psykolog, og som 
derfor ikke optræder i det centrale register.

5.5.4 Familiære og sociale faktorer

Der er få studier med divergerende fund af sociale, 
familiære og andre miljømæssige risikofaktorer for 
OCD. I et registerbaseret studie fra Finland var 
OCD hyppigere hos børn af mødre med højere 
uddannelse og indkomst end hos børn af mødre 
med lavere socioøkonomisk status (119). Forskellen 
kan tolkes som udtryk for geografisk og socialt 
betingede forskelle i adgangen til behandling (119). 

En række perinatale risikofaktorer er forbundet 
med en højere risiko for OCD uafhængigt af 
justering for sociale og familiære faktorer, hvilket 
antyder, at perinatale risikofaktorer kan være invol-
verede i sygdomsmekanismerne ved OCD (113). 
Betydningen af mors og fars alder ved fødslen af 
barnet er også usikker (115), idet få studier finder 
en sammenhæng mellem en ældre mor eller far og 
en øget risiko for OCD hos afkommet. Arvelig-
heden af OCD var (non-signifikant) højere for 
individer med debut af OCD før 18-årsalderen 
end for individer med senere debut af OCD, 
baseret på data bl.a. fra Sverige (112), men dette 
kunne ikke påvises med danske data (115).   

5.5.5 Komorbiditet, forløb og behandling

OCD er en alvorlig sygdom, der ubehandlet er 
forbundet med stor risiko for et kronisk forløb. 
Sygdommen ses ofte sammen med andre psykiske 
sygdomme, hvilket muligvis bidrager til, at det 
samlede sygdomsbillede ofte er karakteriseret af 

dårlig livskvalitet og nedsat social funktion.
Der findes en meget høj forekomst (komorbiditet) 
af andre psykiske sygdomme hos individer, der 
diagnosticeres med OCD. Det største studie af 
den psykiatriske komorbiditet til OCD i alderen 
10-23 år fandt, at 73% af alle børn og unge med 
OCD havde mindst en komorbid psykisk sygdom 
eller udviklingsforstyrrelse. Der var signifikante 
kønsforskelle i typen af komorbiditet, idet der var 
signifikant flere piger end drenge med OCD, 
der havde angst, depression og spiseforstyrrelse, 
mens der var signifikant flere drenge end piger 
med OCD, der havde ADHD, ASF eller psykotisk 
sygdom. Den høje forekomst af komorbiditet kan 
skyldes fælles underliggende genetiske faktorer, 
men den kan også skyldes, at OCD fortrinsvist 
bliver opdaget og diagnosticeret, når den manife-
sterer sig sammen med andre psykiske sygdomme. 
Et dansk registerbaseret studie (115) fandt, at 
angst, affektiv sygdom og tics optræder særligt 
hyppigt i familier med OCD før 20-årsalderen. I 
DSM-5 er det muligt at klassificere subtypen af 
OCD med samtidige tics, og denne subtype er 
særlig hyppig hos drenge.          

‘Nordic Long-term OCD Treatment Study (Nord-
LOTS)’ (121) har vist et godt sygdomsforløb efter 
behandling med kognitiv adfærdsterapi (KAT) 
efterfulgt af tilbud om intensiveret behandling ved 
manglende initialt respons. Deltagerne med mang-
lende respons efter den første behandlingsperiode 
med KAT blev randomiseret til yderligere behand-
ling med KAT eller tilbud om medicin (selektive 
serotonin-genoptagelseshæmmere (SSRI)). 
Opfølgning på hele gruppen tre år efter behand-
lingsopstart viste, at 90% havde responderet på 
behandlingen, og 73% havde opnået remission 
af OCD. Dette positive resultat understreger 
betydningen af en tidlig og effektiv behandling, 
hvor selv dem, der ikke responderede på den 
akutte behandling, har mulighed for at komme sig 
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efter længere tids behandling med tillæg af KAT 
eller SSRI (121). Det at være ung (12-17 år), pige, at 
have begrænset sygdomsindsigt, tvangstanker om 
frygt for smitte og vaskeritualer, svær undgåelses-
adfærd og/eller tics var forbundet med et dårligere 
forløb (122). 

5.6 TOURETTE SYNDROM

I følgende afsnit, der omhandler Tourette syndrom, 
introduceres en definition, og desuden beskrives 
forekomst, fordeling og udvikling over tid hos børn 
og unge, ligesom sygdommens komorbiditet, 
forløb og behandling vil blive behandlet. Forebyg-
gelsesmuligheder omtales i afsnit 6.4.5.

5.6.1 Sammenfatning

Tourette syndrom er en sygdom med ufrivillige 
bevægelser og lyde, såkaldte motoriske og vokale 
tics. Forekomst: Ticslidelser er fra 1996 til 2016 
steget fra en prævalens på 0,02% til 0,7%, og 
disse data stammer kun fra dem, der har fået en 
diagnose i hospitalsregi og således er registreret i 
de danske sundhedsregistre. Udvikling over tid: I 
Danmark er antallet af børn og unge, der har fået 
diagnosticeret Tourette i hospitalsregi steget mar-
kant. Således var den årlige incidens af Tourette 
og ticslidelser blandt de 10-24-årige 0,01% i 
1996 og 0,03% i 2016. Det svarer til en stigning i 
antallet af nye tilfælde på 300% over en periode 
på 20 år. Stigningen i Danmark skyldes utvivlsomt 
en stigning i kendskabet til syndromet samt en 
stigning i antallet af behandlingssteder, men en 
reel stigning i prævalensen kan ikke udelukkes. Den 
reelle forekomst i Danmark er imidlertid usikker, da 
diagnoser stillet hos privatpraktiserende læger ikke 
registreres, og da patienterne i de lette tilfælde 
ikke søger læge. Alder og køn: Drenge rammes 
3-5 gange hyppigere end piger. Familiære og 
sociale faktorer: Der er meget få data til sikkert at 

beskrive socialøkonomisk status hos Tourette-pa-
tienter. Et studie viser, at voksne Tourette-patienter 
har lavere socioøkonomisk status, formentlig som 
resultat af deres lidelse. Et andet studie har vist 
forskel i socioøkonomisk status fra fødslen. Der er 
ikke nok evidens til at drage en konklusion på dette 
punkt. Komorbiditet, forløb og behandling: 
Tourette syndrom er ofte ledsaget af komorbide 
sygdomme som ADHD og OCD, men alle slags 
mentale helbredsproblemer og sygdomme kan 
forekomme samtidigt. De komorbide tilstande kan 
være mere forstyrrende end tics, og på længere 
sigt kan det være de komorbide tilstande, der giver 
størst udfordringer for den unge. Behandlingen 
kan inddeles i tre niveauer: Psykoedukation kan 
være tilstrækkelig i lette tilfælde. Videre behand-
ling med først ticsundertrykkende behandling og 
endelig medicinsk behandling kan anvendes ved 
svære tilfælde.

5.6.2 Indledning

Tourette syndrom er en medfødt, kronisk, neu-
robiologisk sygdom, der er karakteriseret ved 
tilstedeværelse af både ufrivillige bevægelser 
(motoriske tics) og ufrivillige lyde eller ord (vokale 
tics). Tics kan være simple eller mere komplekse 
og kan have varierende intensitet. Tics skal have 
været til stede i et år på diagnosetidspunktet. De 
diagnostiske kriterier er beskrevet i boks 5.6.1. 
Ud over tics har mange patienter en høj frekvens 
af ledsagetilstande. De hyppigste er ADHD og 
OCD. Desuden ses depression, angst og adfærds-
forstyrrelser, og alle slags mentale helbredspro-
blemer og sygdomme kan forekomme i forløbet af 
Tourette syndrom.

Prævalensen af Tourette syndrom vurderes 
internationalt at være omkring 1% (123). Den reelle 
prævalens er svær at vurdere, fordi mange med tics 
ikke søger læge. Forholdet mellem drenge og piger 
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er ca. 4:1 (124). Patienterne diagnosticeres ofte 
flere år efter symptomdebut (125), og på grund af 
ledsagetilstandene vil de ofte blive stigmatiserede 
som adfærdsafvigende og have betydelige pro-
blemer i forhold til familie, venner og skole. 

Tics kan være både simple og komplekse. Simple 
motoriske tics består af bevægelser af en enkelt 
muskelgruppe og er typisk øjenblinken, næ-
serynken, gaben, grimasseren eller drejen hals. Der 
indgår flere muskelgrupper i komplekse motoriske 
tics, som kan være hovedryst, hop, spark o.l. Simple 
vokale tics er typisk hosten, rømmen, smasken eller 
skrigen. Komplekse vokale tics er ord og sætnings-
brokker, ekkolali eller sjældent koprolali (obskøne 
ord). Personer med tics har ofte en fornemmelse 
i kroppen, før de udfører et tic (engelsk ‘premo-
nitory urge’) (126). Disse prætic-fornemmelser er 
ubehagelige sanseoplevelser, som kan føles som 
en kløen eller kriblen, og som medfører en trang 
til at bevæge sig eller ‘ticse’.  En udførelse af ticet 
vil lindre trangen og vil umiddelbart medføre et 
velvære, indtil fornemmelsen vender tilbage, og 
et nyt tic skal udføres. Hermed er der etableret en 
negativ forstærkning.

Ætiologi og patofysiologi ved Tourette syndrom er 
ikke klarlagt. Der er ingen tvivl om, at sygdommen 
har en genetisk baggrund, men miljømæssige 

påvirkninger spiller også en rolle. Tourette syndrom 
antages at være udtryk for en dysfunktion i de 
dybtliggende basale kerner og forbundne kredsløb i 
hjernen (127). Flere neurotransmittere er involveret 
i Tourette syndrom, og der er en høj arvelighed 
(128). I store familieundersøgelser har man påvist, at 
førstegradsslægtninge (forældre og helsøskende) 
til personer med Tourette syndrom  har 10-15% 
risiko for også at have syndromet, og 15-20% har 
risiko for at have en anden kronisk ticslidelse (129). 
Disse risici er langt over baggrundsbefolkningens 
prævalens for de samme tilstande, nemlig 0,7% for 
Tourette syndrom, 6,6% for kronisk ticslidelse. 

5.6.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Tourette syndrom er tidligere blevet betragtet som 
en sjælden sygdom, men i de senere år er man 
blevet opmærksom på, at forekomsten er betyde-
ligt højere end tidligere antaget. 

De registerbaserede tal for prævalensen af 
ticslidelser (F95) blandt de 10-24-årige børn og 
unge i Danmark i 2016 viser, at der i den målte 
population på lidt over 1 mio. individer (1.089.788) 
var registreret 7.645 (0,7%) med ticslidelser, heraf 
6.007 (1,08%) drenge/unge mænd og 1.638 
(0,31%) piger/unge kvinder (21). Således rammes 
drenge ca. tre gange hyppigere end piger i alderen 
10-24 år. Forbigående tics ses hos 15-25% af alle 
børn, mens Tourette syndrom ses hos 0,3 -1% af 
børnebefolkningen (130). I den internationale 
litteratur er det hyppigste bud på prævalensen af 
Tourette syndrom 1% i alderen 4-18 år (123). Ticsli-
delser inkluderer her: forbigående tics, kroniske tics, 
Tourette syndrom, andre ticslidelser og tic uden 
specifikation (ICD-10 kode F95), og disse data 
stammer alene fra dem, der har fået en diagnose 
og således er registeret i de danske sundhedsregi-
stre. De årlige incidensrater for ticslidelser blandt 
drenge/unge mænd var 0,01% i 1996 og 0,03% i 

 → BOKS 5.6.1  
DSM V-kriterier for Tourette Syndrom (2).

 › Flere motoriske og mindst én vokal tics, der har 
været tilstede over et år (dog ikke nødvendigvis 
samtidig)

 › Sygdommen opstår før det 18. år
 › Forstyrrelsen skyldes ikke direkte fysiologisk effekt fra 

en stimulans eller en almindelig medicinsk tilstand
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2016, hvilket svarer til en stigning på 300% over to 
årtier (se figur 5.6.1) (21). 

Stigningen i Danmark skyldes utvivlsomt en 
stigning i kendskabet til syndromet samt flere be-
handlingssteder, men en reel stigning i prævalens 
kan ikke udelukkes. Et andet problem i forhold til 
at finde det reelle tal for forekomsten af ticssyg-
domme er manglende kendskab til diagnosen hos 
professionelle. I et dansk studie fra 2008, hvor den 
diagnostiske proces blev undersøgt, viste det sig, 
at kun i 40% af tilfældene var tics det symptom, 
som børnene debuterede med i sundhedsvæsenet, 
mens det i de resterende tilfælde var ADHD, 

OCD eller adfærdsmæssige problemer, der fik 
dem til at gå til læge. Den gennemsnitlige alder 
for debut af tics var 5,5 år, og den gennemsnit-
lige alder, hvor diagnosen blev stillet, var 8,9 år. 
Børnene var forinden blevet undersøgt hos øre/
næse/hals-læger, astmalæger, praktiserende læger, 
psykologer mv. (125). Der er derudover sandsyn-
ligvis børn og voksne, der ikke søger læge, fordi de 
ikke er generet af deres tics.

I den internationale litteratur er det hyppigste bud 
på forekomsten af Tourette syndrom som nævnt 
1% i alderen 4-18 år. I 2015 blev der offentliggjort 
en metaanalyse med 26 studier fra USA omkring 

 → FIGUR 5.6.1  
Procentvis forekomst af ticslidelser (ICD-10-kode F95) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 
1996-2016 (21). 
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prævalensen af Tourette syndrom hos 4-18-årige 
børn og unge. De inkluderede studier var fra Nord-
amerika, Europa, samt Fjern- og Mellemøsten. Der 
var seks studier fra kliniske serier, der blev udeladt 
fra den videre analyse på grund af stor diskrepans 
i deres resultater. Blandt de resterende studier 
blev der estimeret en prævalens på mellem 0,3% 
og 0,9%. Forfatterne konkluderede, at de højeste 
estimater var mest sandsynlige, dog var der store 
metodologiske begrænsninger i de inkluderede 
studier (123). Disse fund støttes af en oversigt fra 
2017, som beskriver, at Tourette syndrom-præva-
lensen internationalt er steget fra 0,02% i 1980, til 
knap 1% i 2017, og denne tendens er internationalt 
set robust (131).
I et svensk epidemiologisk studie fra 2003 blev 
forekomsten af tics og Tourette syndrom under-
søgt hos skolebørn i alderen 7-15 år. Den totale po-
pulation var på 4.479 børn og unge, og forældrene 
blev bedt om at udfylde skemaer om, hvorvidt 
deres børn havde motoriske og/eller vokale tics. I 
alt 297 (6,6%) børn havde ifølge undersøgelsen tics 
(190 drenge og 107 piger), hvoraf kun 6% havde 
Tourette syndrom, i løbet af det seneste år (132).

5.6.4 Familiære og sociale forhold

Der er meget få data om socioøkonomisk status 
og Tourette syndrom såvel i dansk som i internati-
onal litteratur. I 2015 blev der publiceret et studie, 
hvor 137 voksne patienter med Tourette syndrom 
blev undersøgt for sværhedsgraden af deres tics, 
ledsagesymptomer og socioøkonomisk status. 
Sværhedsgraden af tics var signifikant højere 
hos arbejdsløse patienter end hos patienter i den 
højeste socialgruppe. Der var ikke forskel på soci-
oøkonomisk status med hensyn til, om patienterne 
have Tourette syndrom med eller uden ledsage-
fænomener. Ifølge forfatterne kunne en mulig 
forklaring være, at forskellen i socioøkonomisk 
status kunne være en følge af deres lidelse, og at 

lidelsen i sig selv ikke var årsagen (133). I et andet 
studie fra 2014 blev det konkluderet, at lavere soci-
oøkonomisk status var forbundet med højere risiko 
for at få Tourette syndrom eller kroniske tics. Her 
pegede forfatterne på, at det kunne være foræl-
drenes eventuelle psykopatologi, der indvirkede på 
resultaterne (134). 

5.6.5 Komorbiditet, forløb og behandling

Som tidligere nævnt er Tourette syndrom ofte 
ledsaget af komorbide sygdomme, særligt ADHD 
og OCD, men angst, depression, adfærdsforstyr-
relse og andre mentale helbredsproblemer eller 
sygdomme er også almindeligt forekommende hos 
børn og unge med Tourette syndrom. De komor-
bide tilstande kan være mere forstyrrende end tics, 
eller de kan forværre ticsene. På længere sigt kan 
det også være disse komorbide tilstande, der giver 
de største udfordringer for den unge og voksne.

I et dansk prospektivt longitudinelt studie blev 314 
patienter undersøgt ved studiestart (gennemsnitlig 
alder 12,4 år), og 227 patienter blev fulgt op seks 
år senere (gennemsnitlig alder 18,5 år) (135). Der 
blev fundet flere faktorer, der kunne forudsige 
det kliniske forløb af Tourette syndrom tidligt i 
voksenalderen. Sværhedsgraden af tics, OCD og 
ADHD var de mest betydende faktorer for en 
dårlig prognose i form af udvikling af svære tics, 
OCD og ADHD senere i ungdommen, men de 
psykosociale faktorer og familiær historie med 
Tourette syndrom, ADHD og OCD spillede også 
ind. I samme studie blev der foretaget en tværsni-
tundersøgelse af de unge. Her fandt man, at 24% 
havde angst, fobier eller depression, 12% havde 
autismespektrumforstyrrelser, 11% havde adfærds-
forstyrrelse, og 2% havde spiseforstyrrelse. Samlet 
set havde 63% komorbide psykiske sygdomme, og 
37% havde kun Tourette syndrom (135).
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Et engelsk studie fra 2012 undersøgte livskvali-
teten hos en gruppe Tourette-patienter i alderen 
6-16 år og igen, da de var 16 år eller ældre med 
en gennemsnitlig opfølgningsperiode på 13 år 
(tre til 25 år). Der blev anvendt et livskvalitets-
skema (GTS-QOL), der er specielt udviklet til at 
bedømme livskvaliteten hos Tourette-patienter. 
Studiet fandt, at jo sværere ticsene og tictrangen 
var i barnealderen, jo dårligere var livskvaliteten hos 
unge og voksne. Det samme var gældende for de 
unge, der havde familiemedlemmer med Tourette 
syndrom (136).

Behandlingen af tics foretages ofte i specialklinikker 
for Tourette syndrom, mens behandlingen af svære 
følgetilstande varetages af børnepsykiatrien. Over-
ordnet kan behandlingen indledes i tre niveauer. 
Tværfaglig behandling med psykoedukation er 
førstevalg ved lettere tilfælde. Videre behandling 
igangsættes, hvis ticene giver smerter, sociale 
problemer eller funktionsnedsættelse i hverdagen. 
Her er førstevalg for behandling af tics kognitiv ad-
færdsterapi i form af Exposure Response Preven-
tion (ERP) (at undertrykke tics) eller Habit Reversal 
training (HRT) (at lave en modbevægelse) (137, 
138). ERP-terapi tager udgangspunkt i, at barnet 
skal lære at undertrykke sine tics. Dette sker ved, at 
barnet/den unge først lærer sin tictrang at kende, 
en såkaldt ‘urge’. Urge beskrives som en ubehagelig 
sensorisk oplevelse forud for en tic, der forsvinder, 
når den givne tics er udført (138). Når barnet først 
lærer sine urges at kende, arbejdes der på at lære 
barnet at vænne sig til det. Når barnet lærer at 
modstå tictrangen, vil trangen ikke længere udløse 
et tic. At lære teknikken kræver normalt ca. 12 be-
handlingstimer fordelt over 12 uger med en erfaren 
sygeplejerske. Nogle af sessionerne kan foregå via 
Skype. HRT-terapi fokuserer på, at barnet lærer at 
lave en modbevægelse til et tic. Der arbejdes med 
et tic af gangen, og metoden henvender sig til de 
børn og unge, der har få men voldsomme tics.

Det blev i en metaundersøgelse fra 2014 vist, 
at tic-undertrykkende behandling (ERP) som 
intervention havde en moderat til stor effekt 
(effektstørrelse 0,67-0,94) sammenlignet med kon-
trolgruppen, der ikke fik denne behandling (139). 
Flere studier har undersøgt effekten på tics efter 
den egentlige behandling er afsluttet. Eksempelvis 
har O’Connor et al. 2001 fundet stabile behand-
lingsresultater efter to måneder, og ved en toårig 
telefonopfølgning havde 52% af patienterne stadig 
75-80% kontrol over deres tics (140). 

En dansk randomiseret kontrolleret undersøgelse 
har vist, at manualiseret behandling med HRT og 
ERP er lige effektfuld, uafhængigt om den foregår 
som gruppebaseret eller individuel behandling 
(110, 141).

Det sidste trin er medicinsk behandling af tics, der 
skal varetages af speciallæger med erfaring på 
området. 

5.7 ADFÆRDSFORSTYRRELSER

Dette afsnit beskriver forekomst, fordeling og 
udvikling i adfærdsforstyrrelser, samt komorbiditet, 
forløb og behandling heraf. Ved adfærdsforstyrrelse 
forstås forskellige former for udadreagerende og 
grænseoverskridende adfærd, der ofte hænger 
sammen med manglende evne til at mestre sociale 
udfordringer på en passende måde. Forebyggelses-
muligheder omtales i afsnit 6.4.6.

5.7.1 Sammenfatning

Begrebet adfærdsforstyrrelser dækker over et bredt 
spektrum af forstyrrende adfærd og er karakteri-
seret ved et gentaget og vedvarende mønster af 
antisocial, aggressiv eller trodsig adfærd.  Fore-
komst: Prævalensen af adfærdsforstyrrelser var i 
2016 på 0,81%; 1,04% for drenge og 0,57% for piger i 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

224

5  PSYKISKE SYGDOMME, UDVIKLINGSFORSTYRRELSER OG UDVALGTE...

aldersgruppen 10-24-årige, baseret på forekomsten 
i det centrale register. Der er kun få befolkningsun-
dersøgelser, hvor forekomsten af adfærdsforstyr-
relser er undersøgt. En dansk epidemiologisk under-
søgelse estimerede forekomsten hos 11- og 15-årige 
til 4% hos drengene og 3% hos pigerne. Internatio-
nalt er forekomsten estimeret til 5% for begge køn. 
Udvikling over tid: Andelen af nydiagnosticerede 
har ligget på samme niveau de seneste 20 år. Disse 
tal er formentlig en underestimering, da mange 
børn med disse vanskeligheder aldrig bliver henvist 
til børne- og ungdomspsykiatrien, fordi deres 
vanskeligheder søges afhjulpet gennem kommunale 
tilbud. Der er ikke danske tal på befolkningsniveau, 
som dokumenterer udviklingen i forekomsten over 
tid, men internationale undersøgelser peger på en 
nogenlunde konstant forekomst af adfærdsforstyr-
relser igennem de seneste par årtier. Køn og alder: 
Der angives generelt væsentlig højere hyppigheder 
af problematisk adfærd hos drenge end hos piger. 
Her kan det dog spille ind, at drenges forstyrrende 
adfærd generelt er mere synlig end pigernes. Fa-
miliære og sociale faktorer: Adfærdsforstyrrelser 
forekommer oftere i de laveste socioøkonomiske 
grupper og er fundet at være forbundet med en 
lang række sociale risikofaktorer (fx en streng og 
inkonsistent opdragelse, kriminalitet og alkoho-
lisme hos forældrene samt lav indkomst og bolig 
i kriminalitetsprægede områder). Komorbiditet, 
forløb og behandling: Der er en særlig høj grad af 
komorbiditet med ADHD og generelt gælder det, 
at især svære og vedvarende adfærdsproblemer har 
dårlig prognose og synes at hænge sammen med 
grundlæggende udviklingsmæssige vanskeligheder. 
Familiebehandling i kommunalt regi benyttes ofte. 
Denne behandling skal hjælpe forældrene til at 
mestre deres egne problemer samtidigt med at de 
får hjælp til at ændre deres opdragelsespraksis fx 
gennem forældretræningsprogrammer med fokus 
på en positiv og tydelig kontakt til og kommunika-
tion med barnet/den unge.

5.7.2 Indledning

Adfærdsforstyrrelser er mere alvorlige end typiske 
‘skarnsstreger’, og der er tale om et mønster af 
tilbagevendende handlinger, der er uforenelige 
med gældende normer, og som enten direkte eller 
indirekte går ud over andre. For at opfylde kravene 
til en diagnose skal symptomerne have varet i 
mere end seks måneder, og der skal desuden være 
formodning om en sammenhæng mellem den 
nævnte adfærd og manglende trivsel. Hvordan 
denne manglende trivsel viser sig, er forskelligt. 
Men der vil i reglen være tale om belastede 
relationer til i hvert fald nogle af de centrale per-
soner i barnets eller den unges liv. Symptomer på 
adfærdsforstyrrelser kan ses ved andre psykia-
triske tilstande og udviklingsforstyrrelser, som i så 
tilfælde har diagnostisk forrang. Studier tyder på, 
at op imod halvdelen af unge med adfærdsfor-
styrrelse også har en anden psykiatrisk diagnose, 
herunder er der en særlig høj grad af komorbiditet 
med ADHD (142).

Adfærdsforstyrrelserne inddeles overordnet i to 
grupper svarende til den opdeling, der findes i 
begge diagnosesystemer, DSM-5 og ICD-10. 
Gruppen af mildere, såkaldt ‘oppositionelle’ 
adfærdsforstyrrelser, samler børn og unge med en 
ulydig, trodsig og udadreagerende adfærd, mens 
gruppen af sværere adfærdsforstyrrelser er karak-
teriseret ved grovere regelbrud og overgreb, kaldet 
‘conduct disorders’ i DSM-5 og blot adfærdsfor-
styrrelser i ICD-10 (1, 2).

5.7.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Der findes ikke præcise tal på, hvor mange der 
efter egentlig udredning ville opfylde de diagno-
stiske kriterier for en adfærdsforstyrrelse. Også 
indbyrdes sammenligning af undersøgelser kan 
være vanskelig pga. uensartet metodik. Disse for-
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hold afspejler sig i den forholdsvis store variation, 
der er imellem forskellige estimater af hyppighed. I 
befolkningsundersøgelser afhænger den rappor-
terede forekomst desuden af, om det er forældre, 
lærere eller ældre børn selv, der svarer. Anvendes 
lærere alene som informanter, finder man oftest 
den højeste forekomst af adfærdsforstyrrelser. 

I Statens Institut for Folkesundheds forløbsunder-
søgelse af børn født i 1995 fandt man, at fore-
komsten ved 11 og 15 år var 4% hos drenge og 3% 
hos piger. Undersøgelsen var forældrerapporteret 
adfærd ud fra det standardiserede spørgeskema 
SDQ (143). Undersøgelser i andre vestlige sam-
fund har fundet estimerede hyppigheder for egent-
lige adfærdsforstyrrelser på 1-5% for piger og 4-14% 
for drenge, når fokus er på aldersintervallet 10-24 
år (144), mens andre undersøgelser har fundet en 
hyppighed på omkring 5% for begge køn, når der 
tages højde for funktionsnedsættelse (145). 

Når det gælder adfærdsforstyrrelser, kræver 
det ret omfattende studier med indhentning af 
oplysninger fra flere informanter for at estimere 
forekomsten pålideligt. Som tidligere nævnt er 
sådanne undersøgelser ikke foretaget i Danmark i 
forhold til børn og unge. I Danmark har vi derimod 

de registrerede diagnoser, men disse tal er en 
underestimering, da mange børn med adfærds-
forstyrrelser aldrig bliver henvist til børne- og ung-
domspsykiatrien. Forekomsten af diagnosticerede 
adfærdsforstyrrelser (ICD-10-koder F91-92) for 
aldersgruppen 10-24 år var i 2016 på 0,81%, mar-
kant højere for drenge end piger (se tabel 5.7.1). 
Udviklingen i antallet af nye tilfælde af diagnosti-
cerede adfærdsforstyrrelser har ligget ret stabilt på 
under 0,06% mellem 1996 og 2016, og fra 2012 har 
diagnosticeringen af piger ligget på samme niveau 
som for drenge (se figur 5.7.1). 
 
Skal man kunne vurdere udviklingen over tid, er 
det derfor afgørende, at der har været anvendt 
ensartede metoder til indsamling og vurdering af 
oplysninger på forskellige tidspunkter og i forhold 
til sammenlignelige befolkningsgrupper. Når disse 
krav er opfyldt, har der i internationale undersø-
gelser været tale om en nogenlunde konstant fore-
komst af adfærdsforstyrrelser igennem de seneste 
par årtier (146-149). Det er det samme billede, vi 
ser i forhold til forekomst af diagnosen i Danmark. 
Der findes ikke danske tal, som dokumenterer 
udviklingen i forekomsten på befolkningsniveau 
over tid.

ADFÆRDSFORSTYRRELSER POPULATION DIAGNOSTICEREDE PRÆVALENS (%)

ALLE  › 1.089.788  › 8.809  › 0,81

DRENGE/UNGE MÆND  › 544.601  › 5.786  › 1,04

PIGER/UNGE KVINDER  › 528.026  › 3.023  › 0,57

 → TABEL 5.7.1 
Forekomst af diagnosticeret adfærdsforstyrrelse (ICD-10-koder F91-92) i aldersgruppen 10-24 år i 2016 (21).
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 → FIGUR 5.7.1  
Procentvise forekomst af adfærdsforstyrrelse (IDC-10-koder F91-92) (incidens) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/
unge mænd i 1996-2016 (21). 

 → FIGUR 5.7.2 
Fordeling af svar fra danske skoleelever (24.714 elever i alderen 5-17 år) på fem nøglespørgsmål om problematisk adfærd. Jo højere 
score, jo mere genkender eleven disse træk fra sig selv (31).
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Ser man på forskellen i hyppighed blandt piger 
og drenge i befolkningsundersøgelser, finder man 
oftest en 2-3 gange så stor forekomst hos drenge 
som hos piger, når lærere og forældre rapporterer 
(145). Det er dog værd at notere sig, at der ikke er 
nogen markant forskel på drenge og pigers egne 
svar, når danske elever i de ældste klasser spørges 
om, hvor godt en række udsagn om problematisk 
adfærd passer på dem (se figur 5.7.2) (150).

I figur 5.7.2 er følgende spørgsmål besvaret med 
‘Passer ikke’, ‘Passer delvist’ eller ‘Passer godt’: 
Jeg kan blive meget vred og bliver tit hidsig. Jeg 
gør som regel det, jeg får besked på. Jeg starter 
tit slagsmål. Jeg kan få andre til at gøre det, jeg 
siger, de skal. Jeg bliver tit beskyldt for at lyve 
eller snyde. Jeg tager ting, som ikke er mine 
(derhjemme, i skolen eller andre steder). De tre 
svarmuligheder tildeles en talværdi på henholdsvis 
nul, et eller to, hvor det højeste tal svarer til den 
mest problematiske adfærd. Herefter udregnes en 
samlet score (151). Dette understreger værdien af 
at have flere informanter, når adfærd skal beskrives. 
Her er det dog væsentlig at bemærke, at der ikke 
er taget højde for, hvordan adfærden påvirker 
børnene i deres hverdag.

5.7.4 Familiære og sociale faktorer

Adfærdsforstyrrelser optræder med betydelig 
overhyppighed i lavindkomstfamilier og er statistisk 
forbundet med en lang række sociale risikofak-
torer hos forældrene; en hård og inkonsistent 
opdragelse, manglende varme, tilstedeværelse 
af kriminalitet og alkoholisme, og i omgivelserne; 
dårlig skolegang og bolig i kriminalitetsprægede 
områder (145, 152).

5.7.5 Komorbiditet, forløb og behandling

Tilbagevendende asocial adfærd er et af de alvor-

ligste varsler om dårligt mentalt helbred senere i 
livet. International forskning tyder på, at tidspunktet 
for debut af adfærdsforstyrrelse har betydning for 
følgevanskeligheder. Således er risikoen for senere 
depression, alkoholmisbrug og kriminel adfærd 
størst blandt unge med debut i barndommen og 
vedvarende adfærdsforstyrrelse i ungdommen, 
mens den er lavest, hvis adfærdsforstyrrelse kun 
optræder i barndommen (153). Omkring halvdelen 
af dem, som debuterer med adfærdsforstyrrelse 
i barndommen, vil have vedvarende alvorlige 
problemer i voksenalderen, og der er en høj risiko 
for udvikling af dyssocial personlighedsforstyrrelse, 
som har en særlig dårlig prognose (145, 154).

Adfærdsproblemer optræder hyppigt hos børn og 
unge med kognitive vanskeligheder eller dårligt 
udviklet impulskontrol, uden at alle kriterierne for 
en udviklingsforstyrrelse nødvendigvis er opfyldt. 
Den hyppige senere optræden af bl.a. depressive 
symptomer skal ses i lyset af, at vedvarende ad-
færdsproblemer ofte optræder sideløbende med 
en tiltagende social isolation og meget negativ 
feedback fra almindeligt fungerende jævnaldrende 
(155-157). 

Med den viden og de undersøgelsesmetoder, vi har 
til rådighed, er det vanskeligt at afgøre, i hvilket om-
fang det er adfærdsforstyrrelserne, der medfører so-
cial isolation, eller om det omvendt er magtesløshed 
i forhold til de sociale forventninger, der udløser 
utilpasset og grænseoverskridende adfærd og på 
sigt social isolation. Når mønstret først er etableret, 
er det nærliggende at tænke, at der er tale om en 
ond cirkel. De tidligt indsættende og omfattende 
adfærdsforstyrrelser kan ses som tegn på et alvorligt 
misforhold imellem krav og ressourcer, der kalder 
på en målrettet udredning og specialiseret og 
individuelt tilpasset indsats. Behandlingen kan bl.a. 
bestå i forældretræningsprogrammer og anden 
familiebehandling, som tilbydes i kommunalt regi. 
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Denne behandling skal hjælpe forældrene til at 
mestre deres egne problemer, så de bliver bedre 
i stand til at tage sig af barnet. Forældretræning 
er evidensbaserede behandlingsprogrammer, der 
tager afsæt i social læringsteori og metoder til 
adfærdsmodifikation. Udgangspunktet er, at relati-
onen mellem barn og forældre (eller anden primær 
omsorgsperson) er den/de vigtigste relation(er) i 
barnets liv. Disse omsorgspersoner er de vigtigste 
‘agenter’ til socialisering af barnet. Forældre-
træning har derfor til formål at give forældrene 
relevante værktøjer til at ændre familiens negative 
adfærdsmønstre og i stedet hjælpe børnene til en 
mere prosocial adfærd. Det gøres bl.a. ved at stille 
tydelige krav og skabe en positiv og anerkendende 
kommunikation med barnet. Desuden benyttes 
adfærdsterapeutiske metoder som fx systematisk 
brug af belønninger og konsekvenser. 

5.8 SPISEFORSTYRRELSER 

Dette afsnit beskriver spiseforstyrrelserne anor-
eksia nervosa (anoreksi), bulimia nervosa (bulimi) 
og ‘binge eating disorder’ (tvangsoverspisning). 
Indledningsvis beskrives de primære symptomer, 
der optræder i forbindelse med spiseforstyrrelser, 
og herefter beskrives hvad vi ved om forekomst og 
udvikling i sygdommen over tid, ligesom komorbi-
ditet, forløb og behandling kort beskrives. Fore-
byggelsesmuligheder omtales i afsnit 6.4.7.

5.8.1 Sammenfatning

Spiseforstyrrelser er en fællesbetegnelse for en 
række psykiske sygdomme, som er karakteriseret 
ved forstyrret spisning og kropsopfattelse. Årsags-
mekanismerne til udvikling af spiseforstyrrelser er 
komplekse og involverer et samspil mellem ge-
netiske, biologiske og psykologiske faktorer, samt 
sociokulturelle forhold. Forekomst: I alt bliver 3% 
af alle piger/kvinder i Danmark diagnosticeret med 

en spiseforstyrrelse i løbet af deres liv, og største-
delen af disse diagnosticeres første gang i 10-24 
årsalderen. I 2016 var forekomsten 0,83 % (0,22% 
for drenge og 1,47% for piger) i aldersgruppen 
10-24 år. Befolkningsundersøgelser tyder på, at der 
er ca. dobbelt så mange med spiseforstyrrelser, og 
således mange som ikke diagnosticeres. Anoreksi 
er den spiseforstyrrelse, der hyppigst ses i sund-
hedsvæsenet. Bulimi og tvangsoverspisning er for-
mentlig hyppigere, men fører sjældnere til kontakt 
med sundhedsvæsnet, da symptomerne kan være 
mere skjulte. Udvikling over tid: Både danske og 
internationale tal viser en stigende forekomst af 
diagnosticerede spiseforstyrrelser siden 1990’erne 
og især over de seneste to årtier. Selvrapporterede 
symptomer på spiseforstyrrelser er dog ikke fundet 
at være øget fra 2000 til 2017. Køn og alder: 
Forekomsten af anoreksi og bulimi er væsentligt 
lavere hos drenge end hos piger (ca. i forholdet 
1:10), mens tvangsoverspisning, som formentlig 
er den hyppigste spiseforstyrrelse i befolkningen 
uden for sundhedssystemet, ses hos ca. en dreng 
for hver tre piger. Familiære og sociale faktorer: 
Anoreksi og bulimi ses hyppigere i familier, hvor 
forældrene har høj uddannelse, men det vides ikke, 
i hvor høj grad dette skyldes eventuelle sociale 
forskelle i henvendelses- og henvisningsmønstre. 
Komorbiditet, forløb og behandling: Alle spise-
forstyrrelser er forbundet med en høj forekomst af 
andre psykiske sygdomme og med alvorlige fysiske 
og psykiske komplikationer. Spiseforstyrrelser hos 
børn og unge behandles primært med familieba-
seret terapi, normalisering af ernæringsindtag og 
måltidsstruktur, og en tidlig indsats synes at være 
afgørende for prognosen. 

5.8.2 Indledning

Spiseforstyrrelser er en fællesbetegnelse for en 
række psykiske sygdomme, som er karakteriseret 
ved forstyrret spisning og kropsopfattelse. De 
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omfatter ifølge den aktuelt gældende diagnostiske 
klassifikation i Danmark, ICD-10 (1): anorexia 
nervosa (F50.0, F50.1), bulimia nervosa (F50.2, 
F50.3), samt andre (F50.8) og uspecificerede 
spiseforstyrrelser (F50.9). 

Anoreksi blev beskrevet allerede i slutningen af 
1800-tallet, mens bulimi først blev beskrevet som 
en selvstændig diagnose i 1979 (158). Tvangsover-
spisning indgår ikke i ICD-10, og inkluderes her ty-
pisk under ‘andre’ og ‘uspecifikke’ spiseforstyrrelser, 
men er inkluderet som en selvstændig diagnose 
i det amerikanske diagnosesystem DSM-5 fra 
2013 og er også inkluderet i den næste version af 
ICD-klassifikationen (ICD-11), som forventes at 
træde i kraft i 2022.

De primære symptomer ved de tre typer af spise-
forstyrrelser er beskrevet i tabel 5.8.1 (159).

5.8.3 Forekomst, udvikling og fordeling over tid

Spiseforstyrrelser kan forekomme i alle alders-
grupper, men både anoreksi og bulimi kræver et 
vist niveau af selvbevidsthed i forhold til at kunne 
udvikle et forvrænget kropsbillede, og danske tal 
fra Sundhedsdatastyrelsen viser, at de stort set 
aldrig diagnosticeres før otteårsalderen og også 
sjældent før 12 år (160). Dog har internationale 
forskningsstudier påvist, at både tyndhedsidealet 
og restriktiv spiseadfærd kan forekomme hos piger 
helt ned i femårsalderen (161). En omfattende 
dansk register-undersøgelse fra 2014 viser en 
samlet livstidsforekomst (0-100 år) af diagnostice-
rede spiseforstyrrelser i Danmark på 3% for piger/
kvinder og 0,17% for drenge/mænd; hvoraf de 
fleste diagnoser gives inden 50-årsalderen, og ca. 
halvdelen inden det fyldte 18. år (162). Et dansk 
registerstudie fra 2019, som har fulgt alle børn født 
i Danmark i år 1995, fandt, at 1,46% af pigerne og 
0,27% af drengene blev diagnosticeret med en 

spiseforstyrrelse mellem 0 og 18 år (83). Anoreksi 
diagnosticeres hyppigst i alderen 12-19 år, med 
15-19-årsalderen som en særlig højrisiko-periode, 
mens bulimi typisk diagnosticeres lidt senere, i 
alderen 16-24 år (3, 163, 164).

Både danske og internationale befolkningsunder-
søgelser tyder dog på, at mange ikke diagnosti-
ceres for deres spiseforstyrrelse, og at den reelle 
forekomst er ca. dobbelt så høj (165, 166). I den 
Danske Nationale Fødselskohorte angav næsten 
5% af mødrene, at de havde/havde haft anoreksi 
eller bulimi (166), mens to nylige rapporter om 
unges trivsel viser, at 3-7% af 15- og 19-årige i Dan-
mark (4-9% af pigerne, 1-2% af drengene) angiver, 
at de har/har haft en af disse to spiseforstyrrelser 
(167, 168); altså væsentligt højere end antallet af 
diagnosticerede tilfælde i registrene. En litteratur-
gennemgang af europæiske undersøgelser under-
støtter dette og anslår, at forekomsten af anoreksi 
er 1-4%, bulimi 1-2% og tvangsoverspisning 1-4% 
hos piger/kvinder. Forekomsten hos drenge/mænd 
er væsentligt lavere for anoreksi og bulimi (ca. en 
tiendedel), mens kønsfordelingen ved tvangsover-
spisning er mere ligelig (165).

Både i Danmark og internationalt har der været 
en stigning i diagnosticerede tilfælde af spise-
forstyrrelser siden 1990’erne (165). Nye tal fra 
Sundhedsdatastyrelsen viser således en fordob-
ling af ny-diagnosticerede tilfælde pr. år fra 471 
(0,05%) i 1996 til 1.047 (0,10%) i 2016 for begge 
køn i alderen 10-24-år fordelt på en stigning fra 21 
(< 0,01%) i 1996 til 96 (0,02%) i 2016 for drenge/
unge mænd og fra 450 (0,1%) i 1996 til 951 (0,18%) 
i 2016 for piger/unge kvinder (21) (se figur 5.8.1). 
Stigningen ses især blandt piger med anoreksi (se 
figur 5.8.2) og andre/uspecificerede spiseforstyr-
relser (se figur 5.8.3), mens der ikke er set stigning 
i antallet af diagnosticerede tilfælde af bulimi (se 
figur 5.8.4) i denne aldersgruppe (21).
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Dette mønster understøttes af internationale 
undersøgelser (165). Det vides ikke, om stigningen 
i diagnosticerede tilfælde af spiseforstyrrelser 
skyldes en reel stigning i forekomsten af sygdom-
mene, idet stigningen også kunne afspejle, at 
flere evt. bliver alvorligere ramt og derfor opsøger 
psykiatrisk behandling, og/eller at flere bliver 
henvist og behandlet i sundhedssektoren uanset 
sværhedsgrad. En dansk registerundersøgelse af 

den tidsmæssige udvikling fra 1995 til 2010 viser, 
at stigningen i diagnosticerede spiseforstyrrelser 
svarer fuldstændig til den generelle stigning i diag-
nosticering af alle psykiske sygdomme i perioden; 
og at stigningen i bulimi faktisk har været lavere 
end denne generelle stigning (83). Dette tyder på, 
at stigningen primært skyldes en øget opmærk-
somhed på, henvisning til og behandling af psykiske 
sygdomme generelt fremfor en stigning i fore-

ANOREKSI BULIMI TVANGSOVERSPISNING

 › Vægttab (eller hos børn mangelfuld 
vægtøgning) svarende til mindst 15% 
af forventet normalvægt

 › Lav vægt er primært forårsaget af 
nedsat og kontrolleret fødeindtag 
og undgåelse af mad, som personen 
opfatter som fedende

 › Forvrænget kropsbillede med ople-
velsen af at være overvægtig trods 
undervægt, og voldsom angst for 
vægtøgning

 › Evt. ophør af menstruation (eller for 
drenge: nedsat seksuallyst) med deraf 
følgende forsinket pubertetsudvikling

 › Evt. anden vægtregulerende adfærd 
(som beskrevet under bulimi)

 › Ingen objektive overspisningsanfald 
eller overdreven spisetrang

 › Overoptagethed af vægt, mad og 
motion fremfor alt andet.

 › Hyppige, tilbagevendende episoder 
af tvangsmæssig overspisning, 
karakteriseret af, at man inden for et 
afgrænset tidsrum spiser markant 
mere og anderledes end normalt 
(både i forhold til sig selv og andre)

 › Overdreven spisetrang og følelse 
af tab af kontrol i forbindelse med 
overspisningen

 › Der beskrives betydeligt ubehag i 
forbindelse med overspisningerne, 
som ofte efterfølges af negative 
følelser som skyld og væmmelse

 › Hyppigt uhensigtsmæssig 
vægtregulerende adfærd i form 
af fx: overdrevne slankekure, faste, 
selv-fremkaldt opkastning, brug af 
afføringsmidler/ appetithæmmende 
stoffer/ vanddrivende piller, over-
dreven træning

 › Forvrænget kropsbillede med 
oplevelsen af at være overvægtig, 
og voldsom angst for vægtøgning 
– som evt., men ikke nødvendigvis, 
fører til undervægtA. 

 › Gentagne episoder af tvangs-
mæssig overspisning som beskrevet 
under bulimi

 › Overdreven spisetrang og følelse 
af tab af kontrol i forbindelse med 
overspisninger

 › Der beskrives betydeligt ubehag i 
forbindelse med overspisningerne, 
som ofte efterfølges af negative 
følelser som skyld og væmmelse

 › Ingen eller sjældent uhensigts-
mæssig kompenserende vægtregu-
lerende adfærd (til forskel fra ved 
bulimi)

 › Der ses ofte, men ikke nødven-
digvis, overvægt i forbindelse med 
tvangsoverspisning

 → TABEL 5.8.1 
Kernesymptomerne ved de forskellige spiseforstyrrelser (ICD-10) (159).

A  I ICD-11 (DEN NYESTE VERSION AF ICD, SOM ENDNU IKKE ER IMPLEMENTERET) ER DET SPECIFICERET, AT UNDERVÆGT IKKE MÅ VÆRE TIL STEDE VED 

DIAGNOSTICERING AF BULIMI.
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komsten af spiseforstyrrelser. Dette understøttes 
af resultater fra et finsk befolkningsstudie (169) 
og nylige danske data (167), som samlet viser, at 
forekomsten af selvrapporterede spiseforstyrrelser 
blandt unge ikke har ændret sig i perioden fra 2000 
til 2017. Dog steg antallet af danske drenge/mænd, 
som blev diagnosticeret med anoreksi, markant 
mere end den generelle tendens for psykiske syg-
domme i perioden 1995-2010 (83), men det vides 
ikke, om baggrunden herfor er en øget sårbarhed 
for udvikling af spiseforstyrrelser hos drenge/
mænd eller en øget bevidsthed i samfundet om, at 
drenge/mænd også kan have spiseforstyrrelser.

5.8.4 Familiære og sociale faktorer

Andelen af spiseforstyrrelser synes at være markant 
lavere blandt unge af anden etnisk herkomst end 
dansk (167), men årsagen hertil kendes ikke. Store 

registerstudier fra Sverige og Danmark har endvi-
dere fundet, at diagnosticerede spiseforstyrrelser 
(anoreksi og bulimi) ses hyppigere i familier, hvor 
forældrene har en højere uddannelse; for anoreksi 
er denne sammenhæng primært fundet for piger 
(170, 171). En lignende sammenhæng med foræl-
dres uddannelsesniveau genfindes ikke i en dansk 
rapport om unges trivsel fra 2018 med selvrapporte-
ring af spiseforstyrrelser (anoreksi/bulimi), hvor der 
tværtimod findes en øget forekomst ved lavere so-
cialklasse (167). Dette tyder på, at de fundne sociale 
sammenhænge i registerstudierne (diagnosticerede 
spiseforstyrrelser) i hvert fald til dels kunne skyldes 
sociale forskelle i henvendelses- og henvisnings-
mønstre. Nogle undersøgelser har dog fundet, at 
risikofaktorer som fx overvægt ser ud til at have en 
større betydning for udvikling af spiseforstyrrelser i 
højere socioøkonomiske grupper (172).
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 → FIGUR 5.8.1 
Antal nye spiseforstyrrelsesdiagnoser i % (F50) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 1996-2016 (21). 
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 → FIGUR 5.8.2 
Antal nye anoreksidiagnoser (%) (F50.0-F50.1) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 1996-2016 (21). 

 → FIGUR 5.8.3  
Antal nye ‘andre/uspecificerede’ spiseforstyrrelsesdiagnoser (%) (F50.4-F50.9) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/
unge mænd i 1996-2016 (21). 
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5.8.5 Komorbiditet, forløb og behandling 

Spiseforstyrrelse er en indgribende og belastende 
sygdom; ikke kun for patienten, men oftest også 
for de pårørende. Især anoreksi, men også bulimi 
og tvangsoverspisning, er forbundet med en øget 
dødelighed; således viser forløbsstudier, at 6-10% 
af patienter med anoreksi dør inden for de første 
15 år med sygdommen (173, 174). Af de resterende 
patienter er ca. 50% af dem, som diagnosticeres 
med anoreksi, raske efter 4-10 år og godt 70% 
efter ti år, ca. 10-15% forbedres herefter, men uden 
at blive symptomfrie, mens ca. 15% får et kronisk 
forløb. Ved bulimi er 65-75% ligeledes helt eller 
delvist raske efter ti år. Forløbet af anoreksi er 
bedst ved sygdomsdebut i ungdomsårene, mens 
debut før puberteten eller i voksenalderen synes at 
være forbundet med en dårligere prognose (173). 
Omvendt er der en øget risiko for vedvarende 
bulimi, hvis denne debuterer i ungeårene (fremfor 

senere). En del patienter ‘skifter’ med tiden symp-
tomer fra én spiseforstyrrelse til en anden, fx fra 
anoreksi til bulimi (173). Nye tal fra Landspatientre-
gistret viser, at 5,3% af de 10-24-årige patienter 
med spiseforstyrrelse i 2016 var registreret med 
både anoreksi og bulimi (21) 

Mange patienter med spiseforstyrrelser har på et 
eller andet tidspunkt (før, under eller efter spise-
forstyrrelsen) også anden psykisk sygdom; dette 
drejer sig især om angstlidelser, depression, OCD, 
personlighedsforstyrrelser, misbrugsproblematikker 
og selvskade (163, 165, 174). Ved mistanke om 
underliggende ADHD eller AFS bør der ske en ud-
redning, når spiseforstyrrelsen er tydeligt i bedring.

Der er også en højere forekomst af fysiske syg-
domme som sukkersyge, cøliaki og andre tarmli-
delser blandt patienter med spiseforstyrrelse; og 
især blandt patienter med bulimi og tvangsover-
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 → FIGUR 5.8.4  
Antal nye bulimidiagnoser (%) (F50.2-F50.3) pr. år for 10-24-årige piger/unge kvinder og drenge/unge mænd i 1996-2016 (21). 
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spisning er der en overhyppighed af overvægt/
fedme (165). Desuden kan der være fysiske kompli-
kationer som følge af selve spiseforstyrrelsen. Ved 
svær anoreksi forekommer der fysiske symptomer 
som direkte følge af underernæring; hvoraf de 
vigtigste er påvirkning af kredsløbet med nedsat 
puls og blodtryk, dårligt blodomløb og risiko for 
hjertestop samt påvirkning af stofskifte og hormon-
niveauer med evt. begyndende knogleskørhed. 
Derudover er der ofte udtalte kognitive problemer 
som fx træthed, koncentrationsbesvær, nedsat evne 
til at fungere i selskab med andre mennesker, og 
humørsvingninger; symptomer som alle kan ligne 
symptomerne ved andre psykiske sygdomme. Ved 
bulimi kan der, som følge af hyppige opkastninger, 
forekomme syreskader på tænder og slimhinde i 
mave-tarm-systemet; men opkastninger og anden 
udrensende adfærd kan også bevirke farlige sving-
ninger i blodsaltene med risiko for hjertestop. Ved 
bulimi kan der også være sociale og adfærdsmæs-
sige problemer; men disse skyldes ofte symptomer 
på andre psykiske sygdomme fx angst, depression 
eller personlighedsforstyrrelse (175). Tilsvarende 
psykiske problemstillinger synes også at være hyp-
pigere hos personer med tvangsoverspisning, men 
dette er endnu kun sparsomt undersøgt hos børn 
og unge, som dog kan have fysiske symptomer 
relateret til overvægt/fedme (176).

De langsigtede komplikationer til spiseforstyrrelser 
er hyppigst ved anoreksi, og her er det især en ska-
delig påvirkning af en række organer som knogle-, 
hjertemuskel-, nyre- og hjernevævet samt generel 
væksthæmning, der skaber problemer på længere 
sigt. Derudover ses en øget forekomst af barn-
løshed, aborter, og/eller for tidlig fødsel og børn 
med lavere fødselsvægt hos kvinder med alle typer 
af aktiv spiseforstyrrelse (176, 177). De langvarige 
og alvorlige spiseforstyrrelser kan forhindre den 
unge i at være sammen med kammerater, feste, 
have et arbejde eller passe sin skole, hvilket kan 

have negative konsekvenser for den følelsesmæs-
sige og sociale udvikling, der normalt finder sted i 
ungealderen.  

Den samlede byrde for de unge, som rammes af 
en spiseforstyrrelse, og deres familier, er således 
høj, og prognosen for sygdommen afhænger 
bl.a. af, om der er andre tilstødende psykiatriske 
problemstillinger, samt af varigheden af symp-
tomer inden behandling, og ressourcer i familie og 
netværk (173).

5.9 PSYKOSER I SKIZOFRENISPEKTRET 

Dette afsnit indeholder en kort gennemgang af, 
hvilke symptomer der hyppigst optræder ved 
psykose, samt en gennemgang af hvad vi ved om 
forekomst, fordeling, udvikling i sygdommen over 
tid, og socialt mønster i forekomsten, ligesom dens 
komorbiditet, forløb og behandling beskrives. Fore-
byggelsesmuligheder omtales i afsnit 6.4.8.

5.9.1 Sammenfatning

Psykose hos børn og unge er en alvorlig tilstand, 
som har betydelige konsekvenser for den enkelte 
og vedkommendes omgivelser. Forekomst: 
Prævalensen af psykose i skizofrenispektret blandt 
10-24-årige i Danmark var 0,75% i 2016, fordelt på 
0,71% drenge/unge mænd og 0,8% piger/unge 
kvinder. Udvikling over tid: I 2016 var der 1.564 
børn og unge i alderen 10-24 år, svarende til 0,14% 
af befolkningen i aldersgruppen, som blev indlagt 
eller kom i kontakt med psykiatriske ambulante 
enheder for første gang pga. udvikling af psykose. 
Incidensen er blevet tredoblet det seneste årti. 
Køn og alder: Der er sket en stigning i antallet af 
diagnosticerede inden for alle aldersgrupper, men 
mest hos dem, der er under 18 år. Familiære og 
sociale faktorer: Blandt børn med forældre i lave 
socioøkonomiske grupper er der flere, som kommer 
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i behandling for lidelser i skizofrenispektret end 
blandt børn og unge med forældre i højere soci-
oøkonomiske grupper. Komorbiditet, forløb og 
behandling: Patienter med akutte og forbigående 
psykoser har den bedste prognose, mens patienter 
med skizofreni har den dårligste prognose. For fler-
tallet af patienterne er langtidsforløbet kendetegnet 
ved, at de kan klare sig i egen bolig uden eller kun 
med enkelte kortvarige hospitalsindlæggelser. Der 
er evidens for, at unge voksne med første-episode 
psykose i skizofrenispektret bedst behandles i multi-
disciplinære teams (OPUS-teams), som tilbyder 
opsøgende og vedholdende indsats bl.a. med 
hyppig kontakt med en fast primærbehandler, pårø-
rendeinddragelse, psykoedukation, recovery-orien-
teret gruppebehandling og medicinsk behandling 
med antipsykotisk medicin. Evidensen er foreløbigt 
begrænset til unge, der er fyldt 18 år, idet der ikke er 

gennemført undersøgelser med unge under 18 år 
endnu, og kun få regioner tilbyder OPUS-behand-
ling til denne gruppe. I Region Hovedstaden påbe-
gyndes i 2020 et randomiseret kontrolleret studie, 
der skal evaluere effekten af OPUS-behandling 
hos børn og unge (OPUS-YOUNG). 

5.9.2 Indledning
 
Psykose kan optræde ved en lang række tilstande 
(demens, delirium, stofpsykose, svær depression 
og svær mani), men langt de hyppigst forekom-
mende tilfælde blandt børn og unge skyldes 
skizofreni og skizofrenilignende psykoser (i ICD-10 
defineret som kapitel F20-29). Det er disse 
tilstande, der omtales i dette afsnit (se boks 5.9.1). 
Diagnosticering kan være vanskelig, særligt hos de 
helt unge.

 → BOKS 5.9.1  
Definition af skizofreni (178).

 › Skizofreni = er oftest kendetegnet ved periodiske eller længerevarende hallucinationer (oftest hørelseshallucinationer) eller 
vrangforestillinger (oftest forfølgelsesforestillinger) samt forekomst af såkaldte negative symptomer, hvor social tilbagetræk-
ning, nedsat aktivitet og engagement er de mest dominerende. Sygdommen debuterer i ungdomsårene og forekommer 
hyppigere og i alvorligere grad hos mænd end hos kvinder.

 › Tankeforstyrrelser = kommer til udtryk i patientens sproglige formuleringer og afspejler forstyrrelser i tænkningens form. I de 
mildeste former er tankeforstyrrelser meget diskrete, og det kan være svært sikkert at afgøre, om de er til stede. Det kan dreje 
sig om tendens til at fortabe sig i detaljer, eller lade tankerne køre ud ad et sidespor eller om en diskret anderledes brug af 
almindelige ord. Tankeforstyrrelser kan også vise sig ved vaghed i det sagte, omstændelighed og springende associationer. I 
svære tilfælde kan grammatikken være brudt op, og sproget kan være fuldt af nydannede ord og utraditionel anvendelse af 
kendte ord.

 › Vrangforestillinger = usandsynlige og ukonventionelle forestillinger, som ikke deles af andre. Der kan for eksempel være tale om 
forestillinger om forfølgelse, forestillinger om at have særlige, usædvanlige evner eller at være en berømt person, forestillinger 
om skyld, om sygdom, om kropslige ændringer, om at kunne læse tanker, om at være genstand for beundring eller forelskelse.

 › Hallucinationer = sanseoplevelser, der optræder uden stimulus. Hallucinationer kan optræde for alle sansemodaliteter: ikke 
kun høre-, syns-, lugte-, smags- og berøringssansen, men også smerte og proprioception, ligesom der kan optræde somatiske 
hallucinationer fra stumme organer (hjerne, hjerte). Hørelseshallucinationer er de hyppigst forekommende.

 › Negative symptomer = en række forskellige symptomer, som er udtryk for svækket initiativ, motivation, viljesudfoldelse, lyst 
eller evne til kontakt eller kommunikation samt afsvækket emotionalitet og motorik. Symptomerne kaldes for negative, fordi de 
er udtryk for fravær af evner til initiativ, kontakt, kommunikation etc.



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

236

5  PSYKISKE SYGDOMME, UDVIKLINGSFORSTYRRELSER OG UDVALGTE...

En psykose er en mental tilstand, hvor den unge 
enten har sanseoplevelser uden ydre påvirkning 
(hallucinationer) eller på afgørende måde fortolker 
omverdenen anderledes end andre (vrangforestil-
linger). Begge dele kan være til stede samtidigt. 
Det er forskelligt, hvor meget psykosen påvirker 
den enkelte. I nogle tilfælde præger psykosen i 
perioder alle aspekter af opførsel og tænkning. 
I andre tilfælde er psykosens indflydelse mere 
begrænset, og den unge kan måske godt gennem-
føre aktiviteter som at gå i skole, starte ungdoms-
uddannelse, få et fritidsjob og fastholde et socialt 
ungdomsliv. Adfærdsforstyrrelser kan også være 
til stede ved psykose og omfatte uforudsigelig, 
aggressiv og bizar adfærd. Adfærdsforstyrrelser 
er dog relativt sjældne og kan ved velbehandlet 
psykose i de fleste tilfælde undgås. De såkaldte 
negative symptomer er ofte de mest invaliderende 
og stigmatiserende, bl.a. fordi de fejlagtigt bliver 
tolket som udtryk for slaphed, uopdragenhed 
eller dovenskab. En del studier har fundet, at børn 
og unge med psykose er mere ramt af negative 
symptomer end voksne med debut af psykose 
(179). De negative symptomer omfatter nedsat 
energi, nedsat initiativ, manglende engagement, 
affladning af følelseslivet, social tilbagetrækning, 
kontaktfattigdom og indsynken i sig selv. De 
negative symptomer er svære at behandle, og 
tilstedeværelsen er ofte forbundet med en dårlig 
prognose. Kognitive dysfunktioner (dvs. problemer 
med opmærksomhed, hukommelse, indlærings-
evne og evne til at planlægge og problemløse) 
forekommer hos de fleste patienter med psykoser 
i skizofrenispektret, formentlig >90%. I mange til-
fælde har de kognitive forstyrrelser været til stede, 
længe før sygdommens øvrige symptomer viser 
sig, og de er ofte blivende. De kognitive forstyr-
relser har afgørende indflydelse på den unges evne 
til at klare sit daglige liv (178).

5.9.3 Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Psykotiske lidelser kan optræde helt ned til 6-7-år-
salderen, men der er flest, der kommer i kontakt 
med hospitalsvæsenet for første gang i de sene 
teenageår og i begyndelsen af tyverne. Livstidsri-
sikoen for skizofreni er ca. 2% (162). Et dataudtræk 
fra de to danske nationale registre, det Psykiatriske 
Centralregister (PCR) og Landspationsregistret 
(LPR), fandt, at prævalensen af psykose i skizo-
frenispektret blandt 10-24-årige i Danmark (lidt 
over en 1 mio. individer) var 0,75% i 2016, fordelt 
på 0,71% drenge/unge mænd og 0,8% piger/unge 
kvinder. Heraf havde halvdelen fået en skizo-
frenidiagnose, og den anden halvdel var blevet 
diagnosticeret med andre, mildere tilstande i 
skizofrenispektret. 

De årlige incidensrater for psykose i skizofrenispek-
tret (ICD-10-koder F20-F29) i aldersgruppen 10-24 
år var 0,05% (506 individer) i 1996 og 0,14% (1.564 
individer) i 2016. Antallet af børn og unge i alderen 
10-24 år, som for første gang kommer i kontakt med 
de psykiatriske sengeafdelinger og de ambulante 
tilbud i psykiatrien pga. skizofreni og andre tilstande 
i skizofrenispektret, er således tredoblet i perioden 
fra 1996 til 2016 (21) (se figur 5.9.1). 

Generelt optræder skizofreni med ca. 40% større 
hyppighed hos mænd end hos kvinder, og forløbet 
er mere alvorligt for mænd (180). Dette afspejles 
dog ikke i de data, vi præsenterer i figur 5.9.1, 
hvilket skyldes, at vi har analyseret forekomsten af 
psykoser i hele skizofrenispektret (ikke kun ‘snæver 
skizofreni’, ICD10-kode F20.0) hos 10-24-årige. 
Flere danske registerbaserede undersøgelser har 
belyst stigningen i incidens af psykose over de se-
neste årtier (181-183). I alle tre undersøgelser ses en 
stærk stigning efter år 2000 og en ens forekomst 
blandt drenge/unge mænd og piger/unge kvinder 
(aldersgruppen under 18-19 år). I Kühls undersø-
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gelse vises, at denne stigning først og fremmest 
er et resultat af en stigning i antallet af patienter, 
der kommer i ambulant behandling. Det nyeste 
og hidtil største studie af forekomsten af skizofreni 
hos børn og unge under 18 år fandt en ligelig 
kønsfordeling af børn og unge diagnosticeret med 
skizofreni siden 1996 i Danmark (183).

Skizofreni diagnosticeres oftere i lave socioøko-
nomiske grupper. Det er sandsynligt, at den større 
forekomst af skizofreni hos børn og unge med 
forældre i lave socioøkonomiske grupper skyldes  
både genetiske og miljømæssige forhold (184).

5.9.4 Komorbiditet, forløb og behandling

Skizofreni og skizofrenilignende psykoser er blandt 
de mest belastende og invaliderende af de psykiske 
sygdomme. Skizofreniens symptomer og følger er 

ofte pinefulde for både den syge, familien og de 
øvrige omgivelser. For en mindre gruppe patienter 
har sygdommen et meget alvorligt forløb med 
kroniske, invaliderende og behandlingskrævende 
symptomer og stort behov for hjælp fra professi-
onelle (185). Sygdomsforløbet for denne mindre 
gruppe er imidlertid helt præget af offentlighedens 
opfattelse af sygdommen, som i mange år for læg-
mand har stået som arketypen på det uforståelige, 
det farlige og det uhelbredelige. Det er kun et lille 
mindretal på 10-13%, der langvarigt bliver afhæn-
gige af intensiv behandling og pleje, mens flertallet 
kan klare sig det meste af tiden uden for institution, 
og ca. en tredjedel er i stand til at opretholde 
arbejds- og studiemæssige aktiviteter (186).

Udvikling af skizofreni og skizofrenilignende 
psykose er ofte forbundet med forstyrret social og 
emotionel modning, og i nogle tilfælde kompli-
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 → FIGUR 5.9.1  
Procentvis forekomst af nye tilfælde af psykose i skizofrenispektret (ICD-10-koder F20-F29) pr. år (incidens) for 10-24-årige piger/
unge kvinde og drenge/unge mænd (21). 
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ceres forløbet af misbrug af alkohol eller stoffer, 
depression, selvmordsadfærd og kriminalitet. 
Alkohol- og stofmisbrug registreres med selvstæn-
dige diagnoser i Landspatientregisteret og Mis-
brugsregisteret, der bl.a. indeholder oplysninger 
om kontakt til kommunale misbrugstilbud. Tal, 
der fremkommer ved registeranalyser, er mini-
mumstal, da der er en del, der har misbrug, som 
ikke er diagnosticeret. Dette gælder også blandt 
personer, der er i behandling for psykose. I den 
generelle befolkning blandt individer født mellem 
1993 og 2007 er 0,7% ved 24-årsalderen diagno-
sticeret med et alkoholmisbrug. Ved samme alder 
har 15,9% fået mindst en psykiatrisk diagnose (inkl. 
skizofreni, men ekskl. misbrug af alkohol eller andre 
stoffer). Blandt de, der har fået diagnosticeret en 
psykose i skizofrenispektret inden 24-årsalderen, 
har 9% tillige et alkoholmisbrug. For den gruppe, 
der har fået mindst en psykiatrisk diagnose inden 
det fyldte 24. år, har 4% et alkoholmisbrug (187). 
Der er således stor forekomst af samtidig misbrug 
og psykose. 

Forløbet af de forskellige sygdomme inden for det 
skizofrene spektrum varierer meget såvel mellem 
de enkelte sygdomsgrupper som internt i samme 
gruppe. Patienter med samme diagnose kan så-
ledes have meget forskelligt sygdomsforløb (185). 
Som gruppe har patienter med akutte og forbi-
gående psykoser den bedste prognose. Skizofreni 
er derimod gruppen med den dårligste prognose, 
men trods det, er langtidsforløbet for flertallet 
kendetegnet ved, at de kan klare sig i egen bolig 
uden eller kun med enkelte kortvarige hospitalsind-
læggelser. 

Opfølgningsundersøgelser af unge voksne tyder 
på, at langtidsprognosen ved længerevarende 
psykoser i det skizofrene spektrum kan illustreres 
med følgende fordeling (185, 188, 189):

 › 20% klarer sig selv i egen bolig, går på arbejde, 
har ikke symptomer og klarer sig uden 

 › hospitalsindlæggelser.
 › 35% har ikke psykosesymptomer, men kan 

have problemer enten med negative
 › symptomer, et lavt socialt funktionsniveau eller 

er ude af stand til at klare et arbejde.
 › 30% har psykosesymptomer, men klarer sig 

uden at være langvarigt indlagt eller på
 › institution.
 › 15% har vedvarende behov for enten hospital-

sindlæggelser eller ophold på institution, hvor 
der er god personaledækning.

Drenge/mænd har en dårligere prognose end 
piger/kvinder (190). Lang varighed af ubehandlet 
psykose, misbrug af alkohol og stoffer og lavt 
socialt funktionsniveau er forbundet med større 
risiko for en dårlig prognose (186). Tidligere 
undersøgelser har vist, at tidlig debut af psykose er 
forbundet med dårligere prognose, men et omfat-
tende dansk registerstudie har ikke påvist forskel i 
prognosen for tidlig og sen debut af psykose (183).

Der findes en række effektive behandlingsmulig-
heder for psykose, herunder medicinsk og psyko-
social intervention (191). Randomiserede forsøg og 
meta-analyser har vist, at specialiseret behandling 
af unge med psykose har en positiv effekt på 
symptomer, funktionsniveau, risiko for tilbagefald 
og sengedagsforbrug (192, 193) 

5.10 SELVSKADENDE ADFÆRD 

I dette afsnit gennemgås forekomsten, forde-
lingen og udviklingen over tid af selvskadende 
adfærd hos børn og unge. Afsnittet giver desuden 
indblik i komorbiditet samt forløb og behandling 
af adfærden. Forebyggelsesmuligheder omtales i 
afsnit 6.4.9.
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5.10.1 Sammenfatning

Ikke-suicidal selvskade er en bevidst, direkte 
og selvforskyldt ødelæggelse af kropsvæv, der 
resulterer i umiddelbare vævsskader udført med 
et formål, der ikke er socialt accepteret og uden 
suicidale hensigter. Forekomst: Undersøgelser af 
ikke-kliniske populationer i Danmark viser, at ca. 
en femtedel af unge har haft mindst én episode af 
selvskade i løbet af deres liv. Køn og alder: Der 
er ikke entydige fund for fordelingen af forekomst 
blandt kønnene. Nogle undersøgelser finder en 
ligelig kønsfordeling, mens andre finder større 
forekomst blandt piger. Drengene er overrepræ-
senterede blandt de unge, der har skadet sig selv 
over 20 gange det seneste år. Socioøkonomi: Der 
ses en sammenhæng mellem selvskade og fami-
liære forhold, således at unge fra brudte familier 
og med lavere socioøkonomisk stabilitet er mere 
udsatte for at gøre skade på sig selv. Udvikling 
over tid: Der er sket en tydelig stigning i fore-
komsten af selvskade over de seneste 20-30 år, og 
en stor engelsk undersøgelse viser, at selvskade i 
den brede befolkning (16-74 år) er steget fra 2,4% 
i 2000 til 6,4% i 2014. I Danmark har vi endnu ikke 
tilstrækkelig dokumentation for denne stigning. 
Komorbiditet, forløb og behandling: Selvskade 
kan have alvorlige følgevirkninger som udviklingen 
af psykiatriske sygdomme og selvmord. 

5.10.2 Indledning

At skade sig selv, ved for eksempel at skære, 
brænde, slå, bide eller kradse sig selv til blods, kan 
være et symptom, men er i sig selv ikke defineret 
som en psykisk sygdom, og selvskade indgår 
således ikke som en psykiatrisk diagnose i WHO’s 
diagnosefortegnelse, ICD-10. I den seneste 
udgave af den amerikanske diagnosefortegnelse, 
DSM-5, blev Non-Suicidal Self-Injury Disorder 
(NSSI-D) imidlertid indført som forsknings-

diagnose, fordi forekomsten af selvskade er stor 
specielt blandt yngre mennesker (117). Selvskade 
er blevet et problem, vi er nødt til at forholde os til 
og opnå større viden om. Internationalt er selvska-
dende adfærd ikke entydigt defineret, og området 
har været præget af manglende konsensus om, 
hvorvidt selvmordsadfærd skal inkluderes i defini-
tionen. I det følgende vil vi anvende en definition 
på ikke-suicidal selvskade, som er udformet af 
International Society for the Study of Self-injury 
(ISSS), 2018, som også ligger til grund for forsk-
ningsdiagnosen i DSM-5: Ikke-suicidal selvskade er 
en ‘bevidst direkte og selvforskyldt ødelæggelse af 
kropsvæv, der resulterer i umiddelbare vævsskader 
udført med et formål, der ikke er socialt accep-
teret og uden suicidale hensigter’(194). I denne 
definition udelukkes indirekte selvskade som for 
eksempel spiseforstyrrelser og alkoholmisbrug, 
som er kendetegnet ved, at skaden ikke er direkte 
påført, og at skadevirkningerne er mere diffuse 
samt uafgrænsede i tid. Heller ikke selvskade, der 
er socialt accepteret, som for eksempel selvpåførte 
piercinger, indgår i definitionen. Væsentligst er det 
imidlertid, at definitionen udelukker selvskade, der 
er udført i suicidalt øjemed. Ovenstående defini-
tion bruges internationalt bl.a. i USA og Canada, 
og den adskiller sig fra eksempelvis den britiske 
tradition, som med begrebet deliberate self-harm 
ikke skelner mellem selvskade, der er udført med 
suicidal intention, og selvskade, der er udført 
uden suicidal intention (195). Selvmordsforsøg 
indgår således i den britiske definition af deliberate 
self-harm, og denne definition bruges i mange 
europæiske forskningsprojekter på området.  

Når ISSS påpeger, at det er vigtigt definitorisk at 
skelne mellem suicidal og ikke-suicidal selvskade, 
så skyldes det, at der er tale om to kvalitativt 
forskellige adfærdsformer: Hvor selvmordsadfærd 
udføres med et ønske om at gøre en ende på livet, 
så udføres selvskadende adfærd med et ønske om 
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at overleve og som et forsøg på at mestre livet. 
Flere studier peger på, at selvskadende adfærd i en 
vis periode ligefrem kan forhindre selvmord, da det 
indledningsvist fungerer som en effektiv omend 
uhensigtsmæssig strategi til affektregulering (196). 
På længere sigt øger selvskade imidlertid risikoen 
for selvmordsforsøg, hvilket beskrives senere i 
dette afsnit. Distinktionen mellem selvskade og 
selvmordsforsøg kan under alle omstændigheder 
være vanskelig, og der er en række tilfælde, hvor 
der er en flydende overgang mellem ikke-suicidal 
selvskade og selvmordsforsøg (197). En oplagt 
vanskelighed er, at mange handlinger, der ifølge 
WHO’s definition på selvmordsforsøg (se afsnit 
5.11) klassificeres som selvmordsforsøg, ikke er 
forbundet med et egentligt dødsønske, men blot 
et ønske om at slippe væk fra det hele.

Ud over tilknytningsforstyrrelser hører omsorgs-
svigt og overgreb i barndommen til blandt de 
dokumenterede tidlige risikofaktorer for udvikling af 
selvskade (198-200). I ungdomsårene er mobning, 
misbrug, spiseforstyrrelser, perfektionisme, lavt selv-
værd, stress og usikker kønsidentitet risikofaktorer i 
forhold til selvskade (201-204). Personer, der skader 
sig selv, har påvist højere niveau af negative følelser 
så som angst, depression og aggressivitet (205).

At skade sig selv fysisk kan umiddelbart virke 
som en paradoksal reaktion på følelsesmæssig 
smerte, men flere studier peger på, at selvskade 
virker nedregulerende og afledende på negative 
følelser (206, 207), ligesom enkelte studier peger 
på, at selvskade kan skabe fysisk afhængighed hos 
personen (208, 209). Foruden disse intrapsykiske 
(psykologiske) funktioner kan selvskaden også for 
nogle have en interpsykisk (social) funktion, hvilket 
gør sig gældende, når personen skader sig selv i et 
forsøg på at påvirke eller opnå omsorg fra andre, 
eller at få andre til at nedjustere krav og forvent-
ninger til én (210). Det fremgik af et systematisk 

review baseret på 152 undersøgelser af selvska-
dende personers eget motiv for at skade sig selv, 
at mere end 90% af studierne angav følelsesregu-
lering som motiv for selvskade (211). 

5.10.3  Forekomst, fordeling og udvikling over 
tid

Selvskade er i de seneste år blevet mere udbredt 
specielt blandt unge. Undersøgelser af ikke-kliniske 
populationer i Danmark viser, at ca. en femtedel af 
unge mellem 18 og 25 år har haft mindst én episode 
af selvskade i løbet af deres liv (204, 212). I den 
seneste danske landsrepræsentative undersøgelse 
foretaget af Børnerådet i 2016 af 1.400 elever i 
niende klasse fordelt over hele landet havde mere 
end hver femte ung (22%) skadet sig selv med vilje 
uden at ville tage livet af sig selv (204). Undersø-
gelsen skriver sig ind i en række af undersøgelser, 
der dokumenterer, at selvskade er et stort problem 
blandt danske unge: Statens Institut for Folke-
sundhed kortlagde med rapporten ‘Sundhed og 
trivsel på gymnasiale uddannelser 2019’ et tvær-
snitsstudie af 29.122 elevers sundhedsadfærd, fysiske 
og mentale helbred, sociale relationer, skoleliv 
og digitale adfærd. Eleverne blev spurgt, om de 
nogensinde med vilje havde gjort skade på sig 
selv (for eksempel skåret, brændt, revet eller slået 
sig selv). På HF var andelen af elever, der nogen-
sinde havde gjort skade på sig selv, 42% blandt 
unge kvinder og 21% blandt unge mænd, mens de 
tilsvarende andele var 31% og 13% blandt HTX-
elever, 22% og 9% blandt STX-elever og 21% og 8% 
blandt HHX-elever (168). Tilsvarende fandt man i 
en undersøgelse af 2.864 københavnske gymnasie-
elever, når man spurgte ‘Har du nogensinde prøvet 
at skade dig selv med vilje (ved fx at skære, brænde, 
rive eller slå dig selv)?’, at 21,5% havde prøvet 
at skade sig selv (212). I Sverige i 2013 viste en 
repræsentativ undersøgelse af 3.060 svenske unge i 
alderen 15-17 år (svarprocent 78,2%) vha. the Func-
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tional Assessment of Self-Mutilation (FASM) (213) 
samt The Self-Injurious Thoughts and Behaviors 
Interview-Short Form-Self-Report (SITBI-SF-SR) 
(198), at 35,6% havde skadet sig selv inden for det 
seneste år, mens 41,6% havde prøvet at skade sig 
selv i løbet af deres liv (214). I undersøgelsen blev 
de unge spurgt ind til 11 specifikke selvskademe-
toder, hvilket kan forklare den høje forekomst. Sy-
stematiske reviews viser, at studier, der spørger ind 
til specifikke metoder, finder en højere forekomst af 
selvskade end studier, hvor der spørges mere over-
ordnet ind (fx ‘Har du på noget tidspunkt skadet dig 
selv?’), og hvor det overlades til informanten selv at 
afgøre, hvad selvskade dækker over (215, 216).

En nylig international metaanalyse af 119 studier 
fordelt på seks geografiske regioner (Asien, 
Australien/New Zealand, Canada, Europa, UK og 
USA) viste, at forekomsten af selvskade i perioden 
fra 2006 til 2012 var på 17,7% blandt unge i ikke-kli-
niske populationer (217). Resultaterne stemmer 
overens med et andet systematisk review, som 
fandt, at ca. 18% af unge mennesker mellem 11 og 
18 år havde skadet sig selv med vilje (215).

Der er god international dokumentation for, at 
selvskadende adfærd er stigende, specielt blandt 
unge. En amerikansk undersøgelse, hvor tre 
årgange af nye universitetsstuderende (n=949) fra 
henholdsvis 2008, 2011 og 2015 er blevet under-
søgt med det samme spørgeskema, viser en stor 
stigning: i 2008 havde 16% af de studerende på et 
tidspunkt i løbet af deres liv skadet sig selv med 
vilje uden intentioner om selvmord, mens det 
samme gjaldt for 28% i 2011 og for hele 45% i 2015 
(218). En stor engelsk tværsnitsundersøgelse fra år 
2000 (n=7.243) blev gentaget i år 2007 (n=6.444) 
og år 2014 (n=6.477), og her fandt man en stigning 
i forekomsten i den generelle befolkning (16-74 år) 
fra 2,4% i år 2000 til 6,4% i år 2014 (219). 

I Danmark har vi ikke gentagne undersøgelser over 
tid, der er direkte sammenlignelige og dermed 
kan dokumentere en lignende stigning i selvskade 
blandt unge her i landet. 

Der findes ingen valide danske undersøgelser, der 
har målt forekomsten af selvskade blandt psykia-
triske patienter. Opgøres forekomsten på bag-
grund af diagnosekoder i Landspatientregisteret 
(ICD-10-kode Z91.5), som fx Statens Institut for 
Folkesundhed gjorde i en rapport udarbejdet til 
Sundhedsstyrelsen (220), vil omfanget være stærkt 
underrapporteret, idet der i sundhedsvæsenet ikke 
er konsensus om anvendelse af diagnosekoder, 
når man behandler en patient med selvskade. En 
svensk undersøgelse fra 2014 af 1.717 psykiatriske 
patienter viste, at der blandt unge patienter under 
18 år var 74% af pigerne og 44% af drengene, der 
havde skadet sig selv inden for det seneste halve 
år (221). Både blandt patienter under indlæggelse 
og i ambulant psykiatrisk behandling forekommer 
selvskade langt hyppigere end i ikke-kliniske po-
pulationer. Dette afspejler muligvis en yderligere 
nedsat evne til affektregulering, et større lidelses-
pres og belastende psykosociale omstændigheder 
(222). Specielt hos patienter med en emotionel 
ustabil personlighedsstruktur af borderline type, 
hvor selvskade indgår som et af de diagnostiske 
kriterier, ses en stærkt øget forekomst af selvskade 
både hos unge og voksne (223, 224).

Nogle undersøgelser finder en ligelig kønsforde-
ling af selvskade (212), mens andre finder en højere 
forekomst blandt piger (204). Der ses en tendens 
til, at de to køn anvender forskellige selvskademe-
toder; de fleste piger skærer sig, mens de fleste 
drenge slår eller brænder sig. Drenges selvskade 
bliver ofte overset, bl.a. fordi drenge lettere kan 
bortforklare den type skader, de pådrager sig (fx 
blå mærker og brandsår), som uheld eller sports-
skader. De ar som efterlades, når man skærer sig 
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selv, er derimod utvetydige tegn på selvskade.
Gennemsnitsalderen for selvskadedebut er 12-16 
år (225). I forhold til hyppighed viser Børnerådets 
rapport, at 43% af de selvskadende unge har gjort 
det én gang i løbet af det seneste år, mens 31% har 
gjort det 2-5 gange, 17% 6-20 gange og 9% over 
20 gange (204). Drengene er overrepræsenterede 
blandt de unge, der har skadet sig selv mere end 20 
gange det seneste år, hvilket stemmer overens med 
fund for hyppighed i et andet dansk studie (226).

5.10.4 Familiære og sociale faktorer

Børnerådets rapport viser, at familiebaggrund har 
en betydning i forhold til unges selvskade (204). 
Unge fra skilsmissefamilier har oftere skadet sig 
selv (29%) end unge fra kernefamilier (19%). Den 
samme tendens viser sig, når det gælder familiens 
økonomi, hvor det ses, at 34% af de unge, der 
kommer fra en lavere socioøkonomisk gruppe, har 
skadet sig selv, mens det samme gælder for ca. 
20% af de unge, der kommer fra en middelklasse-
familie eller en økonomisk velstillet familie (204).

5.10.5 Komorbiditet, forløb og behandling

Følgevirkningerne ved selvskade er alvorlige og 
i værste fald fatale. To prospektive studier har 
fundet en sammenhæng mellem selv få episoder 
af selvskade i ungdomsårene og senere udvikling 
af psykiske sygdomme (227, 228). En dansk under-
søgelse af sammenhængen mellem selvskade- og 
selvmordsadfærd fandt, at mens 2% af de unge, 
der aldrig har skadet sig selv, har forsøgt at begå 
selvmord, så har tæt på 26% af de unge, der har 
skadet sig selv, senere forsøgt at begå selvmord. 
Selvmordsforsøg er således mere end tolv gange 
så hyppigt blandt unge, der har skadet sig selv 
som blandt dem, der ikke har denne adfærd (229). 
Selvskade er således en af de væsentligste prædik-
torer for selvmordsforsøg, og er endda en stærkere 

prædiktor end depression, borderline personlig-
hedsforstyrrelse og tidligere selvmordsforsøg (227, 
230). Risikoen er specielt udtalt, når selvskaden 
ikke længere kan nedregulere negative følelser. 
Den amerikanske psykolog Thomas Joiner har en 
teoretisk forståelse af selvskade, som et fænomen 
der øger selvmordsrisikoen ved at fungere som 
en ‘optræning’ i at påføre kroppen smerte, hvilket 
normalt forhindrer individet i at handle på selv-
mordsimpulser (231).
 
5.11  SELVMORDSADFÆRD OG SELV-

MORDSTANKER

Dette afsnit omhandler forekomst, fordeling og 
udvikling i selvmordsadfærd og selvmordstanker 
blandt børn og unge. Afsnittet præsenterer 
opdaterede danske tal fra Dødsårsagsregisteret og 
Landspatientregisteret samt fra nationale undersø-
gelser af børn i 9. klasse. Forebyggelsesmuligheder 
omtales i afsnit 6.4.10.
 
5.11.1 Sammenfatning 

Selvmord er sjældent blandt børn og unge. I 2017 
var der 12 piger/unge kvinder i alderen 10-24 år 
og 29 drenge/unge mænd i samme aldersgruppe, 
som døde ved selvmord. Der er mere end dobbelt 
så mange selvmord blandt drenge og unge mænd 
som blandt piger og unge kvinder, og forekom-
sten er stigende med stigende alder. Antallet af 
selvmord er faldet med ca. 70% fra 1980 til 2007, 
men herefter har selvmordstallet ligget ret stabilt, 
og de seneste år har der i aldersgruppen 10-24 
år været 30-40 selvmord årligt. Med selvmords-
forsøg forholder det sig omvendt. Forekomsten 
af selvmordsforsøg er større blandt piger og 
unge kvinder end blandt drenge og unge mænd, 
og i løbet af de seneste årtier har forekomsten 
været stigende for begge køn, men mest udtalt 
blandt piger og unge kvinder, hvor antallet af 
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selvmordsforsøg er tredoblet. Blandt årsagerne til 
selvmordsadfærd er psykisk sygdom og mistrivsel 
de vigtigste. Blandt de umiddelbart udløsende fak-
torer er konflikter med de nærmeste ofte forekom-
mende, og ønsket om at slippe væk fra en utålelig 
situation er det dominerende motiv. Selvmord og 
selvmordsforsøg er mest udbredte i de dårligst 
stillede socioøkonomiske grupper. Langtidsopfølg-
ningsundersøgelser af personer, der har forsøgt 
selvmord, viser, at op til 10% ender med at dø ved 
selvmord. De første år efter selvmordsforsøget er 
forbundet med den største risiko.

5.11.2 Indledning 

Det er en udbredt forestilling i befolkningen, at 
selvmordsadfærd i mange tilfælde kan betragtes 
som et råb om hjælp. Denne opfattelse har haft 
den uheldige konsekvens, at de personer, der 
har selvmordsadfærd, i nogle tilfælde er blevet 
betragtet som udspekulerede og manipulerende. 
Undersøgelser viser, at det dominerende motiv 
for selvmordsadfærd er et ønske om at undslippe 
en ubærlig situation. Frem for at betragte selv-
mordsadfærd som et råb om hjælp, skal det snarere 
ses som et uartikuleret skrig i desperation (232). 

Selvmordsadfærd blandt unge er et alarmerende 
symptom, som kan optræde i forbindelse med 
belastende livsomstændigheder og som en 
komplikation til en række psykiske sygdomme. I 
selvmordsadfærd indgår flere dimensioner. Ønsket 
om at dø er en dimension, der kan variere fra en 
fast beslutning om at dø til et ønske om at slippe 
væk fra en utålelig situation. Den fysiske skade ved 
selvmordsforsøg kan variere fra livstruende forgift-
ning eller læsioner til tilstande, der ikke er for-
bundet med fysisk fare. Også afbrudte selvmords-
forsøg (fx at gå op i en høj bygning, men fortryde 
planen om at springe ud, eller at planlægge 
selvmord foran tog, men fortryde når man er på 

banelegemet) medregnes til selvmordsadfærd. 
Der er dermed ikke en helt skarp skelnen mellem 
selvmordsplaner og selvmordsforsøg. I statistik fra 
hospitaler vil selvmordsforsøg, der har ført til fysisk 
skade, udgøre langt de fleste. 

Selvmordsforsøg defineres af WHO som: ‘En 
handling uden dødelig udgang, hvor en person 
med vilje indtager en overdosis af medicin eller 
lignende eller udviser anden ikke vanemæssig 
adfærd, der vil være skadevoldende for personen, 
hvis andre ikke griber ind, og hvor hensigten 
har været at fremme vedkommendes ønskede 
forandringer via handlingens forventede fysiske 
konsekvenser.’ (233). 

Dødsønske er ikke en obligatorisk del af WHO’s 
definition; der kan også være tale om, at man for 
eksempel håber at blive bevidstløs og slippe væk 
fra det hele. Der er lagt vægt på, at handlingen 
skal være ikke-vanemæssig, og det betyder, at 
fx regelmæssig svær beruselse ikke falder ind 
under definitionen. En international forskergruppe 
har stillet et alternativt forslag til klassifikation af 
selvmordsadfærd, hvor der tages højde for, at 
selvmordsintention og fysisk skade indgår som 
selvstændige dimensioner (234).

5.11.3  Forekomst, fordeling og udvikling over 
tid

Vores viden om udviklingen i forekomsten af 
selvmordsadfærd i Danmark stammer fra Døds-
årsagsregisteret, Landspatientregisteret og fra 
spørgeskemaundersøgelser. 

Selvmord
Fra Dødsårsagsregisteret kan man få oplysninger 
om udviklingen i antallet af selvmord pr. 100.000 
(selvmordsrater) i forskellige aldersgrupper. I 2017 
var der 12 piger/unge kvinder i alderen 10-24 år 
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og 29 drenge/unge mænd i samme aldersgruppe, 
som døde ved selvmord. Der er således mere end 
dobbelt så mange selvmord blandt drenge og unge 
mænd end blandt piger og unge kvinder, og fore-
komsten er stigende med stigende alder. Antallet af 
selvmord i Danmark er faldet med ca. 70% fra 1980 
til 2007, men siden 2007 har tallet været nogen-
lunde stabilt, og de seneste år har der i alders-
gruppen 10-24 år været mellem 30-40 selvmord 
årligt. Den tidsmæssige udvikling fordelt på køn 
og tre aldersgrupper er vist i figur 5.11.1. Som det 
fremgår af figuren, har selvmordsforekomsten været 
stabilt lav blandt de 10-14-årige piger og drenge. 
I aldersgruppen 15-19 år har der for unge mænd 
været en svagt faldende tendens. Både blandt unge 
mænd og kvinder i 20-24-årsalderen har der været 
en klart faldende tendens i selvmordsforekomsten, 
mest udtalt blandt mændene, hvor antallet af selv-
mord er mindsket til en tredjedel siden 1980. Tallene 
i figur 5.11.1 stammer fra statistikbanken.dk, som er 
en platform stillet til rådighed af Danmarks Statistik. 
Statistikbanken indeholder i detaljeret form officiel 
statistik, som beskriver det danske samfund. 

Selvmordsforsøg
Antallet af selvmordsforsøg opgøres i Landspa-
tientregisteret, men desværre er der en markant 
underrapportering, idet de officielle retningslinjer 
for indrapportering kun efterleves i ca. 40% af 
tilfældene (236). Der er derfor udviklet et sæt 
søgekriterier, baseret på de hyppigst anvendte 
metoder for selvmordsforsøg (fx forgiftning med 
svage smertestillende midler eller beroligende 
medicin), der har vist sig at identificere sandsyn-
lige selvmordsforsøg nogenlunde præcist. Disse 
søgekriterier er anvendt i mange forskningsunder-
søgelser og er også lagt til grund for de tabeller, 
der præsenteres i det følgende (237).
 
Af figur 5.11.2 og 5.11.3 fremgår udviklingen i 
antal 12-27-årige drenge/mænd og piger/kvinder 

(per 100.000 personår), der har været i kontakt 
med hospitalsvæsenet efter sandsynligt selv-
mordsforsøg i perioden fra 2000 til 2016. Der er 
ca. tre gange så mange selvmordsforsøg blandt 
12-27-årigepiger/unge kvinder end blandt drenge/
unge mænd. For drenge og unge mænd har selv-
mordsforsøgsraterne ligget ret stabilt i perioden, 
men der har dog været en stigende tendens frem 
til ca. 2007, hvorefter der har været et mindre fald 
(se figur 5.11.2). For unge kvinder har der været 
en stærk stigning frem til ca. år 2010, hvorefter der 
har været et tydeligt fald frem til 2016, dog har der 
for de 15-20-årige unge kvinder igen været en stig-
ning fra 2014 til 2016. I figur 5.11.2 og 5.11.3 kan 
samme person indgå flere gange, hvis vedkom-
mende har været på hospital flere gange i løbet af 
samme år pga. forskellige selvmordsforsøg. 

I det følgende præsenteres udviklingen i anven-
delsen af metoder til selvmordsforsøg for unge 
mænd og kvinder. Selvmordsforsøg med skærende 
og stikkende redskaber adskilles fra det fænomen, 
der kaldes selvskade (på engelsk kaldet cutting), 
idet selvskade ofte er ofte vanemæssig adfærd, 
hvis primære formål er at lette en følelsesmæssig 
spænding (se afsnit 5.10). Der er dog betydeligt 
overlap mellem de to fænomener. Selvmords-
forsøg er, som nævnt, ca. tre gange hyppigere 
blandt unge kvinder end blandt unge mænd.
For unge mænd har der været en stigning på ca. 
25% i antallet af selvmordsforsøg fra år 2000 til år 
2006, hvorefter antallet gradvist er halveret frem til 
2016. Forgiftning er langt den mest dominerende 
metode (se figur 5.11.4).

For unge kvinder var der fra 2000 frem til 2010 
næsten en fordobling i antallet, der kom i kontakt 
med hospitalsvæsenet pga. forgiftning og andre 
selvmordsforsøgsmetoder (se figur 5.11.5). Efter 
2013 er der sket et brat fald i antallet af unge 
kvinder, der kommer i kontakt med hospitalsvæ-



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

245

5  PSYKISKE SYGDOMME, UDVIKLINGSFORSTYRRELSER OG UDVALGTE...

senet, formentligt først og fremmest på grund af 
et klart fald i antallet af forgiftninger med svage 
smertestillende midler. Dette fald må tilskrives den 
18-års aldersbegrænsning på udlevering i håndkøb, 
som trådte i kraft i 2011, samt loven om begræns-
ning i pakningsstørrelser, som kan udleveres i 
håndkøb, der trådte i kraft i september 2013. Svage 
smertestillende midler har været langt den hyp-
pigste metode ved selvmordsforsøg blandt både 
unge mænd og kvinder, og er det fortsat.

5.11.4 Familiære og sociale faktorer

Den sociale ulighed i selvmordstanker og selv-
mordsforsøg er beskrevet i Ungdomsprofilen 
udgivet af Statens Institut for Folkesundhed i 2014 
(240). I denne undersøgelse fandt man, at 1,8% af 
drengene og 3,4% af pigerne på gymnasieskolerne 
rapporterede at have forsøgt selvmord, og på 
erhvervsskolerne var de tilsvarende tal 5,2% blandt 
drengene og 14% blandt pigerne. Tilsvarende 
forskelle mellem elever i gymnasiet og elever i 
erhvervsskolen blev fundet for antal elever, som 
rapporterede at have haft selvmordstanker. Blandt 
gymnasieelever havde 13% af drengene og 20% af 
pigerne haft tanker om selvmord, mens de tilsva-
rende tal i erhvervsskolerne var 20% blandt drenge 
og 38% blandt pigerne. Forskellene kan tolkes 
som udtryk for en social ulighed i forekomsten af 
selvmordstanker og selvmordsforsøg.  

Statens Institut for Folkesundhed og Syddansk 
Universitet offentliggjorde i 2019 undersøgelsen 
UNG19 - Sundhed og trivsel på gymnasiale 
uddannelser 2019 (168). Undersøgelsen viste, at 
flere elever på HF havde overvejet selvmord (34% 
unge mænd og 40% unge kvinder) end på HTX 
(23% unge mænd og 32% unge kvinder), STX 
(15% unge mænd og 20% unge kvinder) og HHX 
(11% unge mænd og 20% unge kvinder). Begge 
undersøgelser tyder på, at selvmordstanker er al-

mindelige i ungdomsårene og hyppigere forekom-
mende hos piger end hos drenge. Desuden ser 
det ud til, at der en social gradient i forekomsten af 
selvmordsforsøg og selvmordstanker.

Dette er i overensstemmelse med en undersøgelse 
fra Sundhedsstyrelsen, hvor både selvmord, selv-
mordsforsøg og selvmordstanker blev fundet mest 
udbredt i de dårligst stillede socioøkonomiske 
grupper (233).

5.11.5 Komorbiditet, forløb og behandling

Selvmordsadfærd er ikke en afgrænset sygdom, 
men en komplikation, der kan støde til forskellige 
sygdomme og tilstande. Prognosen er dermed 
også meget forskellig. I en del tilfælde er selv-
mordsforsøg det første tegn på alvorlig langvarig 
sindslidelse, og i andre tilfælde optræder selv-
mordsforsøg som led i en midlertidig belastnings-
tilstand med god prognose. 
Langtidsopfølgningsundersøgelser af personer, der 
har forsøgt selvmord viser, at op til 10% ender med 
at dø ved selvmord. De første år efter selvmords-
forsøget er forbundet med den største risiko for 
nye selvmordshandlinger, formentligt fordi den 
belastende tilstand endnu er til stede (241).

Langt størstedelen kommer dog igennem den 
krise, som selvmordsadfærden repræsenterer. I 
Center for Selvmordsforebyggelse i København 
har man gennemført en undersøgelse af selvmord-
stanker et år efter selvmordsforsøg hos personer, 
der ikke havde alvorlig psykisk sygdom. Undersø-
gelsen viste, at mange var kommet igennem krisen 
og ikke længere tænkte på selvmord (236). 

For unge med psykisk sygdom vil behandlingen 
af selvmordsproblematikken indgå i behandlingen 
af den psykiske sygdom. Der eksisterer gode 
behandlingsmuligheder for selvmordstanker og 
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selvmordsforsøg i Danmark. I alle fem regioner 
findes selvmordsforebyggende klinikker, som er 
åbne for henvisning eller selvhenvendelse. Der er 
ansat psykologer og i flere regioner også sygeple-
jersker og socialrådgivere. Der er læger knyttet til 
klinikkerne. Man kan blive tilbudt et samtaleforløb 
og hjælp til viderehenvisning til relevant behand-
ling. Der er påvist en positiv effekt af behandlingen 
i de selvmordsforebyggende klinikker på risikoen 
for gentaget selvmordsforsøg og selvmord (242). 
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 → FIGUR 5.11.1  
Antal selvmord pr. 100.000 blandt danske 10-24-årige i perioden 1980-2016 (235). 
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 → FIGUR 5.11.2 
Sandsynlige selvmordsforsøg per 100.000 personår blandt unge mænd i Danmark i forskellige aldersgrupper 2000-2016 (238).
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 → FIGUR 5.11.3 
Sandsynlige selvmordsforsøg per 100.000 personår blandt unge kvinder i Danmark i forskellige aldersgrupper 2000-2016 (238).
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 → FIGUR 5.11.4  
Selvmordsforsøg blandt 15-24-årige mænd i 2000-2016 opdelt på metode (239).

 → FIGUR 5.11.5 
Selvmordsforsøg blandt 15-24-årige kvinder i 2000-2016 opdelt på metode (239). 
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5.12  OPVÆKST I FAMILIE MED EN FOR-
ÆLDER MED PSYKISK SYGDOM, 
ALKOHOL- ELLER RUSMIDDELMIS-
BRUG ELLER ALKOHOLPROBLE-
MER  

Samspillet mellem de genetiske og de miljø-
mæssige faktorer er afgørende i udviklingen af 
de psykiske sygdomme, og mange af de kendte 
påvirkninger finder sted tidligt i livet og påvirker 
den videre psykiske udvikling og sårbarhed. 

Psykisk sygdom hos forældre
Hvis psykiske problemer fylder meget hos den ene 
eller hos begge forældre, kan det forhindre dem 
i at være tilgængelige for barnet på afgørende om-
råder og tidspunkter i livet. Det anslås, at 20-25% 
af alle psykiatriske patienter har helt eller delvist 
ansvar for et barn under 18 år, og flere studier, 
heriblandt et stort amerikansk studie, fandt, at ca. 
20% af alle børn og unge har en forælder, som har 
eller har haft en psykiatrisk lidelse (243, 244). Det, 
at have en forælder med en psykisk sygdom er 
den stærkeste enkelte risikofaktor for, om et individ 
udvikler en psykisk sygdom. 

Begrebet familiær risiko indeholder både gene-
tiske faktorer, altså de gener barnet arver fra sine 
forældre, og tidlige biologiske faktorer, som kan 
påvirke barnets udvikling allerede i fostertilstanden 
og i tiden lige efter fødslen. Begrebet familiær 
risiko indeholder også betydningen af de mange 
psykologiske og sociale risikofaktorer, som kan 
være til stede i en familie, hvor den ene forælder 
har en psykisk sygdom. Dette er bl.a. perioder 
med utilstrækkelig forældreomsorg, kontakt og 
stimulation (pga. den psykiske sygdoms indflydelse 
på forælderens funktion og velbefindende), risiko 
for at barnet udvikler en utryg tilknytning, at barnet 
oplever traumer og øget grad af belastninger fx 
i form af vold eller følelsesmæssige eller fysiske 

svigt, eller at barnet bliver udsat for mobning 
(245). Barnet kan også blive overansvarligt og 
påtage sig voksenopgaver, hvilket går ud over mu-
lighederne for at leve et almindeligt børneliv (243). 

Talrige studier har vist, at børn født af forældre 
med alvorlige psykiske sygdomme som skizofreni, 
bipolar sygdom og tilbagevendende depressioner 
selv er i forhøjet risiko for at blive syge, både som 
børn og som voksne (246-248), og at de allerede i 
barndommen i højere grad har følelsesmæssige og 
adfærdsmæssige problemer, større vanskeligheder 
med opmærksomhed, tænkning og koncentration 
og besvær med at fungere socialt end børn uden 
familiære dispositioner (82, 249-251).

Danske registerstudier har dokumenteret, at 
gruppen af børn, som er født med familiær dispo-
sition for alvorlig psykisk sygdom, er i forhøjet risiko 
for at vokse op med en enlig forælder og for at 
blive anbragt uden for hjemmet. Børn født af for-
ældre med skizofreni er i øget risiko for at få lavere 
karakterer og for ikke at gennemføre grundskolen 
(252, 253), alt sammen faktorer som bidrager til 
øget risiko for mistrivsel, psykiske problemer og 
dårligere livsforløb. Børnenes risiko for selv at få en 
diagnose inden de er fyldt 18 år er mindst dobbelt 
så høj som i baggrundsbefolkningen (247). 

I rapportens afsnit 6.4.11 kan læses mere om, hvilke 
forebyggelsestiltag der findes til børn og unge 
med forældre med psykisk sygdom i Danmark. 

Alkohol- eller stofmisbrug hos forældre 
Forældres misbrug er en anden veldokumenteret 
risikofaktor for senere dårligt mentalt helbred eller 
psykisk sygdom hos barnet eller den unge. Langt 
flere børn med forældre med misbrug vokser 
op med en enlig forælder, end det er tilfældet 
i baggrundsbefolkningen. Hvor 88% af børn i 
baggrundsbefolkningen bor med begge forældre 
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ved fødslen, er dette tilfældet for blot halvdelen 
af børn med forældre med misbrug. Blandt de 
samboende forældre er der langt flere skilsmisser, 
og ved 17-årsalderen bor blot 20% af de unge med 
begge forældre. Forældres misbrug påvirker bar-
nets skolegang, og misbrug er forbundet med en 
2,5 gange højere risiko for at barnet ikke gennem-
fører grundskolen, og børnene får markant lavere 
karakterer end andre børn. Misbruget har desuden 
konsekvenser for børnenes trivsel langt ind i 
voksenalderen, hvor der observeres en 50% øget 
risiko for selvmordsforsøg. Der ses høj komorbi-
ditet mellem psykiatriske sygdomme og misbrug, 
idet 4-19% af forældre med psykiatriske lidelser 
har et misbrug. Deres børn er særligt belastede, 
og risikoen for at opvækstforholdene er så dårlige, 
at de sociale myndigheder anbringer barnet uden 
for hjemmet, er 58 gange højere end for andre 
børn. For børn med forældre med både psykiatrisk 
lidelse og misbrug ses en 60% større mortalitet og 
en 25% større forekomst af fysiske sygdomme end 
hos andre børn (252-255).  

I et dansk registerbaseret studie fra 2003 blev ca. 
85.000 børn, der var født i 1966, og deres forældre 
fulgt i en række danske registre fra 1979 til 1993, 
hvor børnene var 13-27 år gamle (256). I studiet 
blev kun alvorlige tilfælde af alkoholproblemer 
inkluderet (eksempelvis alkoholisk skrumpelever 
og alkoholisk kronisk betændelse i bugspytkirtlen), 
som var blevet identificeret i sundhedsvæsnet. 
Oplysninger om belastende opvækstvilkår og 
sociale konsekvenser blev ligeledes indhentet 
fra registre. Forfatterne til studiet fandt, at 4,5% 
af fødselsårgangen havde en forælder med et 
alvorligt alkoholproblem, og at det oftere var 
faderen (2,9%) end moderen (2,9%), som havde 
problemet. Forfatterne fandt yderligere, at de 
unge, der voksede op med forældre med alvorlige 
alkoholproblemer, oftere var udsat for belastende 
opvækstvilkår og oplevede flere negative sociale 

konsekvenser end børn, der levede i familier uden 
alvorlige alkoholproblemer. Således blev unge, der 
voksede op med forældre med alvorlige alko-
holproblemer, 1,8 gang oftere anbragt uden for 
hjemmet, var 3,9 gange oftere udsat for forældre-
vold og oplevede 2,6 gange oftere familieopløs-
ning, sammenlignet med unge med forældre uden 
alvorlige alkoholproblemer. De unge, der voksede 
op med forældre med alvorlige alkoholproblemer, 
havde samtidig større sandsynlighed for at opleve 
sociale konsekvenser i ungdomsårene. Eksem-
pelvis var drenge med forældre med alvorlige 
alkoholproblemer 1,4 gange oftere blevet anklaget 
for vold, og piger med forældre med alvorlige 
alkoholproblemer havde 1,3 gange oftere fået 
børn i teenageårene end unge med forældre uden 
alkoholproblemer.

Alkoholproblemer hos forældre
Meget af den tilgængelige viden på rusmiddel-
området består af undersøgelser, som er baseret 
på forældre i behandling eller på voksne børn, der 
henvender sig i terapeutisk behandling efter en 
opvækst i en familie med rusmiddelproblemer. 
Især for alkoholproblemer vil sådanne under-
søgelser kun dække en lille del af de personer, 
som reelt har alkoholproblemer. Det anslås, at 
omkring 122.000 børn og unge under 18 år vokser 
op med en mor og/eller far, der har alkoholpro-
blemer. Mange forældre med alkoholproblemer 
er ressourcestærke socioøkonomisk set og er helt 
almindelige danskere med gode jobs osv. og har 
tilsyneladende ‘styr på det’ - i hvert fald på over-
fladen. Alkoholproblemer er belagt med tabu og 
vil derfor blive hemmeligholdt og kan foregå mere 
eller mindre i det skjulte i mange år. Resultater fra 
dansk forskning foretaget blandt flere end 70.000 
unge, som går på en ungdomsuddannelse, viser, at 
cirka 8% angiver, at deres forældre har alkoholpro-
blemer. Sammenlignet med unge med forældre 
uden alkoholproblemer har de et dårligere forhold 
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til deres forældre, lavere selvværd, føler sig oftere 
ensomme, selvskader mere, har oftere selvmords-
tanker, flere emotionelle symptomer og har oftere 
et mere risikofyldt drikkemønster karakteriseret, 
ved at en større andel har drukket over Sundheds-
styrelsens højrisikogrænser, har haft fuldskabs-
debut inden de fyldte 14 år samt drikker mere 
ad gangen (257-259). Alt i alt viser forskningen, 
at forældres alkoholproblemer kan skade børns 
mentale sundhed, også selvom alkoholproblemet 
ikke følges med andre sociale problemer eller 
psykiatrisk sygdom. 
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I DETTE KAPITEL GIVES EN OVERSIGT OVER UD-
VALGTE VIDENSBASEREDE SUNDHEDSFREM-
MENDE OG FOREBYGGENDE INDSATSER TIL 
10-24-ÅRIGE BØRN OG UNGE MED FOKUS PÅ PRO-
GRAMMER, INTERVENTIONER OG PRINCIPPER, 
DER ER MÅLRETTET MENTAL SUNDHED, MENTALE 
HELBREDSPROBLEMER OG PSYKISKE SYGDOMME.

I dette kapitel gives en oversigt over udvalgte 
vidensbaserede sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser til 10-24-årige børn og unge med 
fokus på programmer, interventioner og principper, 
der er målrettet mental sundhed, mentale hel-
bredsproblemer og psykiske sygdomme. Udvæl-
gelsen har fokus på særligt lovende indsatser, som 
er tilgængelige i Danmark, eller som vurderes 
relevante at overføre til en dansk kontekst. Indsat-
serne vedrører forebyggelse eller lettere behand-
ling af mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme blandt børn og unge. Målet er at give 
et overblik over vores viden om effekterne af disse 
indsatser vurderet ud fra systematiske forsk-
ningsoversigter eller kontrollerede enkeltstudier.

6.1 SAMMENFATNING

Kortlægningen af sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser viser, at der er dokumentation 
for små, men alligevel betydende, gavnlige effekter 
af universelle sundhedsfremmende indsatser, der 
sigter på at styrke elevernes relationer, selvværd og 
handlekompetence, særligt i skoler og på videregå-
ende uddannelser. Der er desuden dokumentation 
for, at lignende pædagogiske indsatser, der sigter 
på at reducere mobning og afbøde de negative 
konsekvenser af mobning, har en tydelig effekt. De 

få sundhedsøkonomiske evalueringer på området 
tyder på, at indsatserne er omkostningseffektive. 
Det ser ud til, at de såkaldte helskoleindsatser, der 
er mere krævende at indføre, fordi de involverer 
børn, unge, forældre og voksne i alle situationer 
på skolen, også er de mest effektive til fremme af 
mental sundhed.

Når det kommer til universel forebyggelse af 
mentale helbredsproblemer (fx symptomer på 
angst og depression samt selvskade) i skolen og på 
videregående uddannelser, er dokumentationen 
for positive effekter usikre og blandede. 

På det selektive forebyggelsesniveau mangler der 
evidens for effekten af indsatser til børn og unge 
af forældre med psykisk sygdom, fordi der mangler 
forskning på området. Der er brug for at udvikle og 
implementere systematiske tilbud, som på en hel-
hedsorienteret måde kan styrke børnenes resiliens 
og trivsel, bl.a. ved at sikre at familien fungerer 
bedst muligt, både i de perioder hvor forælderens 
psykiske sygdom er aktiv, og når den er i remission. 
Der er nogen evidens for effekt af indsatser mod 
bekymrende skolefravær rettet mod børn og unge 
med skolevægring og/eller mod børn og unge, der 
pjækker, om end effektstørrelserne ikke er store. 
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På det indikerede og sekundære forebyggelses-
niveau er der samlet set relativt god evidens for 
gavnlige effekter af en række forskellige pædago-
giske og psykologiske behandlingsprogrammer til 
børn og unge med mentale helbredsproblemer 
af mere almindelig karakter (fx angst, depressive 
symptomer, tvangstanker/handlinger, urolig eller 
forstyrrende adfærd, forstyrrelser vedrørende vægt 
og spisning og selvskade). Selvom langtidseffek-
terne fortsat er uafklarede, er der gode grunde til 
at antage, at de gavnlige effekter både på kort og 
længere sigt vil øge barnet/den unges muligheder 
for en sund psykisk udvikling og dermed bidrage 
til at forebygge udviklingen af sværere psykiske 
sygdomme. Rapporten peger samtidig på et stort 
behov for at øge tilgængeligheden af effektive 
indsatser over for de mest almindelige psykiske 
sygdomme såsom angst, depression og adfærds-
forstyrrelser samt forstyrret spisning og selvskade. 
Der er evidens for, at begrænsning af adgangen 
til selvmordsmetoder (herunder begrænsning af 
adgang til receptfri medicin, der kan benyttes til 
selvforgiftning) nedsætter risikoen for selvmord 
og selvmordsforsøg blandt unge. Desuden kan 
forskellige former for psykoterapi mindske risikoen 
for at gentage selvmordsforsøg. Mulighederne 
for primær forebyggelse af psykose inden for 
skizofrenispektret er fortsat begrænsede, men der 
er et godt grundlag for at antage, at indsatser, der 
nedbringer brug af cannabis og andre rusmidler/
stoffer, kan bidrage til at nedsætte risikoen for 
udvikling af psykose. Derudover er der gode 
muligheder for at forbedre prognosen gennem 
tidlig og forstærket intervention ved første episode 
af psykose.

6.2 INDLEDNING 

Grænserne mellem universel, selektiv og indikeret 
forebyggelse (defineret i kapitel 2) er flydende, og 
derfor kan det i nogle tilfælde være svært at afgøre, 

om en indsats bør høre under den ene eller anden 
form for sundhedsfremme eller forebyggelse. 

I tabel 6.1 nedenfor ses en oversigt over de forskel-
lige niveauer for sundhedsfremme- og forebyggelse 
med angivelse af, hvem indsatsen er målrettet, og 
hvad de anbefalede mål for indsatsen er (1). 

Vi fokuserer i dette kapitel på både sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsatser og præsenterer 
en oversigt over den videnskabelige evidens for 
gavnlige effekter på udvalgte områder. 

Universelle, selektive og indikerede primære fore-
byggende indsatser er ofte målrettet forandring af 
adfærd, tankemønstre samt sociale kompetencer 
og relationer. Målgrupperne for forebyggelse er: 
a) alle individer i befolkningen, fx i kommunen eller 
på skolen (universelle indsatser), eller b) individer, 
der er i risiko, defineret ved en eller flere målbare 
risikofaktorer (selektive, også kaldet målgrupperet-
tede indsatser), eller c) individer med begyndende 
symptomer eller tegn på sygdom (indikerede også 
kaldet individrettede indsatser). Endelig betegnes 
forebyggende indsatser som sekundære eller 
tertiære, når de har karakter af egentlig behandling 
(se tabel 6.1 og figur 6.1).

Første del af kapitlet (se afsnit 6.3) omhandler 
evidensen for universelle indsatser i skolen (grund-
skole og ungdomsuddannelse) og på videregå-
ende uddannelser. Herefter følger en gennemgang 
af evidensen for selektive og indikerede indsatser 
rettet mod forebyggelse af de psykiske syg-
domme, som er behandlet i nærværende rapport, 
samt over for børn og unge med bekymrende 
skolefravær eller som bliver mobbet, børn og unge 
med selvskadende adfærd, selvmordsadfærd og 
selvmordstanker, samt børn og unge af forældre 
med psykisk sygdom (se afsnit 6.4). 
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INDSATSTYPE MÅLPOPULATION MÅL

UNIVERSELLE SUND-
HEDSFREMMENDE 
INDSATSER  › Hele befolkningen

 › Fremme af psykologisk velbefindende og opnåelse af udvik-
lingsmæssige milepæle

 › Styrkelse af evnen til at tilpasse sig forskellige forhold
 › Eksempel: Opbygning af resiliens, sociale relationer, selvværd 

og handlekompetencer

UNIVERSELLE PRIMÆ-
RE FOREBYGGELSES-
INDSATSER

 › Hele befolkningen, dvs. 
uafhængigt af tilstedeværelsen 
af risikofaktorer hos de enkelte 
individer

 › Fokus på risikofaktorer i hele befolkningen for at forebygge en 
eller flere psykiske sygdomme

 › Indsatserne bør være effektive, sikre og ikke unødigt indgri-
bende

 › Eksempel: svangreomsorg, programmer mod mobning i 
skolerne 

SELEKTIVE PRIMÆRE 
FOREBYGGELSESIND-
SATSER (MÅLGRUPPE-
RETTEDE)

 › Individer eller subgrupper af 
befolkningen med en signifikant 
højere gennemsnitlig risiko for at 
udvikle psykisk sygdom. Identifi-
kationen af disse subgrupper kan 
baseres på biologiske, psykolo-
giske eller sociale risikofaktorer

 › Fokus på risikofaktorer samt individets eller befolk-
nings-subgruppers sårbarheder for udvikling af en eller flere 
psykiske sygdomme

 › Indsatser bør være effektive, forbundet med få negative 
effekter og billige

 › Eksempel: Børn af forælde med svær psykisk sygdom

INDIKEREDE PRIMÆRE 
FOREBYGGELSESIND-
SATSER (INDIVIDRET-
TEDE).

 › Individer i høj risiko med mindre, 
men målbare, kliniske manifesta-
tioner, der ikke aktuelt opfylder 
de diagnostiske kriterier for en 
psykisk sygdom

 › Behandling af subkliniske manifestationer af sygdom, dvs. ind-
satser rettet mod tidlige symptomer med det formål at mindske 
risikoen for transition til egentlig psykisk sygdom

 › Fokus på risikotilstande og styrkelse af individets robusthed og 
mestring af sårbarheder

 › Eksempel: Behandling af følelsesmæssige og adfærdsmæssige 
problemer, fordi de kan være ‘gateway’ til psykisk sygdom 

SEKUNDÆRE 
FOREBYGGELSESIND-
SATSER

 › Individer der opfylder de diag-
nostiske kriterier i tidlige stadier 
af en psykisk sygdom

 › Tidlig opsporing og indsatser til patienter, der allerede opfylder 
de diagnostiske kriterier for en specifik psykisk sygdom

 › Hurtig adgang til effektiv behandling med det formål at for-
bedre udsigten til afgørende bedring, styrke tilfredsheden med 
behandlingen, samt mindske risikoen for tilbagefald og negative 
følger af sygdommen

TERTIÆRE FOREBYG-
GELSESINDSATSER  › Individer med etableret sygdom

 › Behandling af etableret psykisk sygdom målrettet forebyg-
gelse af forringet livskvalitet og funktion i dagligdagen, samt 
handicap, sekundære sygdomme og negative følger

 → TABEL 6.1  
Oversigt over hele den sundhedsfremmende og forebyggende indsatsværdikæde, inspireret af (1).
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Der er en meget omfattende litteratur om de 
mange forskellige sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser, men begrænser man sig til 
kontrollerede undersøgelser, er der ret få studier. 
Til gengæld findes der en del internationale 
oversigter over disse (1-3). På nogle områder er 
der desuden gennemført omkostningseffektana-
lyser, blandt hvilke de, der er foretaget i Storbri-
tannien, har mest relevans for Danmark (4, 5)). 
En dansk litteraturgennemgang fra 2016 viste, at 
hovedparten af de forebyggende indsatser, der 
anvendes i Danmark, er baseret på programmer 
og principper, der er udviklet og evalueret i andre 
lande, hvorefter de er importeret til Danmark, hvor 
de er tilpasset og afprøvet i en naturalistisk dansk 

kontekst. Det gælder fx Triple P, De Utrolige År 
og Positiv Adfærd i læring og Samspil (PALS) 
(6). Programmerne Cool Kids til børn med angst 
(7) og forældretræning til forældre til børn med 
opmærksomheds- og hyperaktivitetsforstyrrelser 
(på engelsk Attention Deficit Hyperactivity Dis-
order (ADHD)) (8) er evalueret i randomiserede 
kontrollerede forsøg i Danmark med påvisning af 
gavnlige effekter. Programmet Få styr på angsten 
er et forældrebaseret selvhjælpsprogram, hvor for-
ældre lærer, hvad de selv kan gøre for at behandle 
deres barns angst i hjemmet. Dette lav-intensive 
selvhjælpsprogram er afprøvet i to små, ikke-kon-
trollerede pilotforsøg med lovende resultater (9). 
Desuden er der igangværende danske studier af 

 → FIGUR 6.1  
Illustration af de forskellige niveauer af forebyggende indsatser og målgrupper (udarbejdet af Merete Nordentoft og Pia Jeppesen). 

TERTIÆRE 
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SEKUNDÆRE FOREBYGGELSESINDSATSER
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INDIKEREDE PRIMÆRE FOREBYGGELSESINDSATSER
(TIL GRUPPER MED MINDRE PROBLEMER)

SELEKTIVE PRIMÆRE FOREBYGGELSESINDSATSER 
(TIL GRUPPER I RISIKO)

UNIVERSELLE PRIMÆRE FOREBYGGELSESINDSATSER 
(TIL HELE BEFOLKNINGEN)

UNIVERSELLE SUNDHEDSFREMMENDE INDSATSER 
(TIL HELE BEFOLKNINGEN)



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

278

6  SUNDHEDSFREMMENDE OG FOREBYGGENDE INDSATSER

tidlige og forebyggende indsatser, fx Mind My 
Mind og Back2School, som evalueres i randomise-
rede kontrollerede forsøg. En systematisk og kritisk 
vurdering af evidensen for effektive forebyggelses-
tiltag ligger uden for formålet med denne rapport. 
Vores mål med dette kapitel er at indkredse de 
programmer og principper for intervention, som 
kan være egnede til evaluering og eventuel udbre-
delse i stor skala i Danmark.

6.3  UNIVERSELLE SUNDHEDSFREM-
MENDE OG FOREBYGGENDE 
INDSATSER

I dette afsnit fokuserer vi på en række universelle 
indsatser, der har direkte fokus på fremme af 
mental sundhed og primær forebyggelse af men-
tale helbredsproblemer (se tabel 6.1). 

Dette afsnit giver et overblik over evidensen for 
effekter af de indsatser, der er undersøgt ved 
randomiserede studier eller ikke-randomiserede 
studier med sammenligningsgrupper, hvor der er 
foretaget en før- og eftermåling, og hvor indsatsen 
vurderes at være relevant i Danmark. Der er 
således tale om et udvalg af evidensbaserede ind-
satser, der er udviklet eller implementeret i skoler 
(dvs. grundskole og ungdomsuddannelser) og på 
videregående uddannelser, og som har til formål 
at fremme almen mental sundhed eller forebygge 
mentale helbredsproblemer blandt børn og unge i 
alderen 10-24 år. For sundhedsfremmende og fore-
byggende familie- og forældreindsatser henvises 
til Vidensråd for Forebyggelses igangværende 
arbejde om dette, som forventes offentliggjort i 
medio 2021.  

6.3.1 Universelle indsatser i skolen

Skolen udgør en væsentlig ramme for initiativer til 
fremme af børn og unges mentale sundhed. Læ-

rerne har tæt kontakt til børn, unge og forældre og 
har ofte indgående kendskab til barnets eller den 
unges ressourcer. Skolens indsatser kan bidrage 
positivt eller negativt til børn og unges identitets-
udvikling og til deres sociale og faglige udvikling. 
Skolen og uddannelsesinstitutionerne danner 
ramme for så godt som alle børn og unge under 
deres opvækst og udvikling, hvorfor den udgør 
en oplagt arena for tiltag med fokus på at fremme 
børn og unges mentale sundhed og trivsel. 

Det findes skolebaserede programmer med 
fokus på at opbygge elevernes kognitive, sociale 
og mentale ressourcer. Programmerne er typisk 
målrettet alle elever ved at sikre sunde og inklu-
derende skoleomgivelser uden diskrimination og 
mobning. Nogle af disse programmer har desuden 
indbygget en form for screening med mulighed 
for at udpege og viderehenvise de elever, som 
har brug for yderligere indsatser, evt. fra andre 
instanser. 

Mange universelle indsatser bygger på tanken om, 
at miljøet i skolen kan udformes, så det giver børn 
og unge optimale udviklingsbetingelser til fx at op-
bygge positive sociale relationer og kompetencer. 
På den måde kan indsatserne bidrage både sund-
hedsfremmende og kompensere for manglende 
forudsætninger hos de enkelte børn og unge. 

Universelle skolebaserede indsatser er rettet mod 
alle børn og unge i en klasse eller på en skole uaf-
hængigt af deres mentale sundhedstilstand. Disse 
indsatser er afprøvet i mange lande, og inden for 
de seneste år er der i stigende grad opnået doku-
mentation for, at børn og unges mentale sundhed 
kan fremmes gennem sådanne indsatser (2, 10-16) 
(se næste afsnit). Dette har bl.a. være medvir-
kende til, at Sundhedsstyrelsen anbefaler, at skoler 
arbejder med mental sundhedsfremme (17).  
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De sundhedsfremmende og forebyggende 
indsatser, der retter sig mod forældre og børns 
tidlige udvikling, vil blive behandlet i en særskilt 
rapport fra Vidensråd for Forebyggelse om mental 
sundhed og mentalt helbred blandt 0-9-årige 
børn. Denne rapport forventes udgivet medio 
2021 og vil bl.a. beskrive evidensbaserede indsatser 
i sundhedsplejen, familien og daginstitutioner, 
der er målrettet fremme af mental sundhed og 
forebyggelse af mentale helbredsproblemer blandt 
børn i Danmark. Der er mere information om 
denne rapport på Vidensrådets hjemmeside www.
vidensraad.dk.

Indsatser der fremmer mental sundhed i skolen
En del skolebaserede indsatser har målrettet søgt 
at styrke elevernes selvværd og tro på egne evner 
(på engelsk kaldet self-efficacy), deres evne til at 
håndtere daglige stressorer, til at indgå i positive 
sociale relationer og deres oplevelse af at høre til i 
gruppen. Tanken er at forbedre elevernes mentale 
sundhed og resiliens ved at fremme sociale og 
emotionelle kompetencer på forskellig vis (11, 12, 
18-20). Der arbejders typisk med at styrke positive 
aspekter af børn og unges personlige og sociale 
kompetencer i fællesskabet frem for at fokusere på 
deres individuelle problemer. 

Det er vanskeligt at pege på konkrete skoleba-
serede indsatser, der ser ud til at virke bedre end 
andre. Samlet set viser litteraturen, at de skoleba-
serede indsatser, som virker bedst i forhold til at 
fremme mental sundhed hos eleverne (2, 6, 12, 13, 
15, 20), har følgende karakteristika: 

1. involverer lærere med tilstrækkelig viden, 
kompetencer og motivation 

2. har en sundhedsfremmende tilgang, hvor der 
fokuseres på sundhed frem for problemer 

3. starter tidligt og fortsætter, når eleverne bliver 
ældre

4. strækker sig over en længere årrække 
5. indarbejder mental sundhed i det fag-faglige  
6. omfatter mange sider af skolens liv, såkaldt 

helskoleindsats (på engelsk kaldet en Whole 
School Approach). 

Der eksisterer forskellige internationale anbefa-
linger i forhold til at implementere sociale og emo-
tionelle kompetenceopbyggende indsatser i skoler 
og på ungdomsuddannelser. En af disse anbefa-
linger går under akronymet SAFE. Det anbefales, 
at indsatserne skal være 1) sekvenserede, 2) aktive, 
3) fokuserede og 4) eksplicitte. Flere studier viser, 
at indsatser har potentiale til at være effektive, hvis 
de anvender sammenhængende og koordinerede 
aktiviteter (er sekvenserede), bruger en aktiv form 
for læring til at fremme elevernes kompetenceud-
vikling fx rollespil (er aktive), indeholder kompo-
nenter til udvikling af personlige og sociale kom-
petencer (er fokuserede) og er målrettet specifikke 
personlige og sociale kompetencer (er eksplicitte) 
(11, 20). En anden generel international anbefaling 
til implementeringen af sundhedsfremmende 
skolebaserede indsatser er, at indsatserne ikke kan 
ses adskilt fra den kontekst, de skal implementeres 
i. En succesfuld implementering af indsatserne 
beror altså ikke på tankegangen om at ‘one size fits 
all’, men snarere at indsatserne skal tilpasses til hver 
enkelt skole for at skabe positive resultater (21). 
Der peges dog samtidig på, at der fortsat er behov 
for yderligere evalueringsstudier, der kan styrke 
evidensen samt guide den praktiske implemen-
tering af mentalt sundhedsfremmende indsatser i 
skoleregi (13, 15, 18). I Danmark er Positiv Adfærd 
i Læring og Samspil (PALS) implementeret i 
udvalgte skoler med støtte fra Socialstyrelsen. 
PALS har til hensigt at udvikle en positiv, inklude-
rende og proaktiv skolekultur. Målet er at etablere 
et støttende læringsmiljø, som styrker elevernes 
sociale kompetencer og relationer for dermed at 
forebygge adfærds- og trivselsproblematikker. 
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En generel erfaring fra evalueringen af de sko-
lebaserede indsatser er, at effekten målt som et 
gennemsnitligt resultat for alle børn er ret be-
grænset, men at effekten er lidt større for de børn 
og unge, som i udgangspunktet har den største 
risiko. De skolebaserede indsatser, som har fokus 
på at fremme robusthed samt styrke elevernes so-
ciale og emotionelle kompetencer, ser ud til både 
at være gavnlige for børnene og for skolesystemet 
og at være omkostningsbesparende set fra et 
samfundsperspektiv (4). De indsatser, som sigter 
specifikt på at reducere mobning, ser også ud til at 
være omkostningsbesparende (4, 22). 

I en systematisk forskningsoversigt over 11 skole-
baserede mentalt sundhedsfremmende indsatser 
blandt skolebørn, konkluderede forfatterne, at 
indsatserne så ud til at have en positiv effekt på 
elevernes evne til at håndtere daglige stressorer 
(12). De undersøgte skolebaserede indsatser 
havde fokus på at fremme mental sundhed og 
styrke resiliens hos eleverne på forskellig vis, fx ved 
at udvikle elevernes self-efficacy, sociale kompe-
tencer og deres evne til at søge hjælp. Indsatserne 
varierede i indhold, varighed og implementering, 
og der var metodiske udfordringer, fx grundet 
en lille studiepopulation, problemer med imple-
menteringen og manglende randomisering, og 
indsatserne var dermed svære at sammenligne og 
havde forskellige resultater. Alligevel var den over-
ordnede konklusion, at indsatserne skabte gavnlige 
effekter (12). Dette fund understøttes også af 
andre systematiske oversigter af skolebaserede 
mentalt sundhedsfremmende indsatser rettet mod 
børn og unge, som overordnet har demonstreret 
positive resultater i forhold til at fremme sociale og 
emotionelle kompetencer og styrke resiliens (11, 13, 
19, 20, 23). 

En systematisk forskningsoversigt af skolebaserede 
universelle indsatser målrettet børn og unge op til 

17 år, der alle anvendte en ‘whole-school’ tilgang 
fandt, at indsatser, der har fokus på at fremme 
emotionelle og sociale kompetencer, havde posi-
tive effekter på netop disse kompetencer i samtlige 
undersøgte skoletyper, dvs. fra folkeskolen til gym-
nasiet (20). En såkaldt ‘whole-school approach’ er 
en helskoleindsats, som arbejder med skolens etos 
eller overordnede klima og involverer både lærerne 
og andre medarbejdere på skolen. De bygger på 
antagelsen om, at indsatser til fremme af mental 
sundhed på skolen bør inkludere alle skolens 
børn og ansatte for at opnå en positiv effekt (24). 
Der er få studier med opfølgninger, men enkelte 
studier har vist positive effekter af indsatserne på 
elevernes sociale og emotionelle kompetencer og 
på trivslen generelt efter 6-18 måneder (19). Flere 
studier understreger dog, at der stadig mangler 
dokumenterede langtidseffekter af indsatserne (2, 
15), og at studierne metodisk set overvejende er af 
moderat eller lav kvalitet (18). 

Danske erfaringer 
Af hensyn til overblikket beskrives alle typer skole-
baserede programmer, som anvendes i Danmark 
til fremme af mental sundhed. Nogle af program-
merne er kun evaluerede i forskning med yngre 
børn (fx Zippys venner og De Utrolige År). Den 
tidlige indsats antages at bidrage til øget mental 
sundhed og trivsel senere i barne- og ungealderen.    

Et vigtigt universelt tilbud i Danmark, som med-
virker til tidlig opsporing af mentale helbredspro-
blemer og sygdomme i ungealderen, er sundheds-
plejerskernes udskolingsundersøgelser, som typisk 
gennemføres, når eleverne er 14-15 år. Der er ud-
arbejdet flere sundhedsprofiler for børn og unge, 
hvoraf den seneste dækker skoleåret 2018/19. 
Formålet med disse sundhedsprofiler er at få mere 
viden bl.a. om det sundhedsfremmende arbejde, 
der er målrettet børn og unge (25). Sundhedspro-
filen fra 2018/2019 indeholder bl.a. data om 7.255 
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unge, der blev udskolingsundersøgt. Ved udsko-
lingsundersøgelsen registrerer sundhedsplejersken, 
om der er bemærkninger til den unges mentale 
sundhed. Sundhedsplejersken noterer bemærk-
ninger til den unges mentale sundhed, hvis den 
unge har psykiske vanskeligheder (fx stress, angst, 
diagnosticeret psykisk sygdom, ensomhed, ikke 
kan overkomme sit liv, har selvskadende adfærd, 
psykisk sårbarhed, depressive tanker, mobning og/
eller adfærdsvanskeligheder). Undersøgelsen viste 
fx, at 15,9% af unge ved udskolingsundersøgelsen 
havde mindst én bemærkning til mental sundhed. 
Andelen varierede fra 11,5% til 22,4% kommunerne 
imellem. Tallene indikerer, at sundhedsplejerskerne 
er i stand til at identificere en væsentlig andel af de 
unge, som har mentale helbredsproblemer. 

Zippy’s Friends (Mishara and Ystgaard, 2006) og 
Optur (26) er afprøvet og evalueret i danske skoler 
med lovende resultater, dog kun blandt yngre 
børn. Zippy’s Friends eller Zippys venner, som det 
hedder på dansk, er et anerkendt internationalt 
undervisningsmateriale inden for Social Emoti-
onel Learning, som bruges i mere end 29 lande. 
Materialet er udformet til børn i alderen 5-7 år, og 
er et af de mest veldokumenterede undervisnings-
systemer til brug i skole og daginstitution, og det 
anbefales af WHO. Programmet har bl.a. til formål 
at forebygge mentale problemer hos eleverne, 
herunder både emotionelle og adfærdsmæssige 
vanskeligheder, ved at fremme deres mestrings-
evner. Zippy er en vandrende pind, og hans venner 
er en lille gruppe drenge og piger, som i historierne 
havner i forskellige situationer, der er hentet fra 
børns egen virkelighed. Her behandles bl.a. de 
følgende temaer grundigt: venskaber, hvordan det 
er at miste og få venner, mobning, forandringer og 
tab og det at starte på en frisk. Zippys venner har 
bl.a. vist positive effekter på elevernes mestrings-
evne (på engelsk kaldet coping), når de føler sig 
stressede, nervøse eller bekymrede. Effekterne er 

bl.a. målt ved evnen til at søge hjælp ved behov 
samt forbedrede sociale kompetencer. Zippys 
venner har også vist sig at kunne reducere graden 
af adfærdsproblemer (27). 

Optur er er et projekt, der er udviklet i partnerskab 
mellem Psykiatrifonden og Sundhedsministeriet 
i perioden 2014-2017. Programmet har til formål 
at fremme mental sundhed blandt elever på 
produktions- og erhvervsskoler. Optur har en 
helskoletilgang, hvor fremme af mental sundhed 
hos eleverne er tænkt ind på alle niveauer i skolen, 
herunder i undervisningen og i aktiviteterne for 
eleverne, i styrkelsen af lærernes kompetencer, i 
involveringen af en række aktører (fx sundheds-
plejerske, pædagoger og socialrådgivere) og i 
forbedringen af skolens fysiske og sociale miljø. 
Resultaterne af evalueringen viste, at der var tegn 
på, at eleverne styrkede deres sociale og emoti-
onelle kompetencer (26), bl.a. fik de lettere ved 
at håndtere følelser og tanker, og de var blevet 
bedre til at bede om hjælp som følge af Optur. 
Evalueringen viste samtidig, at Optur i praksis blev 
gennemført i et mindre omfang end tiltænkt (26).

Et andet eksempel på en helskoleindsats, der 
har vist sig at være effektiv, er det amerikanske 
program School-Wide Positive Behavior Support 
(SWPBS), som i Danmark er implementeret under 
betegnelsen Positiv Adfærd i Læring og Samspil 
(PALS). PALS er en manualbaseret model, der 
bygger på fælles principper og retningslinjer, der 
skal forstærke positiv adfærd, anerkendelse og 
kollektiv belønning. PALS har til formål at styrke 
elevernes evner i forhold til at kunne håndtere pro-
blemer samt at fremme sociale og læringsmæssige 
kompetencer. Bedømt ud fra spørgeskemaer til 
pædagoger og lærere har modellen vist positive 
resultater, også i Danmark, på henholdsvis skole- 
og klassemiljøet, herunder i forhold til elevernes 
adfærd over for hinanden samt på læringsmiljøet 
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samlet set. Der blev dog ikke fundet nogen effekt 
målt på registerbaserede oplysninger om antallet 
af børn i specialklasser, ulovligt fravær og skoleka-
rakterer (28).

Indsatsen De Utrolige År® Børnehave og Skole 
(på engelsk kaldet The Incredible Years Teacher 
Classroom Management Programme) (29, 30) har 
også vist sig at være effektivt på tværs af lande og 
studier, men er heller ikke evalueret til brug blandt 
større børn og unge. Indsatsen er målrettet lærere, 
pædagoger og andre professionelle, som dagligt 
arbejder med børn i alderen 3-8 år. De Utrolige 
År® Børnehave og Skole er en kort gruppebaseret 
indsats, som har fokus på at styrke de fagprofessi-
onelles pædagogiske strategier til at fremme social 
adfærd blandt børn. Gruppediskussioner, rollespil 
og videomodellering anvendes til at hjælpe de 
fagprofessionelle med at tilegne sig strategier, 
metoder og andre kompetencer, der kan fremme 
positiv adfærd hos eleverne og reducere proble-
matisk adfærd i klasseværelset. En række littera-
turgennemgange af De Utrolige År® Børnehave 
og Skole har overvejende fundet positive effekter, 
herunder på adfærd og emotionelle mål såsom 
selvkontrol samt sociale kompetencer blandt børn i 
3-8-årsalderen (29, 30). Indsatsen er også imple-
menteret i Danmark, men er endnu ikke evalueret i 
en dansk kontekst. 

Af andre danske universelle skolebaserede 
indsatser, der har til formål at fremme mental 
sundhed, kan bl.a. nævnes Reach Out/Triv nu fra 
Psykiatrifonden (31), Perspekt fra ROCKWOLL-
FONDEN (32), ABC for mental sundhed (33) fra 
Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk 
Universitet samt Stærke sammen fra Red Barnet 
(34). Indsatserne er typisk afprøvet i lokale og 
tidsbegrænsede projekter, og det har vist sig van-
skeligt at få overblik over de erfaringer, der måtte 
være opsamlet. Det er ligeledes svært at vurdere, 

om projekterne har ført til varige ændringer af 
praksis på skolerne.   

I tillæg hertil foregår der mange andre tiltag rundt 
omkring i landet. Fx har Adfærd, Kontakt og 
Trivsels-lærere (AKT-lærere) og kontaktlærere til 
Skole, Socialforvaltning og Politi (SSP-kontaktlæ-
rere) på skoler gennem mange år arbejdet med 
fx flertalsmisforståelser og social pejling, brug af 
digitale medier, hvordan er man en god kammerat, 
det gode frikvarter osv. Dette foregår uden stan-
dardisering og monitorering.

Indsatser der forebygger mobning i skolen
Som beskrevet i afsnit 4.2, er mobning fortsat et 
problem på danske folkeskoler, selvom der er sket 
en markant forbedring over de seneste par årtier. 
Det er derfor centralt at undersøge, hvilke ind-
satser, der har været og fortsat vil være effektive i 
forhold til at reducere mobning på skoler. 

En række antimobbeindsatser er inden for de 
seneste årtier blevet udviklet og evalueret (35-38). 
I deres metaanalyse konkluderede Farrington og 
Ttofi (2009), at antimobbeindsatser ofte er effek-
tive og kan resultere i en gennemsnitlig reduktion i 
udøvelsen af mobning på 20-23% og en reduktion 
i andelen af ofre for mobning (på engelsk kaldet 
bullying victimization) på 17-20% (39). Effekterne 
varierede imidlertid betydeligt på tværs af ind-
satstyperne, og 30-45% af undersøgelserne kunne 
ikke dokumentere nogen programeffekter (40). 
Samtidig sås det, at effekterne var svagere, når 
indsatserne blev evalueret med et mere stringent 
design, såsom randomiserede kontrollerede forsøg 
(41, 42), og at effekten af indsatserne blev mind-
sket eller forsvandt helt ved opfølgning efter 12-24 
måneder (37). Nogle af studierne undersøgte ikke 
varigheden af effekterne.  

Overordnet finder de forskellige systematiske 
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litteraturgennemgange, at de multimodale og 
helskolebaserede indsatser opnåede bedre effekter 
end andre indsatstyper (35-38). Disse former 
for indsatser indebærer typisk brug af en manual 
til implementering af de forskellige aktiviteter, 
implementeringen foretages oftest af lærerne selv, 
og aktiviteterne er på forskellige indsatsniveauer 
fx til hele klassen, til forældrene, til lærerne og til 
eleverne – både individuelt og i grupper. Derud-
over omfatter de ofte skolepolitikker og samar-
bejde med lokalsamfundet (37, 38). At det særligt 
er helskolebaserede og multimodale indsatser, 
der opnår de bedste effekter, forklares ved, at 
netop disse indsatser søger at håndtere mobnin-
gens kompleksitet. Mobning kan anses som et 
gruppefænomen, der både involverer ofrene for 
mobningen, tilskuerne til mobningen, udøverne 
af mobningen, lærerne og forældrene. Mobning 
påvirkes også af den kontekst, hvor den foregår, fx i 
klasseværelset eller andre steder i skolen. Helskole-
indsatser og multimodale indsatser omfatter typisk 
aktiviteter, der rammer netop disse aspekter (36). 
I modsætning til helskoleindsatser og multimodale 
indsatser er andre antimobbeindsatser mere 
fokuserede på enten aktiviteter i klasseværelset 
eller rettet mod at støtte og hjælpe eleverne med 
at udvikle sociale færdigheder og konfliktløsnings-
evner alene. Disse indsatser viser ikke tydelige 
positive effekter på mobningen (36). 

De effektive ingredienser i indsatserne til fore-
byggelse af mobning er undersøgt i flere studier. 
Ttofi and Farrington (2011) konkluderede, at 
indsatsernes intensitet (såsom antal timer) og 
varigheden af indsatsen (antal dage/måneder) er 
relateret til deres effektivitet (42). En litteraturgen-
nemgang af da Silva et al. (2017) fandt ligeledes, 
at omfanget af programmet, herunder antallet 
af komponenter, har betydning for de positive 
effekter på mobning (36). Dette indikerer, at 
indsatserne skal være langvarige og intensive for 

at have de ønskede effekter. Andre studier peger 
på, at de vigtigste indsatskomponenter i forhold til 
at reducere mobning (andelen af udøvere og ofre) 
er ændringer i skolemiljøet (fx forbedret tilsyn på 
legepladser og antimobbe-politikker) samt foræl-
dreinddragelse (38, 42).

Særligt to finske helskolebaserede og multimodale 
indsatser er fundet at være effektive i forhold til at 
kunne reducere mobning - KiVa og Olweus Bul-
lying Prevention Program (36, 37). I særdeleshed 
KiVa (se nedenfor) fremhæves som effektiv, og 
indsatsen har vist positive effekter på mobning i 
skoler på samtlige klassetrin dvs. fra 1. klasse til 9. 
klasse (4, 35-37). Det er samtidig vist, KiVa kunne 
reducere de emotionelle symptomer som angst og 
depressive symptomer og fremme trivslen gene-
relt (37). Desuden ser KiVa-programmet ud til at 
have betydning for cybermobning, særligt blandt 
de yngre børn (37). Cost-effectiveness-studier har 
ligeledes fundet, at Kiva er omkostningseffektiv 
(4, 22) sammenlignet med de ikke-manualiserede 
initiativer i forhold til at forbedre livskvaliteten hos 
børn og unge (4).  

KiVa er et antimobbeprogram, der er udviklet 
i Finland. KiVa er baseret på tankegangen om, 
at mobning er et gruppefænomen, og derfor er 
det vigtigt at fokusere på gruppens normer. Det 
antages, at en positiv ændring i adfærden hos 
tilskuerne til mobningen (dvs. elever der ikke selv 
er direkte involveret i mobbehændelserne) kan 
have en direkte effekt på mobberens adfærd. 
Den universelle del af indsatsen består derfor af 
et tilrettelagt pensum med lektioner og onlinespil, 
der særligt er rettet mod at fremme tilskuernes 
self-efficacy i forhold til at kunne stoppe en 
mobbehændelse og samtidig fremme tilskuernes 
empati over for mobbeofrene. Derudover består 
programmet af målrettede aktiviteter i de tilfælde, 
hvor mobningen allerede har fundet sted. Disse 
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aktiviteter omfatter én-til-én samtaler og gruppe-
samtaler mellem et KiVa-team på skolen (bestå-
ende af forskelligt personale på skolen, fx lærere 
og skolepsykolog) og de berørte elever samt støtte 
fra den mobbede elevs kammerater (43). 

Danske erfaringer
I Danmark er antimobbeindsatsen Fri for Mob-
beri et godt eksempel på en nyere indsats, der 
er inspireret af KiVa. Fri for Mobberi, der er 
målrettet børn i alderen nul til 9 år og udviklet af 
Mary Fonden og Red Barnet, har bl.a. fokus på at 
skabe inkluderende fællesskaber og på at aktivere 
tilskuerne til mobningen. Foreløbige evalueringer 
af Fri for Mobberi har fundet indikationer på, 
at indsatsen kan medføre positive effekter. Det 
blev fundet, at Fri for Mobberi kan fremme børns 
kompetencer til bedre at kunne håndtere drillerier. 
Kvalitative evalueringer har også vist, at skoler, 
som har implementeret indsatsen, oplever mere 
omsorgsfulde børn, som er mere inkluderende i 
deres sociale handlinger (44, 45). Desuden er per-
sonalet selv mere opmærksomme på håndteringen 
af børnenes relationer (45). Ifølge Mary Fondens 
hjemmeside er Fri for Mobberi udbredt til cirka 
60% af de danske børnehaver og omkring 45% af 
skolerne/SFO’erne (46). Fri for Mobberi er ikke 
evalueret blandt de 10-24-årige.

Universelle indsatser med sigte på at fore-
bygge mentale helbredsproblemer i skolen
Nogle universelle skolebaserede indsatser har 
fokus på at forebygge symptomer på mentale 
helbredsproblemer, såsom symptomer på angst og 
depression. Eksempler på universelle indsatser, der 
har til formål at forebygge symptomer på mentale 
helbredsproblemer, er the FRIENDS program, the 
Aussie Optimism Program og the Penn Preven-
tion Program (47, 48). Indsatserne baseres ofte på 
principper fra kognitiv adfærdsterapi og har fokus 
på at lære børn og unge i skolealderen (5-18 år) 

strategier til fx at kunne identificere og håndtere 
problematiske og negative tanker og følelser, der 
kan være symptomer på angst og depression. 
Indsatserne varierer i omfang og varighed fra otte 
sessioner til op mod 20 sessioner. Lærergruppen er 
ofte involveret i leveringen af programmet, enten 
alene eller i samarbejde med sundhedsprofessi-
onelle og/eller forskere. The FRIENDS program 
omfatter også fire sessioner målrettet forældrene, 
hvor de introduceres til indsatsen og får mulighed 
for at diskutere forskellige opdragelsesteknikker 
(47). Disse indsatser har vist varierende effekter 
(47-51). En metaanalyse fandt positive effekter på 
symptomer på angst og depression efter indsat-
sernes afslutning (49, 50) samt positive effekter 
på depressive symptomer ved opfølgning (tre 
til 48 måneder) (49). Andre indsatser fandt små, 
men signifikante, effekter på depressive symp-
tomer, men ikke på symptomer på angst (47), 
og omvendt, små, men signifikante, effekter på 
angstsymptomer (dog kun blandt unge i alderen 
12-18 år), men ikke på depressive symptomer (51) 
og ingen effekter på hverken symptomer på angst 
eller depression (48). Faktorer, der kan påvirke 
effekten af indsatserne, var heller ikke entydige. 
En systematisk forskningsoversigt fandt, at antallet 
af sessioner i indsatsen kan have betydning for 
effekten, hvor flere sessioner øger de positive 
effekter i forhold til symptomer på både angst og 
depression (47). En anden forskningsoversigt fandt 
dog, at længden af indsatsen ikke påvirker effekten 
på symptomer på depression og angst (49). 

Mindfulnessbaserede indsatser i skolen anvendes 
ligeledes til at forebygge symptomer på mentale 
helbredsproblemer, herunder stress, angst og 
depression. International forskning har vist, at sam-
menlignet med andre sundhedsfremmende ind-
satser reducerer mindfulnesstræning stress, angst 
og depression hos unge og unge voksne (52, 53). 
Den hidtil største systematiske oversigt og meta-
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analyse af randomiserede kontrollerede forsøg med 
mindfulnessbaserede interventioner (MBI) til børn 
og unge i alderen 18 år eller yngre er Dunning et 
al. 2019 (52). Metaanalysen inkluderede 33 studier 
med i alt 3.666 unge. Udfaldsmålene blev inddelt 
i kognitive, adfærdsmæssige og følelsesmæssige 
faktorer. Der blev gennemført særskilte analyser 
af de 17 forsøg med i alt 1.762 unge, hvor MBI blev 
sammenlignet med en anden aktiv behandling. 
Resultaterne viste signifikante positive effekter af 
MBI versus kontrolgruppe (aktiv, passiv, venteliste-
kontrol etc.) inden for alle kategorier af udfaldsmål 
(mindfulness, eksekutive kognitive funktioner, op-
mærksomhed, depression, angst/stress og negativ 
adfærd) med overvejende små effektstørrelser. De 
17 studier, der sammenlignede MBI med en anden 
aktiv behandling, viste signifikante fordele ved MBI 
på mål for mindfulness, depression og angst/stress, 
hvor effekterne var moderate eller små, men der 
var ingen gruppeforskelle i udfaldene af de kogni-
tive og adfærdsmæssige mål. De metodologiske 
begrænsninger omfattede stor variation af data 
samt risiko for publikationsbias, dvs. en tendens til, 
at kun positive fund bliver publiceret. Det var ikke 
muligt at udpege bestemte MBI-programmer som 
værende bedre dokumenteret end andre, idet 22 
af studierne testede nye programmer frem for at 
gentage velkendte programmer. Således var kun 
syv af de undersøgte MBI-programmer evalueret 
i mere end et forsøg. For over 40% af MBI-pro-
grammerne gjaldt desuden, at de var udviklet, 
implementeret og evalueret af programudviklerne 
selv. Det indebærer en risiko for bias. Omvendt er 
det bemærkelsesværdigt, at MBI har dokumente-
rede positive effekter i sammenligning med anden 
aktiv behandling. Forfatterne (52) konkluderede, at 
MBI har potentiale til at kunne forbedre den men-
tale sundhed og trivsel hos unge, selvom der fortsat 
er behov for store og metodologisk gode studier 
for yderligere at evaluere robustheden af MBI og 
forstå de aktive virkningsmekanismer. 

En nyere systematisk oversigt og metaanalyse (54) 
undersøgte effekten af MBI til behandling af angst 
hos børn og unge. Studiet inkluderede 20 rando-
miserede kontrollerede studier med i alt 1.582 børn 
og unge og fandt en lille gavnlig effekt af MBI på 
angst efter endt behandling, men med store varia-
tioner i effektstørrelse der bl.a. afhang af, hvor MBI 
var evalueret. Randomiserede kontrollerede studier 
fra vestlige lande viste mindre effekter, der ikke 
blev fastholdt ved opfølgning. Der var signifikante, 
positive effekter efter endt behandling for MBI til 
børn og for MBI sammenlignet med passive kon-
trolgrupper, men ikke-signifikante effekter for MBI 
til unge, for MBI i skoler og i klinikker, og når MBI 
blev sammenlignet med aktive kontroller. Resulta-
terne tydede på, at MBI sandsynligvis kun vil give 
en mindre og midlertidig effekt målt på reduktion 
af angstsymptomer hos børn. Resultaterne støtter 
ikke ideen om implementering af skolebaserede 
MBI-programmer med det specifikke formål at 
reducere angst hos unge.

Danske erfaringer 
Der er tilsyneladende få/ingen erfaringer i Dan-
mark med universelle skolebaserede indsatser 
målrettet forebyggelse af angst og depression, og 
vores evidensgennemgang peger også på, at de 
universelle programmer har begrænsede effekter, 
når de har et snævert sigte på symptomer. 
Mindfulnessbaseret stressreduktion (MBSR) til 
unge voksne i Danmark har vist en effekt, der er 
sammenlignelig med resultater af de systematiske 
oversigtsartikler og metaanalyser (55). 
Der findes onlineprogrammer til MBSR på dansk 
til både unge og voksne (56), og programmerne 
er under evaluering i flere studier, der følger 
henholdsvis unge og voksne, som træner MBSR i 
Danmark. 
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6.3.2  Universelle indsatser på videregående 
uddannelser

Ungdomsårene kan være en vanskelig periode, der 
kan indeholde mange overgange, udfordringer og 
stressfaktorer, og som kan være medvirkende til at 
øge risikoen for mentale helbredsproblemer blandt 
de unge. Forskning viser, at en række mentale hel-
bredsproblemer ofte debuterer i ungdomsårene (57, 
58), herunder emotionelle lidelser som depression, 
angst og stress, og det er derfor særlig relevant at 
se på indsatser på de videregående uddannelser. 

Der findes kun få systematiske litteraturgennem-
gange af effekten af indsatser til at fremme mental 
sundhed blandt unge voksne på de videregående 
uddannelser (59, 60). 

To metaanalyser baseret på internationale studier 
undersøgte universelle mentalt sundhedsfrem-
mende indsatser blandt elever på videregående 
uddannelser (59, 60). Studierne fandt overordnet 
positive effekter på symptomer på depression, 
angst og stress samt sociale og emotionelle kom-
petencer (59, 60), også ved opfølgning (60). Ind-
satser, hvor superviserede kompetenceøvelser var 
inkorporeret, dvs. hvor eleverne kunne praktisere 
nogle af de lærte kompetencer med feedback fra 
instruktørerne eller lederne af programmet, havde 
særligt positive effekter (59). 

Mindfulnessindsatser har vist positive effekter på 
fremme af mental sundhed og forebyggelse af 
mentale helbredsproblemer blandt unge voksne. 
Et randomiseret studie fandt, at en gruppebaseret 
mindfulnessindsats, som bestod af kompetence-
træning over en otteugers periode, og som blev le-
veret af erfarne mindfulnesstrænere, havde positive 
effekter på mental mistrivsel og generel trivsel (61). 
Et andet randomiseret studie, der blev foretaget 
blandt universitetsstuderende i Norge, undersøgte 

et syvugers forløb af MBSR (62). Studiet fandt 
positive effekter af MBSR-indsatsen på mental 
mistrivsel og trivsel generelt efter indsatsens afslut-
ning og ved opfølgningstidspunktet blandt kvinder, 
men ikke blandt mænd. Desuden fandt studiet, at 
omfanget at deltagelse og hjemmeøvelser havde 
betydning for effekten, således at jo større delta-
gelse og jo mere deltagerne praktiserede øvelserne 
hjemme, desto større var effekten på mental 
mistrivsel (62). MBSR er også hyppigt anvendt 
i Danmark, omend der endnu ikke forelægger 
evidens for en universel version af MBSR i en dansk 
kontekst. Ligeledes har online-mindfulnessindsatser 
vist positive effekter for unge og unge voksne. Et 
randomiseret kontrolleret studie fandt, at et tougers 
online mindfulness-kursus havde positive effekter 
på de deltagendes opfattede stressniveau samt 
deres symptomer på angst og depression (63). 

Webbaserede indsatser er blevet mere udbredte 
inden for de seneste år (64-66) og har en række 
fordele. Fx kan de nå ud til en bredere og større 
gruppe unge, reducere stigma, tilgås fleksibelt og 
anonymt og være omkostningseffektive (59, 66, 
67). En metaanalyse har undersøgt effekten af 
universelle webbaserede indsatser målrettet elever 
på videregående uddannelser, der har til formål at 
forebygge mentale helbredsproblemer og fremme 
den mentale sundhed. Studiet fandt indikationer 
på, at denne type indsats kan være effektiv i forhold 
til at reducere symptomer på depression, angst 
og stress i sammenligning med kontrolgrupper 
uden aktiv behandling. Der er større effekter af de 
indikerede webbaserede indsatser, hvis de led-
sages af personlig kontakt med en terapeut enten 
direkte eller online via e-mail eller en chatfunktion. 
Samtidig kunne webbaserede indsatser fremme 
elevernes interpersonelle forhold, herunder 
tilfredsheden med deres sociale relationer, kvali-
teten af disse og opfattet social støtte (66), men 
der mangler fortsat forskning, før vi kan sige, om 
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effekterne er robuste i forskellige målgrupper og 
over tid. Effekten af de webbaserede indsatser var 
mindre en effekten af indsatser, som blev leveret 
ansigt-til-ansigt (66).

Danske erfaringer
www.mindhelper.dk er et website om mental 
sundhed målrettet unge i alderen 13-20 år. På 
Mindhelper får unge viden om risikofaktorer og 
beskyttende faktorer for mental sundhed. De unge 
kan selv finde digitale redskaber, som de kan bruge 
til at træne robusthed, selvværd, problemløsning 
og sociale relationer. Desuden er der tilbud om 
mere personlige råd via en brevkasse, og der er 
information om at søge hjælp på alle niveauer i 
den enkelte kommune. Et vigtigt element i denne 
indsats er således en betydelig grad af bruger-
inddragelse. Sitet dækker emner lige fra mobning 
og søvnproblemer til obsessiv-kompulsiv tilstand 
(OCD) og depression (68). Indsatsen er blevet 
eksternt effektevalueret i 2017, hvor det bl.a. blev 
konkluderet, at sitet har mange besøgende, og at 
indsatsen er brugbar for den brede målgruppe (69). 

6.3.3  Andre eksempler på danske universelle 
indsatser

Vi har spurgt en række interessenter, aktører 
og fonde om deres vigtigste universelle indsats 
målrettet børn og unges mental sundhed. Nogle 
er i gang med at blive evalueret i randomiserede 
kontrollerede forsøg (fx Back2School), mens andre 
indsatser undergår anden evaluering.  

Dansk Center for Mindfulness er i øjeblikket ved 
at afprøve indsatsen Stress-fri hverdag for børn 
og unge, hvor 200 grundskolelærere, 50 gym-
nasielærere og 50 SOSU-uddannere fra hele 
landet uddannes til at undervise 12-18-årige elever 
i mindfulness (mindfulnessbaseret stressreduk-
tion). Studiet er designet med ventelistekontrol. 

Formålet er overordnet at fremme mental sundhed 
og forebygge stress, angst og depression for både 
lærerne og eleverne (70)

En go’ Bgym har til formål at udvikle, implementere 
og evaluere en indsats i gymnasiet, der skal fremme 
trivsel blandt elever i 1. g. Projektet inddrager 
de unge, lærere, rektorer og lokale foreninger i 
forsøget på at skabe de bedst mulige vilkår for at 
styrke trivslen blandt gymnasieelever (71). 

UNICEF Rettighedsskoler målrettet skolebørn i al-
deren 6-15 år har til formål at udbrede kendskabet 
til og anvendelsen af Børnekonventionen blandt 
børn og voksne i Danmark. Ved begyndelsen af 
2019/2020 var der 48 rettighedsskoler i Danmark. 
Projektet er internt evalueret (72).

Det Sociale Netværk en sundhedsfremmende 
indsats kaldet MindU, der har til formål at bruge 
Folkekirkens konfirmandundervisning i forebyggel-
sesøjemed til at fremme mental trivsel hos unge, 
uanset om man er i risiko for at udvikle psykisk 
sårbarhed eller ej. MindU er til stede i alle landets 
stifter på nær Haderslev og har sammenlagt 
været i kontakt med 5.600 unge i alderen 13-15 år 
i perioden 2016-2019. Der foretages årlige interne 
evalueringer (73).

På hjemmesiderne fra Socialstyrelsen (74), Børns 
Vilkår (75), MaryFonden (76) og Psykiatrifonden 
(77) kan ses flere eksempler på forebyggende 
indsatser. Disse indsatser har varierende kvalitet 
med hensyn til studiedesign og grad af forsknings-
evaluering.
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6.4  SELEKTIVE OG INDIKEREDE FORE-
BYGGENDE INDSATSER  

For børn og unge, som har udviklet begyndende 
symptomer på mentale helbredsproblemer og syg-
domme, er der indikation for tidlig indsats i form af 
lettere behandling, når symptomerne er forbundet 
med mistrivsel og påvirkning af den daglige funk-
tion i skole og hjem. Den tidlige indsats skal være 
rettet mod at bedre barnet eller den unges trivsel 
og funktionsevne, herunder fx deltagelse i skole- 
og fritidsaktiviteter, og derved mindske risikoen for, 
at de psykiske problemer persisterer. Følelsesmæs-
sige og adfærdsmæssige problemer i barne- og 
ungealderen er forbundet med en tre gange øget 
risiko for senere udvikling af sværere psykiske 
sygdomme samt fysiske og sociale problemer (78-
82) og med øget risiko for selvmordsadfærd (83). 
En dansk repræsentativ longitudinal undersøgelse 
af godt 2.000 børn fandt frem til de ca. 10% af 
børnene, som viste flest tegn på psykisk mistrivsel 
og funktionspåvirkning ved 11-12-årsalderen ifølge 
forældrenes svar på spørgeskemaet Strengths and 
difficulties Questionnaire (SDQ). Opfølgningen 
i nationale registre viste, at kun 25% af børnene 
med mistrivsel modtog hjælp i det offentlige 
sundhedsvæsen inden 16-17 årsalderen, og der gik 
gennemsnitligt 2,5 år fra forældrene svarede på 
spørgeskemaet til børnene modtog hjælpen (84). 
Blandt de børn, som modtog hjælp, opnåede hele 
20% ikke nogen 9.-klasses afgangseksamen. De 
resterende 75% af børnene i mistrivsel modtog 
ingen hjælp i det offentlige sundhedsvæsen i tiden 
frem til 16-17-årsalderen. Disse børn opnåede et 
karaktergennemsnit, der var ét point lavere end 
de klassekammerater, som ikke udviste psykisk 
mistrivsel i 11-12-årsalderen, også efter justering 
for en lang række sociale og familiære forhold. 
Resultaterne viste således, at 75% af børn med 
følelsesmæssige og adfærdsmæssige problemer 
og funktionspåvirkning ikke fik nogen behandling i 

skolealderen til trods for, at problemerne viste sig 
at være forbundet med et dårligere resultat ved 
afgangseksamen fra folkeskolen. 

Der er et stærkt rationale for at tilbyde tidlige og 
forebyggende indsatser, der er målrettet mentale 
helbredsproblemer i barne- og ungealderen. De 
mest almindelige begyndende mentale helbreds-
problemer og sygdomme hos børn og unge er 
angst, depressive symptomer, tvangstanker/hand-
linger, urolig eller forstyrrende adfærd, forstyrrelser 
vedrørende vægt og spisning, skadelig brug af 
alkohol og stoffer og selvskade. Der er samlet set 
evidens for gavnlige effekter af en række forskel-
lige pædagogiske og psykologiske behandlings-
programmer til børn og unge med disse mentale 
helbredsproblemer. Selvom langtidseffekterne 
fortsat er uafklarede, er der gode grunde til at 
antage, at de gavnlige effekter på både kort og 
længere sigt vil øge barnets eller den unges mu-
ligheder for en sund psykisk udvikling og dermed 
bidrage til at forebygge udviklingen af sværere 
psykiske sygdomme (1). 

Grænsen mellem forebyggelse og behandling er 
flydende. De fleste børn og unge, der identificeres, 
eller selv henvender sig med behov for hjælp, 
har allerede symptomer og funktionspåvirkning 
i en grad, der opfylder de diagnostiske kriterier 
for en eller flere psykiske sygdomme. De indike-
rede (også kaldet individrettede) forebyggende 
indsatser har derfor karakter af lettere behandling 
af psykiske sygdomme (sekundær forebyggelse, se 
tabel 6.1). Det skyldes, at den anbefalede tærskel 
for henvisning til børne- og ungdomspsykiatrien 
er relativt høj for den type problemer set i forhold 
til de diagnostiske kriterier i ICD-10 og DSM-5. 
Derfor er evidensen for indikerede forebyggende 
tiltag overlappende med evidensen for de psykolo-
giske behandlinger af de mest almindelige psykiske 
sygdomme såsom angst, depression, adfærdsfor-
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styrrelser, ADHD, spiseforstyrrelser og misbrug/
selvskade hos børn og unge. 

I de følgende afsnit (6.4.1-6.4.12) vil vi komme ind 
på forebyggelse og behandling af tilstande, der er 
belastende, og som påvirker individet (se figur 6.1 
og tabel 6.1). 

6.4.1  Opmærksomheds-og 
hyperaktivitetsforstyrrelser (ADHD)

Mulighederne for primær forebyggelse af ADHD 
er begrænsede, men der er gode muligheder for at 
forbedre prognosen gennem tidlige og forstær-
kede indsatser. Generelt anbefales adfærdsba-
serede indsatser til forebyggelse og behandling 
af ADHD-symptomer og -tilstande hos børn og 
unge. De adfærdsbaserede indsatser er defineret 
som indsatser, der er rettet mod at forbedre den 
enkelte eller forældrenes adfærd ved hjælp af 
strategier, der er baseret på bl.a. sociale lærings-
principper og andre kognitive teorier (85). 

Der findes en række indikerede adfærdsbaserede 
indsatser over for ADHD, hvor de bedst under-
søgte indsatser er forældretræningsprogrammer. 
De undersøgte forældretræningsprogrammer har 
fokus på at reducere forstyrrende adfærd, herunder 
ADHD-symptomer, ved at fremme forældre-
kompetencer. Forældrene lærer at bruge positive, 
klare, konsistente og anerkendende former for 
kommunikation og opdragelse, herunder systema-
tisk belønning af ønsket adfærd. Når forældrene 
har etableret en positiv kontakt og kommunikation 
med barnet, kan de gå videre med brug af grænse-
sætning og negative konsekvenser overfor uønsket 
adfærd. Disse forældretræningsprogrammer er 
enten målrettet adfærdsforstyrrelser generelt eller 
udviklet særligt til forældre til børn, der har symp-
tomer på ADHD eller har en ADHD-diagnose.  

Flere systematiske forskningsoversigter og meta-
analyser har undersøgt evidensen af forældretræ-
ningsprogrammer til børn og unge med ADHD 
(subtærskel-symptomer eller fuldt udviklede 
ADHD-tilstande) med varierende resultater (85-
89).  En systematisk forskningsoversigt af Coates 
et al. fra 2015 viste, at de undersøgte forældretræ-
ningsprogrammer overordnet set var forbundet 
med en reduktion i børnenes ADHD-symptomer 
(88). En anden forskningsoversigt fandt, at der 
var inkonsistente resultater af forældretrænings-
programmerne på ADHD-symptomer (85). De 
positive effekter, som forældrene rapporterer, kan 
ikke genfindes ved brug af data fra uafhængige 
objektive kilder, såsom ved lærerapporterede data. 
Dette kan indikere, at de positive resultater snarere 
afspejler en ændring i forældrenes holdninger og 
opfattelser omkring deres barn med ADHD end 
en faktisk ændring i barnets adfærd (85). Det er 
også muligt, at forældrene er de nærmeste til at 
vurdere positive ændringer i barnets adfærd, eller 
at deres mere positive opfattelse af barnets adfærd 
afspejler gavnlige effekter af interventionen på 
forældre-barn-samspillet. 

Forældretræningsprogrammer har vist mere 
konsistente gavnlige effekter på de ADHD-rela-
terede adfærdsproblemer (85, 88) og forældrenes 
selvværd (88). Der er desuden fundet evidens for, 
at forældretræningsindsatserne forbedrer foræl-
drenes adfærd over for deres børn i retning af en 
mere positiv opdragelsespraksis og mindre brug af 
negativ praksis som skældud, kritik og straf. Dette 
kan i bedste tilfælde have positive effekter på 
barnets adfærd på længere sigt (85). 

De bedst undersøgte forældretræningspro-
grammer er de generiske programmer The 
Incredible Years (På dansk kaldet De utrolige år 
(DUÅ)), Parent Management Training - Oregon 
model (PMTO) og Triple P samt det specifikke 
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program New Forest Parenting Program (NFPP), 
som er specifikt målrettet til børn med ADHD. 
Som beskrevet i afsnit 6.4.6 er DUÅ, PMTO og 
Triple P fundet at være effektive over for adfærds-
forstyrrelser generelt. Målrettet børn med ADHD 
har DUÅ, PMTO og Triple P også vist sig at være 
effektive (85, 87, 89-92). En systematisk litteratur-
gennemgang af effekten af DUÅ-programmet, 
specifikt målrettet børn med ADHD i alderen 
tre til otte år, fandt overvejende positive effekter 
på ADHD-symptomer, særligt ved de forældre-
rapporterede data, og der blev ligeledes fundet 
positive effekter på børnenes sociale færdigheder. 
Mindre og mere varierende effekter blev fundet 
for de objektive mål og for lærerrapporterede 
data. Forfatterne bag studiet konkluderede derfor, 
at programmet ‘sandsynligvis’ er effektivt hos børn 
med ADHD (89).

En anden systematisk forskningsoversigt sammen-
lignede effekten og omkostningseffektiviteten af 
New Forrest Parenting Programme (NFPP), der 
er en individuel forældretræning, med DUÅ, givet 
som et gruppebaseret tilbud til forældre til førsko-
lebørn med ADHD. Det blev fundet, at NFPP ikke 
var mere effektivt hos førskolebørnene end DUÅ. 
Dette var i strid med forventningerne, da NFPP 
er designet specifikt til behandling af ADHD hos 
børn i førskolealderen, mens DUÅ er et mere 
generisk program til forældre til børn med forstyr-
rende adfærd. Det individuelle NFPP var billigere 
at implementere end det gruppebaserede DUÅ 
beregnet pr. deltagende forælder (87), hvilket 
modsiger forventningen om, at gruppebehandling 
er billigere end individuel behandling. 

NFPP er desuden blevet testet i et klinisk rando-
miseret kontrolleret forsøg blandt børn i alderen 
3-7 år og deres forældre på tre børnepsykiatriske 
afdelinger i Danmark. Resultaterne af dette forsøg 
viste, at NFPP var mere effektivt end den sædvan-

lige behandling uden tilbud om forældretræning. 
NFPP reducerede børnenes ADHD-symptomer 
og havde positive effekter på forældrenes kompe-
tencer samt reducerede stressniveauet i familien. 
Endvidere havde programmet en positiv effekt på 
børnenes livskvalitet (rapporteret af forældrene) 
(93). Effekterne viste sig desuden at være vedlige-
holdt 36 uger efter behandlingen. Ligesom andre 
studier af forældretræning målrettet børn med 
ADHD viste dette studie ikke effekt i forhold til de 
lærerrapporterede ADHD-symptomer (8, 94).

Baseret på litteraturgennemgangene og det 
danske forsøg synes de ADHD-specifikke 
forældre-træningsprogrammer såsom NFPP at 
være bedre end standardbehandling, men det er 
usikkert, om de også er bedre end de generiske 
forældretræningsprogrammer som PMTO og 
DUÅ. Forældretræningsprogrammerne er om-
kostningseffektive både til behandling af ADHD 
og adfærdsforstyrrelser (87, 88). 

Danske erfaringer
I Danmark er der en vis erfaring med anvendelsen 
af de evidensbaserede forældretræningspro-
grammer til forebyggelse og behandling af forstyr-
rende adfærd hos børn, idet forskellige kommuner 
har anvendt et eller flere af programmerne i 
varierende omfang. NFPP målrettet børn med 
ADHD er desuden blevet evalueret i et stort dansk 
randomiseret kontrolleret forsøg, der blev gennem-
ført i tre børne- og ungdomspsykiatriske afdelinger. 

Det danskudviklede forældretræningsprogram 
Kærlighed i Kaos (KiK) tilbydes også til forældre 
med børn i alderen tre til ni år, der har ADHD eller 
ADHD-lignende vanskeligheder. Programmet 
gives i et gruppeforløb med fem til syv foræl-
drepar, og forløbene varer 12 uger. Forældrene 
bliver præsenteret for redskaber med det formål 
at klæde dem på til at kunne ændre deres barns 
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adfærd. Fokus er på undervisning i årsagerne 
til barnets adfærd, positiv kommunikation samt 
håndtering af konflikter mellem forældre og børn. 
Undervisningen varetages af trænere, der har 
gennemgået en træneruddannelse, der er udviklet 
af ADHD-foreningen (90). 

En dansk undersøgelse foretaget af VIVE har 
evalueret KiK og PMTO. Evalueringen bygger på 
forskellige evalueringsdesigns og -metoder, her-
under interviews og spørgeskemaer, der besvares 
af forældrene selv. Forældrene blev rekrutteret 
via ADHD-foreningen og PMTO-terapeuterne 
i de deltagende kommuner. Overordnet set viste 
evalueringen, at implementeringen af indsatserne 
så ud til at være lykkedes. Forældrene gav udtryk 
for, at de havde fundet redskaberne relevante og 
anvendelige i hverdagen. Forældrene oplevede, 
at træningen påvirkede barnet positivt og førte til 
færre konflikter og frustrationer i familien, og at 
de selv skældte mindre ud og roste barnet mere. 
De kvantitative analyser viste også signifikante 
reduktioner i adfærdsproblemer hos børnene, både 
i KiK og PMTO. Vurderingen af børnenes adfærd 
havde nærmet sig grænsen til normalområdet for 
børn i KiK-gruppen, men børn i PMTO-gruppen 
gik fra at ligge uden for normalområdet til at ligge 
inden for normalområdet. Der var samtidig opnået 
en signifikant stigning i forældrenes mestringsevne 
i forhold til forældrerollen efter afslutningen af 
kurserne (90).

6.4.2 Autismespektrumforstyrrelser

Tidlig diagnostik og individuelt tilpasset pædago-
gisk og psykologisk behandling er afgørende for 
et godt forløb af de alvorlige og gennemgribende 
udviklingsforstyrrelser inden for autismespektret. 
Standardbehandlingen fokuserer på at strukturere 
dagligdagen og miljøet for at skabe gode rammer 
for barnet og den unge og dermed kompensere 

for dets vanskeligheder. Rationalet for en tidlig 
behandling er antagelsen om, at mulighederne 
for at påvirke udviklingen af social kommunikation 
og sprog i retning af en bedre adaptiv funktion og 
trivsel er større, jo tidligere den specifikke støtte 
og behandling sættes ind. Det er lettere at bremse 
kaskaden af sekundære vanskeligheder, når barnet 
er veltilpas og velkompenseret i sin dagligdag. 
Herudover viser nyere oversigter og metaanalyser 
(95, 96), at de forældermedierede interventioner 
til småbørn og førskolebørn med autisme kan 
forbedre en række aspekter af børnenes sociale og 
kommunikative udvikling, herunder deres evne til 
fælles opmærksomhed samt deres sprog, initiering 
og respons på interaktion, adfærd, leg og adaptiv 
funktion. Disse fund tyder på, at selve udviklings-
forløbet for kernesymptomerne kan påvirkes ved 
tidlig behandling, dvs. at der er et potentiale for 
sekundær forebyggelse i form af tidlig indsat i form 
af forældermedieret behandling rettet mod de 
social-kommunikative vanskeligheder, der udgør 
kernesymptomerne ved autisme. 
 
Danske erfaringer
I Danmark findes enkelte private udbydere af 
forældermedieret træning til børn med autisme og 
af anden træning af barnet. 

I børne- og ungdomspsykiatrien ydes psykoe-
dukation, pædagogik og vejledning til forældre. 
Desuden forberedes et randomiseret kontrolleret 
studie, der skal evaluere Parent-mediated com-
munication-focused treatment (PACT) sammen-
lignet med standardbehandling til forældre til børn 
med autisme (97). PACT er en forældermedieret 
og videounderstøttet behandling, der sigter på 
at udvikle barnets sociale kommunikation og 
sprog via leg i vante omgivelser. De virksomme 
elementer består i at øge mængden af fælles 
opmærksomhed mellem barn og forældre og 
herunder forældrenes sensitive og synkrone svar 
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på barnets kommunikation. Indsatsen har vist sig at 
forbedre barnets kernesymptomer ved autisme op 
til seks år efter behandling.   
  
6.4.3 Angst og depressive symptomer

De bedst dokumenterede psykologiske pro-
grammer til forebyggelse og behandling af 
emotionelle problemer hos børn og unge er 
overordnet set de programmer, der bygger på 
principper og metoder, der kendes fra kognitiv 
adfærdsterapi til voksne med angst og depression, 
men med tilpasninger til alderen og ofte også med 
inddragelse af forældrene som en støtte for barnet. 
Der er evidens fra systematiske forskningsover-
sigter og metaanalyser for gavnlige effekter af 
sådanne programmer med kognitiv adfærdste-
rapi til behandling af angst hos børn og unge. 
De systematiske oversigter og metaanalyser har 
rapporteret gavnlige effekter målt som reduktion 
af forældre-reporterede angstsymptomer og/eller 
reduktion af andelen af børn, for hvem symptomer 
og funktionspåvirkning gik fra at ligge over den 
diagnostiske tærskel for en angstsygdom til at 
ligge under denne tærskel. Der er påvist markante 
effekter af kognitiv adfærdsterapi sammenlignet 
med en ventelistekontrolgruppe (98) med et 
iøjnefaldende lavt number needed to treat (NNT) 
på tre. Effekterne er robuste og uafhængige af 
barnets køn, alder, sværhedsgraden af angst og 
komorbiditet. Få studier har sammenlignet kognitiv 
adfærdsterapi med anden aktiv behandling af angst 
hos børn og unge, og der mangler således direkte 
sammenligninger af forskellige aktive behand-
linger. En nyere netværksmetaanalyse (99) fandt, 
at gruppebaseret kognitiv adfærdsterapi måske er 
mere effektiv end de andre former for aktiv terapi, 
der har været undersøgt. En forklaring kan være, at 
børnene interagerer og træner sociale færdigheder 
under behandlingen, når den sker i grupper.  

Kognitiv adfærdsterapi til børn og unge med 
angst har desuden vist små, men dog signifikante, 
gavnlige effekter på depressive symptomer, ad-
færdsproblemer og generel funktionsevne (100). 
Kognitiv adfærdsterapi kan tilbydes i forskellige 
formater til børn og unge: individuel terapi, 
gruppebaseret terapi, forældremedieret terapi, 
hvor terapeuten guider forældrene, eller anden 
hjælp til selvhjælp. De lavintensive indsatser med 
internetbaseret eller forældremedieret hjælp til 
selvhjælp har mindre effekt (99). Selvom effek-
terne er mindre, og flere falder fra undervejs i de 
lavintensive tilbud, så har disse formater et stort 
forebyggelsespotentiale, fordi indsatsen er mindre 
ressourcekrævende og dermed lettere at gøre til-
gængelig for mange børn og unge end sædvanlig 
psykoterapi, hvor barnet eller den unge skal mødes 
regelmæssigt med psykologen.      

Resultaterne har været mere blandede, når det 
gælder effekten af psykoterapi, herunder kognitiv 
adfærdsterapi, til forebyggelse og behandling af 
depressive symptomer hos børn og unge, og de 
rapporterede effekter har generelt været mindre 
end effekten af kognitiv adfærdsterapi til behand-
ling af angst hos børn og unge (101). I den syste-
matiske oversigt og meta-analyse af kognitiv ad-
færdsterapi til forebyggelse af depression hos børn 
og unge faldt risikoen for depression i det første 
år efter intervention kun få procent i gennemsnit i 
forhold til effekten af ingen intervention, og NNT 
var 33. De selektive og indikerede indsatser til 
skolebørn har vist små effekter, mens de universelle 
indsatser ikke har vist signifikante effekter overfor 
en placebokontrol (101). Nogle studier fandt 
små effekter af skolebaserede interventioner til 
forebyggelse af angst og depressions-sygdomme 
hos børn og unge med indikerede problemer, der 
endnu lå under den diagnostiske tærskel; men 
studierne var forbundet med stor risiko for bias, og 
effekterne kan være overvurderede (51).    
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Kognitiv adfærdsterapi til behandling af depression 
hos børn og unge har vist positive effekter på de 
depressive symptomer, herunder på selvmords-
tanker og problemadfærd (102), sammenlignet 
med placebokontrol og andre ikke-aktive be-
handlinger. Få studier har sammenlignet kognitiv 
adfærdsterapi med anden aktiv behandling af 
depression hos børn og unge, og der mangler 
således viden om, hvilke typer af behandlinger 
der virker bedst – og for hvilke børn og unge. Der 
er ligeledes begrænset viden om de virksomme 
mekanismer i behandlingen. En nyere sammenlig-
ning af korttidspsykodynamisk psykoterapi, kognitiv 
adfærdsterapi og god case-management viste, at 
de to aktive psykoterapier ikke havde nogen klinisk 
betydende, gavnlige effekter ud over effekten af 
god case-management med fokus på psykoeduka-
tion, krisehåndtering og adfærdsaktivering (103) til 
unge med depression.

Danske erfaringer
Der er danske programmer for kognitiv adfærdste-
rapi til børn og unge med angst: Cool Kids  (7,104), 
Få styr på angsten (9) og Hjælp dit ængstelige 
barn (105). Der er ingen danske programmer til 
forebyggelse og tidlig behandling af depression 
hos børn og unge. I Norge har små forsøg vist 
positive effekter af både individuel og gruppe-
baseret kognitiv adfærdsterapi til behandling 
(106) hos børn, som er henvist med angst. Der er 
desuden vist lovende effekter af et transdiagno-
stisk, gruppebaseret program kaldet ‘EMOTION’ 
til indikeret forebyggelse af angst og depression 
(107), svarende til de udenlandske evalueringer 
af lignende programmer som Coping Cat (108) 
og ACTION (109). I Danmark er et nyt stort 
transdiagnostisk program, Mind My Mind, under 
afprøvning i et randomiseret, kontrolleret design. 
Mind My Mind-programmet er gennemført i 
Pædagogisk Psykologisk Rådgivning (PPR) i fire 
danske kommuner i et tæt samarbejde med børne- 

og ungdomspsykiatrien i tre regioner. Projektet 
evaluerer effekter og omkostninger af kognitiv ad-
færdsterapi og forældretræning til skolebørn med 
angst, depressive symptomer og/eller adfærdsvan-
skeligheder. Programmet understøttes af en central 
organisering af uddannelse og kvalitetssikring. 

LÆR AT TACKLE angst og depression – for unge 
– er baseret på det evidensbaserede peer-kursus 
for voksne, der hedder LÆR AT TACKLE angst 
og depression. Indsatsen er udviklet til den unge 
målgruppe af Komiteen for Sundhedsoplysning 
efter opfordring fra en række af landets kommuner, 
der udtrykte behov for et kursus særligt for unge. 
Effekten af ungeindsatsen evalueres i 2018-2020. 
Alle LÆR AT TACKLE-programmerne er selv-
hjælpskurser til mennesker med langvarig sygdom 
- og til pårørende. Kurserne bygger på viden om, 
at ens egen indsats og håndtering af sygdommen 
er af stor betydning for effekten af den behandling, 
man modtager (110). Sideløbende med de igang-
værende forskningsprojekter har hver af de fem re-
gioner indgået samarbejde med et antal kommuner 
om en række meget forskellige satspuljeprojekter 
med hver deres model for en ‘fremskudt regional 
funktion i børne- og ungdomspsykiatrien’. 

Samlet kan det konkluderes, at der er evidensbase-
rede programmer til forebyggelse og behandling 
af angst og depressive symptomer hos børn og 
unge, herunder programmer for lettere behand-
ling, der med tilstrækkelig organisatorisk og ledel-
sesmæssig støtte og økonomi kan gennemføres 
i kommunerne i overensstemmelse med anbefa-
lingerne i Sundhedsstyrelsens forløbsprogram for 
børn og unge med angst og/eller depression (111).  

6.4.4 Obsessive-kompulsive tilstande (OCD)

Der er kun meget begrænset forskning (112) i 
tidlige og forebyggende indsatser til børn og 
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unge med OCD. Over halvdelen af alle tilfælde 
af OCD begynder i barndommen, ofte allerede 
i 9-10-årsalderen, og de første tvangstanker og 
-handlinger holdes ofte skjult, nogle gange i 
flere år. Det er bekymrende, fordi en længere 
varighed af ubehandlet OCD er forbundet med 
en øget risiko for et kronisk forløb. Tvangstanker 
og -handlinger er forbundet med et stort ubehag, 
hvor tvangshandlingerne neutraliserer ubehaget 
for en tid, hvorefter angsten vender tilbage, og 
ritualet må gentages. Det er helt normalt, at 
forældre forsøger at lindre barnets ubehag ved at 
lade barnet gennemføre tvangshandlingerne og 
hjælpe det fx ved at give gentagne forsikringer om, 
at det frygtede ikke vil ske. Dette respons kaldes 
akkommodation (113). Responset kan bidrage til 
at vedligeholde en ond cirkel via forstærkning af 
tvangshandlingerne, og en svær grad af OCD 
er netop forbundet med høje niveauer af akkom-
modation (114). 

Lovende indsatser til forebyggelse af OCD er 
forslag om at uddanne fagprofessionelle samt børn 
og unge i skoler og uddannelsesinstitutioner, så 
de bliver i stand til at genkende symptomerne og 
opsøge hjælp. Tidlig behandling inkluderer psykoe-
dukation til familien. Her lærer forældre, søskende 
og andre pårørende at forstå de vedligeholdende 
mekanismer og at erstatte akkommodation med 
anden støtte til barnet (115).  

Kognitiv adfærdsterapi med eksponering og 
responshindring (på engelsk kaldet exposure 
and reponse prevention (ERP)) anbefales som 
førstevalgsbehandling (116, 117). Dette støttes af 
systematiske forskningsoversigter og metaanalyser 
af randomiserede forsøg med kognitiv adfærdste-
rapi til børn og unge med OCD. Studierne har do-
kumenteret positive effekter af kognitiv adfærds-
terapi målt på symptomer og funktionspåvirkning 
sammenlignet med ingen aktiv behandling. Dog 

er studierne kritiseret for manglende kvalitet (118), 
og der mangler fortsat studier, der sammenligner 
kognitiv adfærdsterapi med anden aktiv psykolo-
gisk behandling (118). Ved kognitiv adfærdsterapi 
med ERP træner barnet eller den unge at blive 
udsat (eksponeret) for de specifikke situationer, 
som normalt fremkalder tvangshandlinger. Samti-
digt skal barnet eller den unge undgå at udføre de 
tvangshandlinger (responshindring), der normalt 
neutraliserer angsten. Derved lærer barnet/den 
unge, at angsten kan aftage uden ritualer. Et ek-
sempel kan være, at barnet/den unge skal røre ved 
dørhåndtaget og undlade at vaske hænder.  

Danske erfaringer
Forskningsprojektet NordLOTS har undersøgt 
effekterne af kognitiv adfærdsterapi med ERP til 
OCD i børne- og ungdomspsykiatrien i Danmark, 
Norge og Sverige (119). Studiet fandt, at knap 
halvdelen af børnene blev helt fri for OCD efter 
første behandling med kognitiv adfærdsterapi. De 
deltagere, der ikke opnåede effekt, blev efter-
følgende fordelt i to grupper i et randomiseret, 
kontrolleret design, hvor den ene gruppe fortsatte 
behandling med kognitiv adfærdsterapi, mens den 
anden gruppe fik medicin. Begge grupper fik det 
markant bedre i anden runde af behandlingen. Tre 
år efter behandlingen havde i alt 90% af delta-
gerne opnået respons, og 73% var i remission uden 
forskel set i forhold behandlingsvarighed eller type 
af behandling i den anden runde (120, 121).
Det nordiske forsøg styrker evidensen for, at 
kognitiv adfærdsterapi er en virksom behandling til 
OCD hos børn og unge, der behandles i psyki-
atrien. Kognitiv adfærdsterapi kunne reducere 
symptomerne og føre til forbedringer af samme 
størrelse som medicin, endda ved svær OCD.  
Børn og unge med OCD har ofte separations-
angst, helbredsangst eller andre emotionelle 
vanskeligheder forud for debut af OCD, hvilket 
har inspireret til forslag om, at tidlig behandling 
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med kognitiv adfærdsterapi rettet mod angst kan 
bidrage til at forebygge OCD. 

Der mangler studier med langvarig opfølgning 
til vurdering af effektiviteten af tidlig intervention 
overfor OCD, men der er stærke grunde til at 
antage, at tidlig intervention giver mulighed for at 
reducere symptomerne og deres indflydelse på 
den videre udvikling (122).

6.4.5 Tourette syndrom 

Forløbet af Tourette syndrom er meget varierende, 
og tidlig opsporing og støtte samt eventuel be-
handling menes at kunne mildne forløbet, ligesom 
ved andre hjerneudviklingsforstyrrelser.
Det er vigtigt at udbrede kendskabet til syg-
dommen, både blandt sundhedsfagligt personale 
og ude i skoler, daginstitutioner og i sundheds-
plejen for at kunne give oplysning om behand-
lingsmulighederne så tidligt som muligt. Der findes 
ikke evidensbaserede undersøgelser, der har set på, 
hvad tidlig kontra sen behandling betyder for for-
løbet, men fra danske undersøgelser vides det, at 
sen erkendelse og forståelse af problemet ofte har 
ført til store frustrationer og skyldfølelse (fx dårlig 
opdragelse) hos både forældre og børn (123). Det 
er derfor vigtigt, at professionelle, der arbejder 
med Tourette syndrom, hjælper med at udbrede 
kendskabet til syndromet. Dette kan gøres ved at 
undervise pædagoger, skolelærere, PPR-personale 
med flere. Derudover er det vigtigt at hjælpe unge 
med Tourette syndrom med at fuldføre uddan-
nelse, håndtere det sociale liv, undgå selvmedici-
nering samt håndtere forandringen fra ungdom til 
voksenliv på en sund måde. 

Danske erfaringer
I Danmark er der både i børne-unge-psykiatrien, i 
pædiatrien og hos privatpraktiserende børnelæger, 
børnepsykiatere og psykologer mulighed for 

psykoedukation, herunder pædagogisk og anden 
vejledning til forældre og børn med tics.

Psykoedukation bør tilbydes alle. Ved behand-
lingskrævende tics, dvs. tics, der giver smerter, 
sociale problemer eller forstyrrelser i hverdagen, 
og som ønskes behandlet, har tic-undertrykkende 
behandling i de senere år vist sig at være meget 
succesfuld til reduktion af tics. I dag anbefales 
tic-undertrykkende behandling som førstevalg 
til børn og unge, der ønsker behandling af tics 
(124). Et dansk randomiseret, kontrolleret forsøg af 
gruppe- og individuel behandling med Exposure 
Response Prevention (ERP) (at undertrykke tics) 
og Habit Reversal Training (HRT) (at lave en 
modbevægelse) har vist signifikant effekt (125). 
På trods af dette er der kun få steder i Danmark 
(Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling, Aarhus 
Universitetshospital Psykiatrien, Tourette klinikken 
ved Herlev Hospital samt enkelte steder i privat 
regi), der kan tilbyde denne behandling. Det 
skyldes formentlig, at det er en ressourcekrævende 
behandling, nemlig 12 undervisningstimer på 12 
uger med en erfaren sygeplejerske/behandler, og 
børnene skal være omkring ti år eller ældre. Dels 
skyldes det mangel på uddannet personale til at 
varetage behandlingen. Farmakologisk behandling 
har tidligere været førstevalg og kan stadig være 
en mulighed. Den udføres af speciallæger med 
erfaring inden for dette område.

6.4.6 Adfærdsvanskeligheder

De evidensbaserede programmer til behandling af 
adfærdsproblemer, inklusive aggression og forstyr-
rende adfærd hos børn og unge, kan inddeles i: 1) 
forældretræningsprogrammer, der sigter mod at 
bedre forældrenes kompetencer og opdragelses-
praksis, kommunikation med og kontakt til barnet, 
og herunder lære forældrene at anerkende barnet 
og belønne det for en mere positiv adfærd; og 2) 
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skolebaserede forebyggende programmer til børn 
og unge, individuelt eller i gruppe, med og uden 
involvering af forældre.

Gruppebaserede forældretræningsprogrammer til 
børn i alderen 3-12 år med problemadfærd er bedst 
undersøgt. En Cochrane-forskningsoversigt og 
metaanalyse (126) fandt gavnlige effekter på bar-
nets adfærdsproblemer, rapporteret af forældrene 
selv, samt bedring i forældrenes opdragelsespraksis 
observeret af en uafhængig og blindet forsker. 
Desuden fandtes små, men signifikante effekter 
målt på forældrenes eget psykiske helbred, når 
forældretræningen blev sammenlignet med en ven-
telistekontrolgruppe. Der fandtes ingen signifikante 
effekter målt på eventuelle følelsesmæssige eller 
indlæringsmæssige problemer hos barnet (få data). 

Gavnlige effekter af skolebaserede programmer 
til børn og unge, individuelt eller i gruppe, med og 
uden involvering af forældre, er ligeledes veldoku-
menterede i flere forskningsoversigter og meta-
analyser (127-129). Studierne har vist signifikante, 
positive effekter målt både på problemadfærd, 
sociale færdigheder og tilpasning i skolen (127, 
128). Der findes næsten ingen studier med direkte 
sammenligninger af forskellige programmer, men 
metaanalyser har rapporteret bedre effekter af 
programmer, der inkluderer træning af prosociale 
færdigheder end programmer, der kun har fokus 
på håndtering af vrede. Samtidigt har de kortere 
programmer vist større effekter end de meget 
langvarige og komplekse programmer (127). 

En nyere systematisk oversigt har dokumenteret 
effekter af psykosociale programmer for både 
forebyggelse og behandling af adfærdsforstyr-
relser (130) med gavnlige effekter, der kan måles 
op til 35 år efter interventionen. 

Danske erfaringer
De mest udbredte evidensbaserede programmer 
i kommuner i Danmark er De utrolige år (The in-
credible years (131)); Parent Management Training 
- Oregon model (PMTO) (132)) og Triple-P (133). 
Se også afsnittet om forældretræning til forældre 
til børn med ADHD (afsnit 6.4.1) samt socialsty-
relsens oversigt over dokumenterede metoder på 
deres hjemmeside (134).

6.4.7 Spiseforstyrrelser

Tidlig opsporing og støtte til børn og unge med 
risikoadfærd eller subkliniske symptomer på en 
spiseforstyrrelse kunne være en mulig strategi 
for sekundær forebyggelse. Der er evidens for 
kontinuiteten af problematiske spisemønstre op 
gennem barndommen og ungdommen og ind i 
voksenalderen (135). Desuden ved vi, at forstyrret 
spiseadfærd som restriktiv spisning, faste, diæt, 
overspisning og/eller et overdrevent fokus på 
(utilfredshed med) vægten eller udseendet er for-
bundet med en markant øget risiko for alle typer af 
spiseforstyrrelser, mens tyndhed er den stærkeste 
enkeltstående markør for debut af anoreksi; og alle 
disse tegn bør opfattes som faresignaler (136).

Inden for de seneste 10-15 år er der publiceret en 
del internationale randomiserede kontrollerede 
forsøg med psykoedukative og adfærdsterapeu-
tiske programmer målrettet risikofaktorer for udvik-
ling af spiseforstyrrelser både i universelle, selektive 
og for højrisikogrupper. Disse har bl.a. omhandlet 
vægt- og kropsopfattelse og spiseadfærd. Pro-
grammerne har fokuseret på at styrke tilfredsheden 
med egen krop og evnen til at acceptere og værd-
sætte forskelligheder (136, 137). De mest lovende 
interventioner har omfattet undervisning i mediers 
fremstilling af kropsidealer, herunder træning i at 
gennemskue fotomanipulation (på engelsk kaldet 
media literacy) samt kognitive og adfærdsterapeu-
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tiske indsatser for at fremme fleksibel tænkning 
og sund adfærd. De mest effektive programmer 
for reduktion af risikoadfærd har været målrettet 
højrisikogruppen ‘piger/kvinder over 15 år’ ved 
professionelle, der har gennemført interaktive 
elementer over flere sessioner (136). Der mangler 
interventionsstudier blandt børn under 15 år. 
Desuden mangler der viden om langtidseffekten 
af de forebyggende programmer, og kun ganske 
få studier har undersøgt, om interventionerne 
rent faktisk mindsker risikoen for udvikling af en 
egentlig spiseforstyrrelse, eller om de kun redu-
cerer risikoadfærd. Der mangler også studier om, 
hvorvidt de forskellige interventioner har negative 
effekter, hvilket især er vigtigt, hvis man overvejer 
at anvende interventionen i mere universelt fore-
byggende programmer (136).

Ambulant familie-baseret terapi (FBT) er den 
primære behandling af børn og unge med en 
spiseforstyrrelse, og der er evidens for vægtnor-
malisering og symptomreduktion hos 70-80% af 
patienterne (138). Mange får dog tilbagefald efter 
endt behandling, og kun 30-50% af patienterne 
synes at opretholde en sund vægt (anoreksi) efter 
fire år (139). Der er evidens for, at hurtigt indsæt-
tende behandling og særligt et tidligt respons i 
form af vægtøgning (ved anoreksi) er forbundet 
med en bedre prognosen, men det er uvist, om 
dette primært skyldes forskelligheder i sygdom-
mens sværhedsgrad fra starten (138). Andre typer 
af behandling til børn og unge er fortsat kun 
sparsomt undersøgt, og der mangler viden om, 
hvordan behandlingsresultaterne opretholdes på 
den lange bane (139).

Danske erfaringer
Behandling af børn og unge med spiseforstyrrelse 
er i Danmark defineret som en speciallæge-op-
gave inden for børne- og ungdomspsykiatrien. 
En del behandling foregår ambulant hos egen 

læge, privatpraktiserende psykiater og psyko-
loger, mens behandlingen af de mest syge børn 
og unge overvejende foregår i det offentlige 
behandlingssystem. Social rehabilitering foregår 
i kommunalt regi. Der er fra Sundhedsstyrelsen 
udarbejdet anbefalinger vedrørende tværsektorielt 
samarbejde i forløbsprogram for børn og unge 
med spiseforstyrrelse (140). Det er dog i Danmark 
sparsomt med forebyggende programmer, der 
specifikt er målrettet udvikling af spiseforstyrrelser 
hos børn og unge.

Patientforeningen Landsforeningen mod Spisefor-
styrrelser og Selvskade kører i perioden 2018-2021 
(med midler fra Sundhedsstyrelsen) et projekt om 
tidlig opsporing af spiseforstyrrelser og selvskade, 
der er målrettet kommunerne (141). Foreningen 
tilbyder desuden et forløb om selvværd, kaldet 
MindTalk, målrettet 4-10.-klasse, ungdomsuddan-
nelser og produktionsskoler. Dette forløb inde-
holder bl.a. oplysninger og forebyggende drøf-
telser om kropsidealer og kropsligt selvværd (142). 

6.4.8 Psykoser i skizofrenispektret 

Mulighederne for at forebygge psykose har hidtil 
været begrænset til at nedsætte brugen af can-
nabis og amfetamin, der kan forårsage psykotiske 
tilstande. Forskning i traumer og belastninger 
gennem de seneste årtier peger i retning af, at 
nogle psykoser helt kunne være undgået uden det 
foregående traume. Der er derved et godt ratio-
nale for interventioner, der sigter mod at mindske 
belastninger i barndommen, men der er ikke 
studier, hvor en sådan tilgang er belyst forsknings-
mæssigt. Der er håb om, at forskning i fremtiden 
kan udpege andre specifikke forebyggelsesmu-
ligheder. Der forskes intensivt i muligheder for at 
gribe ind i forstadier til psykose, og der er en del 
lovende resultater (143). Denne tilgang kan dog 
kun identificere en begrænset andel af den gruppe, 
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der senere udvikler psykose, og det bør samtidig 
bemærkes, at vi blandt hjælpsøgende unge med 
risikotegn for psykose ikke kan forudsige, hvem der 
senere udvikler en lidelse i psykosespektret, hvem 
der kommer sig helt, og hvem der evt. udvikler 
anden psykopatologi. Tilgangens mål bør derfor 
være bredere end blot at forhindre psykose og i 
højere grad fokusere på øget trivsel. Tidlig indsats 
og opmærksomhed på komplicerede misbrug er 
afgørende i forhold til forebyggelse af, at sygdoms-
forløbet bliver kronisk. Der findes en række forhold, 
der har vist sig at være forbundet med større risiko 
for at udvikle et kronisk sygdomsforløb (144):

 › Mænd har større risiko end kvinder. 
 › Patienter med skizofreni har større risiko end 

patienter med andre psykoser. 
 › Risikoen er større, jo værre de psykotiske og 

negative symptomer og kognitive dysfunkti-
oner var fra start.

 ›  Risikoen er større, jo mindre det sociale net-
værk var fra start. 

 ›  Risikoen er større blandt dem, der havde et 
dårligt socialt funktionsniveau ved og før 
sygdomsdebut. 

 ›  Lang varighed af ubehandlet psykose for-
værrer prognosen.

 ›  Misbrug forværrer forløbet.

Denne viden kan udnyttes til forebyggelse af, at 
sygdomsforløbet bliver kronisk. Dette kan ske 
gennem tidlig intervention, opmærksomhed på 
komplicerende misbrug og særligt fokus på de, 
der allerede fra første kontakt med psykiatrien har 
dårlige prognostiske faktorer. 

Mulighederne for primær forebyggelse af skizofreni 
og skizofrenilignende psykoser er fortsat begræn-
sede af vores ringe viden om årsagsforholdene, 
men der er gode muligheder for at forbedre pro-
gnosen gennem tidlig og forstærket intervention. 

Danske erfaringer
I Danmark tilbyder OPUS specialiseret behand-
ling til unge i alderen 18-35 år med førsteepiso-
de-psykose eller -skizofreni. OPUS er et intensivt, 
ambulant behandlingstilbud, der integrerer de psy-
kologiske, sociale og medikamentelle dele af be-
handlingen. Det er implementeret til unge over 18 
år (145). De positive resultater af OPUS-forsøget 
afspejles i Danske Regioners forløbsbeskrivelse 
vedrørende behandling af førsteepisode-skizofreni, 
som er en retningslinje, der gælder alle regioner 
(146). OPUS er nu landsdækkende, omend dæk-
ningsgraden ikke er 100% i alle regioner.

Børn af forældre med skizofreni har en øget risiko 
for selv at få skizofreni eller andre psykiske syg-
domme. Flere store danske undersøgelser har vist, 
at disse børn allerede tidligt i livet er i større risiko 
for at få en børnepsykiatrisk sygdom, og de har 
en øget forekomst af symptomer, som kan være 
tidlige tegn på senere alvorlig psykisk sygdom og 
funktionsvanskeligheder. Tidlig indsats i forhold 
til denne gruppe kan måske forebygge senere 
udvikling af psykose (147).

6.4.9 Selvskadende adfærd

Indsatsen til personer med selvskade bygger bl.a. 
på terapeutisk viden fra behandling af person-
lighedsforstyrrelser, og behandlingsmetoderne 
tager udgangspunkt i såvel kognitiv adfærdsterapi 
som psykodynamisk terapi. Inden for en kognitiv 
adfærdsterapeutisk referenceramme har dialektisk 
adfærdsterapi (DAT) (148) det største evidens-
grundlag, mens der inden for en psykodynamisk 
referenceramme er mest evidens for mentali-
seringsbaseret terapi (MBT) (149). Oprindeligt 
er både DAT og MBT udviklet til behandling af 
voksne over 18 år med personlighedsforstyrrelser, 
men terapiformerne er efterfølgende udviklet i 
særudgaver rettet mod børn og unge under 18 
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år med selvskadende adfærd. DAT i en tilpasset 
version til unge er vist at kunne reducere hyp-
pigheden af selvskade efter 20 ugers behandling 
for unge med hyppig selvskade og affektregule-
ringsvanskeligheder (150). Man har tillige blandt 
voksne fundet effekt på hyppigheden af selvskade 
af en 14-ugers behandling, der er rette direkte 
mod nedsat evne til følelsesregulering, Emotion 
Regulation Group Therapy (ERGT), men effekten 
er endnu ikke påvist blandt børn og unge (151). I 
Sverige, hvor man er langt fremme med internet-
baseret terapi, har man med afsæt i ERGT udviklet 
et 12-ugers internetbaseret program til unge, der 
kaldes Emotion Regulation Individual Therapy 
for Adolescents (ERITA). Dette program skal 
afhjælpe selvskade ved at øge accept af negative 
følelser samt optræne nye affektreguleringsfær-
digheder (152). Dette initiativ, der giver mulighed 
for udbredelse af målrettet, evidensbaseret 
behandling til ikke-kliniske grupper af unge, er nu 
ved at blive afprøvet i et klinisk interventionsstudie 
i Sverige og et pilotstudie med efterfølgende lod-
trækningsstudie i Region Hovedstaden i Danmark. 

Der mangler fortsat viden om effektive, lavin-
tensive behandlingsmetoder til behandling af 
selvskade i tidlige stadier.

Danske erfaringer
De evidensbaserede behandlingstilbud til personer 
med selvskade (fx DAT og MBT) er ofte intensive 
og langvarige og bliver kun tilbudt et fåtal af per-
soner med selvskade, der er tilknyttet det psykia-
triske system. Lovende lavintensive terapiformer 
til voksne (ERGT) og unge (ERITA) er under 
afprøvning bl.a. i Sverige og Danmark. 

6.4.10 Selvmordsadfærd og selvmordstanker 

Der er evidens for, at begrænsning af adgangen til 
selvmordsmetoder (specielt i forhold til selv-

forgiftning) nedsætter risikoen for selvmord og 
selvmordsforsøg blandt unge. Skolen kan fungere 
som en god arena for forebyggelse af selvmord. 
En række skolebaserede universelle indsatser har 
haft fokus på at forebygge selvmordsrelateret ad-
færd, herunder selvmordstanker, selvmordsforsøg 
og selvskadende adfærd (153, 154). Der er påvist 
lovende effekter af disse indsatser i forhold til at 
forebygge selvmordsrelateret adfærd (153, 154). 
Særligt er der fundet lovende effekter af indsatsen 
‘The Youth Aware of Mental Health Programme 
(YAM)’, som bl.a. er afprøvet i Sverige, Frankrig 
og Tyskland. YAM er en universel, manualbaseret 
indsats, der er rettet mod alle elever på skoler. Ind-
satsen har til formål at øge opmærksomheden på 
mental sundhed. Programmet sigter mod at øge 
viden om både beskyttende faktorer og risikofak-
torer for selvmord, herunder viden om depression 
og angst, samt at fremme kompetencer, der er 
nødvendige for at kunne håndtere negative livsbe-
givenheder, stress og selvmordstanker. Indsatsen 
består bl.a. af rollespilsessioner med interaktive 
workshops kombineret med en 32-siders bog, som 
eleverne kan tage med hjem og læse, posters, 
som er synlige i hvert klasselokale, samt én times 
interaktiv undervisning om mental sundhed i 
starten af indsatsen og ved indsatsens afslutning. 
YAM er fundet at have en signifikant positiv effekt 
på selvmordstanker og forekomsten af selvmords-
forsøg 12 måneder efter dens afslutning. Forfat-
terne konkluderede, at den positive effekt af YAM 
kunne tilskrives, at YAM havde fokus på at ændre 
elevernes negative forestillinger og forbedrede 
deres evner til at håndtere negative livsbegiven-
heder og stressfaktorer. Også elevernes aktive 
deltagelse i indsatsen, hvor de havde mulighed for 
at tænke, sætte ord på og diskutere forskellige pro-
blemstillinger, som er relateret til mental sundhed, 
blev fremhævet som en medvirkende forklaring 
på YAM’s positive effekt. Særligt blandt elever 
med selvmordstanker er dette vigtigt, da denne 
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gruppe elever ofte undertrykker og har svært ved 
at definere deres følelser (155). YAM er endnu ikke 
afprøvet i Danmark.  

Herudover er behandling af psykisk sygdom og 
muligheder for at søge hjælp i belastede situa-
tioner indlysende forebyggelsesmuligheder. For 
unge der, har en psykisk sygdom, vil behandlingen 
af selvmordsproblematikken indgå i behandlingen 
af den psykiske sygdom. 

Danske erfaringer
Der er endnu ingen danske erfaringer med 
universelle skolebaserede indsatser med fokus på 
at forebygge selvmordsadfærd og selvmord, men 
skolelærere, sundhedsplejerske og pædagogisk 
psykologisk rådgivning er til rådighed for børn og 
unge med mistrivsel, og de har fokus på at opdage 
og gribe ind over for selvskadende adfærd. 
I alle fem danske regioner findes selvmordsfore-
byggende klinikker, som er åbne for henvisning 
eller selvhenvendelse. Her kan der være ansat 
psykologer, sygeplejersker og socialrådgivere, og 
der er endvidere læger knyttet til klinikkerne. Man 
kan blive tilbudt et samtaleforløb og hjælp til vide-
rehenvisning til relevant behandling. Der er påvist 
en positiv effekt af behandlingen i de selvmords-
forebyggende klinikker på risikoen for gentagne 
selvmordsforsøg og selvmord (156). Derudover 
har alle mulighed for at ringe til fx Livslinien (157) 
eller andre telefonlinjer, herunder Ung på Linje 
(158), Børnetelefonen (159) og Psykiatrifondens 
rådgivning (160), som er gratis og etableret på 
frivillig basis.

6.4.11  Børn og unge med forældre der har 
psykisk sygdom 

Til trods for at forældres psykiske sygdom er 
den stærkeste risikofaktor for udvikling af psykisk 
sygdom hos barnet, og tilmed udgør en risiko 

som let kan erkendes hos den enkelte familie, så 
er denne gruppe af sårbare børn og unge fortsat 
ofte overset i de etablerede systemer (se afsnit 5.12 
og kapitel 7). Det er en særligt sårbar gruppe, bl.a. 
fordi indsatserne i dag ikke er specialiserede, koor-
dinerede eller helhedsorienterede, men derimod 
ofte fragmenterede og usammenhængende over 
tid og på tværs af sektorer, idet de primært styres 
af kommuners og regioners forskellige prioriteter. 

Der er brug for at udvikle og implementere syste-
matiske tilbud, som på en helhedsorienteret måde 
kan styrke børnene modstandskraft og trivsel, bl.a. 
ved at sikre at familien fungerer bedst muligt, både 
i de perioder, hvor forælderens psykiske sygdom 
er aktiv, og når den er i remission. Stigmatisering 
(herunder selvstigmatisering), tabuisering og 
manglende viden medvirker til at feltet er følsomt, 
og mange forældre har svært ved at tale om syg-
dommen med omverdenen og ikke mindst med 
børnene.

Forskellige brugerorganisationer og NGO’er og 
også et par af regionerne tilbyder børnegrupper 
for børn, hvis forældre har en psykisk sygdom. I 
Region Nord har man i psykiatrien gennem flere år 
haft Center for Pårørende, og tilbagemeldingerne 
er overordnet meget positive, om end der mangler 
evidens for effekten både på kort og langt sigt. 
Et struktureret og manualbaseret tilbud kaldet 
SAFIR-projektet, hvor interventionen Beardslee’s 
Family Talk (161) står for at skulle afprøves i Region 
Hovedstadens Psykiatri, hvor også VIA Family-in-
terventionen afprøves. VIA Family-interventionen 
er en intensiv, tværsektoriel og helhedsorienteret 
indsats, som tilbyder både kontaktpersonordning, 
psykoedukation og børnegrupper som tidlig hjælp 
til barnets vanskeligheder og partnerstøtte og et 
integreret og koordineret forløb over 18 måneder. 
Resultaterne forventes at foreligge i starten af 
2021. I 2020 er et nationalt kompetencecenter for 
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børn som pårørende, KOMBU, blevet oprettet 
under Psykiatrifonden i samarbejde med Region 
Hovedstadens Psykiatri og Center for Pårørende 
i Region Nord. Centeret vil primært forestå 
vejledning, undervisning og vidensdeling nationalt 
for alle, som professionelt arbejder med børn og 
dermed tidligt kan identificere børn, som er i risiko.

På trods af disse tiltag, mangler der fortsat mere 
systematisk støtte og tidlig intervention til denne 
gruppe af sårbare børn, som ud over at være i 
forhøjet risiko for selv at blive syge ofte vokser 
op under forhold som øger risikoen for mistrivsel 
under opvæksten. Tidlige interventionstiltag kunne 
fx være psykoedukation for hele familien, foræl-
dretræning, forskellige former for familieterapi, 
kognitiv terapi (evt. i grupper) eller børnegrupper. 
To systematiske forskningsoversiger (162, 163) har 
dokumenteret, at det er muligt at påvirke disse 
børns niveau af psykopatologi, også i tiden efter 
interventionen er afsluttet. Indsatser med ét enkelt 
fokusområde (fx moderens psykiske tilstand) giver 
små til moderate effekter, mens der opnås større 
effekter, når interventionen er bredere og retter sig 
mod hele familien eller mod både børn og forældre. 
Forskningen peger ikke entydigt på én specifik 
metode til at støtte disse sårbare børn, men un-
derstreger at en tidlig, forebyggende indsats, som 
afhjælper familiens aktuelle problemstilling, også 
kan have langvarige positive effekter for børnene. 

6.4.12  Børn og unge med bekymrende 
skolefravær

Problematisk fravær bliver oftest forsøgt opdelt i 
fire overordnede typer: 1. skolevægring (på engelsk 
kaldet ‘school refusal’), 2. pjækkeri (på engelsk 
kaldet truancy), 3. tilbageholdelse fra skolen (på 
engelsk kaldet ‘school withdrawal’) og 4. eksklusion 
fra skolen (på engelsk kaldet school exclusion) (164) 
(se afsnit 4.3). 

Evidensbaserede indsatser mod bekymrende 
skolefravær har typisk fokus rettet mod enten børn 
og unge med skolevægring eller børn og unge, der 
pjækker.

De fleste indsatser anvender således metoder, der 
er udviklet til at hjælpe kun en ud af flere forskel-
lige grupper af børn og unge med bekymrende 
skolefravær. De samlede effekter af interventioner 
rettet med henholdsvis skolevægring og pjækkeri 
er opgjort i to systematiske forskningsoversigter 
(165, 166), som viste, at interventionerne virkede, 
om end effektstørrelsen ikke var stor. Effekten var 
desuden mindre for børn og unge med pjækkeri 
end for børn og unge med skolevægring.

Interventionerne i forhold til pjækkeri er typisk fra 
USA og meget forskelligartede, og en del inklu-
derede involvering af retslige instanser. I forhold til 
skolevægring var interventionen i alle undersøgel-
serne på nær en baseret på kognitivt adfærdstera-
peutiske principper. De to mest velbeskrevne inter-
ventioner for børn med bekymrende skolefravær 
er henholdsvis When Children Refuse School 
programmet (167, 168) og @SCHOOL-pro-
grammet (169). Programmerne har været afprøvet 
med lovende effekter i meget små populationer af 
skolebørn med og uden kontrolgruppe.  

Der er endnu for lidt viden om, hvad der kan 
forudsige, om et givent barn med problematisk 
skolefravær kan have gavn af en indsats, og hvilke 
elementer i indsatsen der virker. Foreløbige studier 
tyder dog på, at jo mere omfattende og kronisk 
skolefraværet er, jo sværere er det at hjælpe barnet 
eller den unge tilbage i skole. Det ser også ud 
til, at børn og unge med social fobi er en særlig 
vanskelig gruppe at hjælpe. Endelig tyder det på, 
at børn med skolevægring er lettere at hjælpe end 
børn med pjækkeri (170). Kognitiv adfærdsterapi 
kan hjælpe mange (men ikke alle) børn og unge 
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med bekymrende skolefravær, og erfaringerne 
tyder på, at hjælpen fungerer bedst, hvis den 
inkluderer både barnet/den unge, forældrene og 
skolen, samt er baseret på betydelig forståelse af 
barnets/den unges situation og skolefravær.

Danske erfaringer
En ny dansk intervention for børn med bekym-
rende skolefravær, Back2School (B2S), er fra 
2017-2019 afprøvet i et randomiseret kontrolleret 
design på Psykologisk Institut, Aarhus Universitet. 
B2S-programmet er afprøvet sammen med den 
transdiagnostiske Mind My Mind manual, der 
indeholder moduler med evidensbaserede cogni-
tive behavioural therapy-metoder og teknikker til 
behandling af angst, depression, adfærdsforstyr-
relse og traumerelaterede problemer. B2S-ma-
nualen tilføjer elementer, der er specielt udviklet 
til behandling af bekymrende skolefravær (både 
skolevægring og pjækkeri). Udgangspunktet 
er en analyse af den funktionelle betydning af 
skolefraværet (via School Refusal Assessment 
Scale) sammen med en samlet caseformulering. 
Funktionsanalysen afdækker barnets motivation 
for ikke at gå i skole, der kan inddeles i følgende 
kategorier 1) undgåelse af skolebaserede situa-
tioner, der fremprovokerer negative følelser, 2) 
undgåelse af ubehagelige sociale/evaluerende 
situationer, 3) forfølgelse af opmærksomhed fra 
vigtige andre uden for skolen og 4) forstærkelse af 
adfærd uden for skolen (171). En pilotafprøvning af 
interventionen er endvidere publiceret (172). Data 
fra den randomiserede kontrollerede undersøgelse 
er aktuelt i gang med at blive analyseret. Aarhus 
Kommune implementerer fra efteråret 2020 
Back2School-interventionen som en del af deres 
tilbud til elever med bekymrende fravær.

6.4.13  Andre eksempler på selektive og 
indikerede danske indsatser

Vi har spurgt en række interessenter, aktører og 
fonde om deres vigtigste indikerede og selektive 
indsats målrettet børn og unges mentale sundhed. 
Nogle er er forskningsevalueret, mens andre er 
evalueret på anden vis eller slet ikke:  
  
Headspace er et åbent og gratis rådgivningstilbud 
til alle børn og unge i alderen 12-25 år. Tilbuddet 
er hovedsageligt baseret på indsats fra frivillige 
ungerådgivere. Brugerne kan være anonyme. 
Brobygning til andre og mere specialiserede tilbud 
(fx hjælp til kommunale tilbud og andre civilsam-
fundstilbud, mv.) er et centralt element i den hjælp, 
som Headspace tilbyder de unge. Siden efteråret 
2013 er der åbnet 18 headspaces fordelt over hele 
landet (173). Den seneste evaluering af Headspace 
kan ses her: (174). Livslinjen, Børnetelefonen, Ung 
på Linie og Psykiatrifonden er andre eksempler på 
gratis og anonym rådgivning (157, 158, 160, 175).

SletDet er Red Barnets anonyme og gratis 
rådgivning specifikt målrettet børn og unge, som 
er blevet udsat for digitale sexkrænkelser eller har 
haft andre ubehagelige oplevelser på nettet (176). 
SletDet er et landsdækkende tilbud til børn, unge, 
forældre og fagpersoner. Siden opstarten i 2016 
har der været ca. 1.200 henvendelser. SletDet skal 
gennemgå en brugerevaluering foretaget af et 
eksternt evalueringsbureau i løbet af 2019-2020. 

Den Obelske Familiefond er ved at afprøve 
et program kaldet MindSpring børnegrupper. 
Programmet er primært målrettet 9-14-årige 
nyankomne flygtningebørn for at sikre en forebyg-
gelse af eventuelle psykosociale udfordringer, som 
eksiltilværelsen på sigt kan medføre for flygtnin-
gebørn (177). MindSpring er i følge den Obelske 
Familiefond under evaluering i øjeblikket. 
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NEST er en indsat målrettet børn med autis-
mespektrumforstyrrelse (AFS), der har været 
under afprøvning i Danmark i perioden 2016-2019 
i fire børnehaveklasser i Århus, hvorefter det skal 
udbredes til 30 andre kommuner i Danmark. På 
sigt er det forventningen, at andre børn i vanske-
ligheder kan blive inddraget i NEST-programmet 
fx børn i udsatte situationer og børn i læringsvan-
skeligheder, som har ADHD eller andre faglige 
vanskeligheder. Det overordnede formål med 
indsatsen er at afprøve en model, der sikrer, at 
alle børn (med og uden ASF) bliver så dygtige, 
som de kan; er glade, sunde, robuste og har højt 
selvværd. Samt at de oplever og bruger med-
borgerskab og deltager i og inkluderer hinanden 
i fællesskaber. Samtidig er målet at skabe en 
samfundsøkonomisk bæredygtig inklusionsmodel. 
Der er gennemført en evaluering af NEST-pro-
grammet (178).

Børn, Unge og Sorg (BUS) er gratis psykologisk 
behandling eller telefonrådgivning til børn og unge 
under 28 år, der lever med alvorligt fysisk syge for-
ældre eller søskende, eller har mistet en forælder 
eller søskende efter alvorlig sygdom, selvmord 
eller ulykke inden for de seneste år. BUS har tre 
afdelinger i København, Aarhus og Odense, som 
er bemandet med psykologer, der alle er specia-
lister i børn og unge, der oplever sygdom og død 
i familien. BUS har også et korps af unge frivillige 
tilknyttet. De frivillige er alle unge, der har mistet, 
men er kommet godt videre i livet. De frivillige be-
mander Linjen og Chatten og besvarer alle indlæg 
til organisationens brevkasser. Der er udarbejdet 
en række evalueringer og undersøgelser om alt fra 
børnenes oplevelser af indsatsen og deres progres-
sion ift. trivsel til cost-benefit-analyser (179, 180).

Traumebehandlingen i Københavns Kommuner er 
målrettet børn i alderen 2-16 år, som har oplevet 
traumer, men som endnu ikke er diagnosticeret. 

Afsættet for indsatsen er, at mange børn oplever 
at blive misforstået som havende indlæringsvan-
skeligheder, fordi de har svært ved at koncentrere 
sig, fordi de har et uopdaget og dermed ube-
handlet traume. Indsatsen sigter på at øge op-
sporing af traumer via nye kortlægningsværktøjer 
samt øget indsigt blandt de fagprofessionelle til 
at spotte traumer og ny behandling af traumerne. 
Indsatsen er inspireret af Sleeping Dog Method, 
som har vist gode resultater i Nederlandene og 
Australien, hvor metoden er udviklet og anvendt. 
Målet er at nå 1.000-1.200 børn i indsatsperioden 
fra 2017-2021. Indsatsen afprøves og udrulles i hele 
Københavns Kommune og i Gladsaxe Kommune. 
Der foreligger endnu ikke dokumentation for 
indsatsens resultater, men den er ved at blive 
udarbejdet (181).

NEXT STEP er et dansk program, der kombi-
nerer en beskæftigelses- og sundhedsfremmende 
indsats og afprøver fysisk aktivitet som et skridt 
på vejen mod uddannelse og job blandt aktivi-
tets- og uddannelsesparate kontanthjælps- og 
uddannelseshjælpsmodtagere under 30 år. NEXT 
STEP afprøves som et randomiseret pilotprojekt i 
Slagelse Kommune i 2018-2020 (182).

Derudover kan også nævnes Er du ok på nettet?, 
som er et undervisningsmateriale fra Red Barnet, 
der tager udgangspunkt i børn og unges egne op-
levelser af at være online - både udfordringerne og 
de gode ting. Der findes, så vidt vi ved, ikke opgø-
relser over materialets udbredelse, og programmet 
er heller ikke forskningsevalueret (183). deSHAME 
er endnu et undervisningsmateriale til udskolingen 
fra Red Barnet om digitale sexkrænkelser (184). 
Så vidt vi ved, findes der ikke opgørelser over 
materialets udbredelse, og programmet er ikke 
forskningsevalueret (183).
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I DETTE KAPITEL PRÆSENTERER VI EN RÆKKE 
RÅD TIL BESLUTNINGSTAGERE OG POLITIKERE 
MED HENBLIK PÅ AT FORBEDRE BØRN OG UNGES 
MENTALE HELBRED. 

På baggrund af rapportens kortlægning af om-
fanget af mentale helbredsproblemer og psykiske 
sygdomme samt de udfordringer, der er knyttet 
til at identificere, forebygge og behandle proble-
merne, foreslår vi en national strategi på området, 
som kan imødegå de udfordringer, der er knyttet 
til at identificere, forebygge og behandle proble-
merne. 

Udvikling af mentale helbredsproblemer og 
psykisk sygdom
Udvikling af mental sundhed bør ses i et udvik-
lings- og socialt perspektiv, og det er centralt at 
sikre, at alle børns mentale sundhed understøttes 
af de voksne, som er del af deres hverdag under 
opvæksten. Psykisk sygdom opstår sjældent fra 
den ene dag til den anden, men udvikles over tid. 
Der indtræffer i alle børn og unges liv situationer 
eller udviklingsperioder, hvor de reagerer med 
psykiske symptomer på de udfordringer, de møder. 
Det er helt normalt. Men hvis der opstår mange 
symptomer, som påvirker barnets eller den unges 
livsfunktion, så taler man om mentale helbredspro-
blemer. Det kan være symptomer som fx angst og 
depressive symptomer, problemer med adfærd, 
spisning eller selvskade. Der er tale om psykisk 
sygdom, når de mentale helbredsproblemer bliver 
vedvarende og belastende og påvirker barnets 
eller den unges livsudfoldelse og funktion. Der er 
således en glidende overgang fra at have mentale 
helbredsproblemer til at få behandlingskrævende 
psykisk sygdom (se figur 7.1). Denne udvikling fra 
mentale helbredsproblemer til psykisk sygdom kan 

i mange tilfælde forhindres eller mildnes med den 
rette indsats (se figur 7.2).

Mentale helbredsproblemer hos et barn eller en ung 
kan, hvis barnet eller den unge ikke får hjælp, med-
føre, at den psykiske udvikling forstyrres. Jo tidligere 
der bliver rettet op på en psykisk udvikling, der er 
skæv, jo bedre sikrer man, at situationen ikke for-
værres på grund af tilstødende vanskeligheder, og 
at barnet eller den unge kommer tilbage på et spor, 
der giver en god udvikling og et godt livsforløb. 

Hvis et barn eller en ung fx udviser symptomer på 
en angsttilstand, så får det svært ved at deltage i 
skolen, får skolefravær og falder derved ud af det 
sociale fællesskab. Barnet/den ugen begynder 
måske at selvmedicinere med enten alkohol eller 
stoffer og kan i sidste ende potentielt ende med 
at udvikle en psykose. Der er megen evidens for, 
at hvis man retter op på de første symptomer, så 
giver det et bedre forløb. Det er vigtigt at sætte 
ind med rette indsats til rette barn/ung på rette 
tidspunkt (se figur 7.2).

Mentale helbredsproblemer er i forværring 
blandt børn og unge
Der er over de seneste 20-30 år registreret store 
stigninger i andelen af børn og unge, som er 
blevet diagnosticeret med psykiske sygdomme og 
udviklingsforstyrrelser. Samtidig er forekomsten af 
en række selvrapporterede indikatorer for mentale 
helbredsproblemer blandt børn og unge enten 
steget eller stabiliseret på et relativt højt niveau, 
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og en del børn og unge scorer lavt på selvrappor-
terede positive aspekter af mental sundhed (se 
kapitel 3-5). Den eneste positive undtagelse fra 
denne negative udvikling er, at omfanget af mob-
ning faldet, måske i takt med en øget forebyggel-
sesrettet indsats på området.

Psykisk sygdom har historisk været underrap-
porteret, særligt for børn og unge. Der er dog 
kommet en større åbenhed på området, og når 
antallet af diagnoser og omfanget af mentale hel-
bredsproblemer stiger, skyldes det til dels, at børn 
og unge med mentale helbredsproblemer i højere 
grad bliver identificeret og diagnosticeret, end at 

flere børn og unge har flere psykiske sygdomme 
nu end tidligere. Uanset hvad stigningerne er ud-
tryk for, dokumenterer denne rapport forekomster 
af mentale helbredsproblemer i en grad, der peger 
på et stort behov for en markant stærkere indsats 
på området.

Psykiske sygdomme er blandt de mest udbredte 
sygdomme hos børn og unge, og psykiske syg-
domme har ofte stor indflydelse på de unges liv 
samt konsekvenser for deres omgivelser. Stig-
ningen i antallet af børn og unge med diagnosti-
ceret psykisk sygdom skyldes bl.a. lovændringen 
i 2015 om udrednings- og behandlingsgaranti 

 → FIGUR 7.1  
Udvikling af psykisk sygdom. 
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i psykiatrien. Den skabte nemmere adgang til 
udredning og behandling af psykisk sygdom og 
dermed også en øget opmærksomhed og efter-
spørgsel på hjælp til børn og unge med mentale 
helbredsproblemer på alle niveauer. Udred-
nings- og behandlingsgarantierne har dog langt 
fra løst alle problemer og udfordringer. En hurtig 
sammenligning af de høje forekomster af mentale 
helbredsproblemer med de spredte forebyggelses-
rettede initiativer tyder på, at mange børn og unge 
med begyndende psykisk sygdom ikke modtager 
en hurtig og effektiv indsats af tilstrækkelig kvalitet. 
Der er med andre ord et stort og uudnyttet poten-
tiale for bedre forebyggelse og tidlig behandling 

af mentale helbredsproblemer og sygdomme hos 
børn og unge i Danmark. 

Der er i de senere år udviklet en række programmer 
og metoder til forebyggelse og behandling af psy-
kiske sygdomme på alle niveauer. Vi præsenterer i 
denne rapport et overblik over udvalgte indsatser, 
der vurderes at være relevante i en dansk sammen-
hæng, og som bygger på viden om at indsatserne 
er vist at være effektive (se kapitel 6). 

 → FIGUR 7.2  
Tidlige og forebyggende indsatser er vejen frem, inspireret af (1).
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Der er brug for en samlet national strategi for 
børn og unges mentale helbred  
Der er helt overordnet brug for en samlet national 
strategi for børn og unges mentale helbred i Dan-
mark. Denne strategi skal opsamle og koordinere 
de mange initiativer fra skoler, kommuner, regioner, 
interesseorganisationer og faglige selskaber, der er 
udviklet og afprøvet gennem årene. Der er viden 
om effektive sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser, men det går for langsomt med 
at omsætte viden til handling. De projekter, der 
gennemføres, er ofte ukoordinerede og spredte, og 
ofte lukker de ned efter lokal afprøvning. Kommu-
nerne arbejder ud fra Sundhedsstyrelsens forebyg-
gelsespakke om mental sundhed, som er et forsøg 
på en mere koordineret indsats på området, men 
mange kommunerne efterspørger selv mere velde-
signende og bedre evaluerede projekter sat i værk 

fra statslig side med afprøvning i kommunerne, og 
de stiller sig til rådighed for dette. Der er således 
brug for en langt mere systematisk udvikling, imple-
mentering, monitorering og evaluering af indsatser 
på alle niveauer lige fra sundhedsfremme til støtte 
af sårbare familier og hurtig og effektiv behandling 
af børn og unge med mentale helbredsproblemer.

Et vigtigt formål for en samlet national strategi 
for børn og unges mentale helbred i Danmark er 
således at styrke rettidige og sammenhængende 
forløb med effektiv støtte og behandling for de 
børn, unge og familier, som har nedsat livskva-
litet og reduceret funktion som følge af mentale 
helbredsproblemer. For at kunne gøre det, må 
samfundet investere i innovativ IT-teknologi, der 
kan understøtte en fælles organisering af de tidlige 
og forebyggende indsatser på tværs af kommuner 
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og organisationer, sikre vidensopsamling og eva-
luering af de eksisterende indsatser samt opkvali-
ficere fagprofessionelle. Sidst men ikke mindst er 
der brug for forskning med henblik på at udvikle 
nye og forbedrede indsatser. 

På baggrund af resultater fra kortlægningen i 
denne rapport foreslår vi herunder fem overord-
nede initiativer, der kan styrke børn og unges men-
tale helbred. Vores råd er målrettet beslutningsta-
gere og politikere og fokuserer på en overordnet 
national organisering og koordinering af indsatser 
på tværs af uddannelsesinstitutioner, kommunale 
og regionale aktører og forskningsmiljøer.

Fem råd  
Vidensråd for Forebyggelse har afdækket et stort 
potentiale for at fremme den mentale sundhed og 
forebygge psykisk sygdom blandt børn og unge i 
Danmark. Her er fem råd til, hvad vi mener, en na-
tional strategi bør hvile på og baggrunden for dem:

1.   INDFØR EVIDENSBASEREDE IND-
SATSER OVER HELE LANDET 

Rapporten peger på, at der findes en voksende 
dokumentation for gavnlige effekter af en lang 
række psykologiske og pædagogiske indsatser, 
der kan forebygge mentale helbredsproblemer. 
Samtidig viser gennemgangen, at de evidensbase-
rede indsatser kun anvendes sporadisk i Danmark. 
Det betyder, at børn og unge i Danmark ikke har 
systematisk og ensartet adgang til forebyggelse 
og behandling af god kvalitet, fordi vi ikke udnytter 
den eksisterende viden til at skabe en evidensba-
seret praksis. 

Rapportens gennemgang af evidensbaserede 
sundhedsfremmende og forebyggende indsatser 
(se kapitel 6) peger på tre områder, hvor det er 
særligt oplagt at intensivere forebyggelsesind-
satsen, fordi problemerne er lette at identificere, 
almindeligt forekommende og forbundet med 
negative følger, og/eller fordi der allerede findes 
viden om effektive indsatser og fremgangsmåder. 

a)  Mental sundhedsfremme bør integreres 
de steder, hvor børn og unge har deres 
dagligdag

Kortlægningen af den relativt høje og på nogle 
områder stigende forekomst af mentale helbreds-
problemer blandt børn og unge i Danmark (se 
kapitel 3-4) peger på, at der fortsat er behov for 
initiativer, der kan forbedre den mentale sundhed 
og trivsel. Samtidig viser kortlægningen af sund-
hedsfremmende og forebyggende indsatser (se 
kapitel 6), at der er dokumentation for små, men 
betydende gavnlige effekter af universelle ind-
satser, særligt de skolebaserede. Der er desuden 
dokumentation for at indsatser, der sigter på at 
reducere mobning og afbøde de negative konse-
kvenser af mobning, er virksomme. På det univer-

1  Indfør evidensbaserede indsatser over 
hele landet med fokus på:

 a)  mental sundhedsfremme de steder, 
hvor børn og unge har deres dag-
ligdag

 b)  bedre tilbud til familier, hvor en eller 
flere forældre har psykisk sygdom 
eller misbrug

 c)  lettilgængelig adgang til sammen-
hængende behandlingsforløb for 
børn og unge med følelsesmæssige 
og adfærdsmæssige problemer

2  Skab koordinering på nationalt niveau
3  Evaluer indsatserne løbende
4  Opkvalificer fagprofessionelle på alle 

niveauer
5  Invester i forskning og udvikling
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selle niveau anbefaler vi at fokusere på indsatser 
og programmer, der fremmer mental sundhed og 
trivsel. Mental sundhedsfremme kan ses som en 
kollektiv opgave, der ligger i forlængelse af den 
almindelige opdragelse, pædagogik og dannelse af 
børn og unge. Den danske skolesundhedspleje er 
oplagt at tænke ind i en helhedsorienteret indsats 
på skolerne. Det er desuden vigtigt fremadrettet 
at opnå øget viden om sundhedsfremmende 
indsatser blandt unge på fx gymnasier, erhvervsud-
dannelser og videregående uddannelser. Mental 
sundhedsfremme er en lovende tilgang, men også 
et relativt nyt område, hvor der fortsat er behov for 
udvikling og forskning.  

b)  Bedre tilbud til familier hvor en eller flere 
forældre har psykisk sygdom eller misbrug 

Børn og unge, der vokser op med en eller to 
forældre med psykisk sygdom, udgør en særlig 
sårbar gruppe med en stærkt forøget risiko for 

selv at udvikle psykisk sygdom. Til trods for at 
psykisk sygdom eller misbrug hos forældre er den 
stærkeste risikofaktor, vi kender, for udvikling af 
psykisk sygdom hos barnet/den unge (og tilmed er 
let at erkende), så er denne gruppe af sårbare børn 
og unge fortsat overset i de etablerede systemer. 
Der er behov for let tilgængelige, specialiserede 
og helhedsorienterede indsatser, der kan tilpasses 
familiernes behov over tid og på tværs af sektorer. 
Det kræver et vedvarende og velkoordineret 
samarbejde mellem de forskellige aktører, der er 
involveret i familien og i de enkelte familiemedlem-
mers forhold. De mange aktører kommer typisk 
fra forskellige afdelinger i kommunen og i den 
regionale psykiatri, og det er ofte uklart, hvem der 
har ansvaret for at koordinere indsatsen. Stigmati-
sering, tabuisering og manglende viden medvirker 
til, at feltet er skrøbeligt og usammenhængende, 
og mange forældre har svært ved at tale om syg-
dommen med omverdenen og ikke mindst med 
barnet/den unge. 
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Vi anbefaler, at der udvikles og implementeres sy-
stematiske indsatser, som på en helhedsorienteret 
måde kan styrke børnenes resiliens og trivsel bl.a. 
ved at sikre, at familien fungerer bedst muligt både 
i de perioder, hvor forælderens psykiske sygdom er 
aktiv, og når det går bedre for den syge forælder. 

c)  Let tilgængelig adgang til 
sammenhængende behandlingsforløb for 
børn og unge med følelsesmæssige og 
adfærdsmæssige problemer

Denne rapport viser, at der er evidens for gavnlige 
effekter af psykologiske indsatser til behandling 
af de hyppigste emotionelle og adfærdsmæssige 
vanskeligheder såsom angst, depression og ad-
færdsmæssige vanskeligheder hos børn og unge, 
hvor de kognitive og adfærdsterapeutiske tilgange 
er bedst undersøgt. Rapporten peger samlet set 
på, at der er et stort behov for indsatser over for 
disse mentale helbredsproblemer, eftersom de 

er belastende for barnet/den unge her og nu og 
desuden er forbundet med øget skolefravær og 
dårligere skolepræstationer, nedsat social funktion 
og risiko for at udvikle mere alvorlige psykiske 
sygdomme. De negative konsekvenser kan spores 
over flere år, hvilket styrker rationalet for tidlige og 
forebyggende indsatser.

Vi anbefaler derfor, at vi som samfund udvikler 
mere kvalificerede, sammenhængende og ensar-
tede udrednings-, visitations- og behandlingstilbud 
til børn og unge med almindelige emotionelle og 
adfærdsmæssige problemer. Målet er, at alle børn 
og unge sikres adgang til behandling af tilstræk-
kelig kvalitet, der matcher deres behov. Tilbud-
dene bør være vidensbaserede og ensartede fra 
kommune til kommune, så familierne ved, hvad de 
kan forvente, og der bør indføres standarder, sådan 
som vi kender det fra hospitalssystemet, herunder 
servicemål for ventetid og krav til certificering af 
behandlere. En ensartet høj kvalitet vil kræve en 
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fælles organisering af uddannelse, opkvalifice-
ring af personale, supervision og IT-løsninger, fx 
web-baserede udredningsredskaber og feedback 
fra brugerne (se råd nr. 2).

Konkrete forslag til mål for udviklingen af lettere 
behandling: 

 › Hjælpsøgende børn/unge og familier bør have 
en hurtig og ensartet adgang til behandling, 
der er baseret på en systematisk og faglig vur-
dering, og som er afstemt efter barnets/den 
unges behov (visitation af en specialuddannet 
og kvalificeret medarbejder).

 › Der bør opstilles klare mål for behandlingsind-
satsen i samarbejde med barnet/den unge og 
familien.

 › Der bør være en systematisk og løbende mo-
nitorering og opfølgning i forhold til barnet/
den unge for at kunne vurdere og tilpasse 
behandlingsindsatsen.

 › Kommunen bør sikre en dokumentations-
praksis, som kan beskrive omfanget af aktivi-
teter og evaluere effekten af indsatserne for 
relevante grupper af deltagende børn, unge 
og familier.

Hovedparten af de evidensbaserede psykosociale 
indsatser (se kapitel 6) er evalueret i Nordamerika, 
England og andre vestlige lande ved at sammen-
ligne den aktive indsats med ingen indsats eller – i 
bedste fald – med den sædvanlige ikke-manualise-
rede indsats. Det betyder, at vi ved meget lidt om, 
hvorvidt den ene indsats er bedre end den anden 
til en given målgruppe, men vi ved, at indsatserne 
har betydelige gavnlige virkninger sammenlignet 
med ikke at gøre noget. De fleste – hvis ikke alle 
– evidensbaserede psykosociale indsatser består 
af en række elementer (aktiviteter, metoder og 
teknikker). Mange af disse elementer er ret ens (fx 
psykoedukation, målsætning, problemløsning og 
monitorering) på tværs af de forskellige pro-
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grammer og problemområder, og disse fællesfak-
torer og processer kan kaldes ‘fælles elementer’ 
(på engelsk ‘common elements’). Det betyder, 
at to forskellige evidensbaserede indsatser ofte 
har overlappende indhold i form af disse ‘fælles 
elementer’, og at kendskab til disse elementer kan 
guide vores valg af program, så programmer med 
flest og bedst dokumenterede ‘fælles elementer’ 
foretrækkes. Fokus på ‘fælles elementer’ kan 
således guide implementeringen og udbredelsen 
af en evidensbaseret praksis.

2.  SKAB KOORDINERING PÅ NATIO-
NALT NIVEAU

Arbejdet med forebyggelse af psykiske sygdomme 
og forbedring af mental sundhed hos børn og 
unge bør i betydeligt omfang forankres i de 
eksisterende strukturer og i sammenhæng med de 
tilbud, som allerede er tilgængelige. 
Børn, unge og familier har i løbet af livet kontakt 
med en lang række aktører i det nære sundheds-
væsen. Det er oplagt at involvere disse aktører i 
en styrkelse af arbejdet med at fremme mental 
sundhed og forebygge psykiske sygdomme blandt 

børn og unge på alle niveauer fra universelle og 
strukturelle til selektive og indikerede indsatser: 

 › Sundhedsplejen for spæd- og småbørn: Der er 
et stort potentiale for at sætte tidligt ind med 
støtte til sårbare børn og familier i sundheds-
plejen. Der er fortsat en stor variation i, hvad 
den enkelte sundhedsplejerske tilbyder både 
inden for kommunen og på tværs af alle 98 
danske kommuner. En opgradering af kom-
petencer og en større grad af systematik vil 
kunne sikre, at evidensbaserede tiltag i højere 
grad bliver implementeret.

 › Skolesundhedsplejen: Der er mulighed for at 
identificere tidlige tegn på mistrivsel i skolen 
gennem en systematisk monitorering af bar-
nets/den unges mentale helbred, fx med spør-
geskemaet ‘Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire’ (SDQ). Skolesundhedsplejen bør 
opnormeres og opkvalificeres, så skolesund-
hedsplejersken har mulighed for at støtte børn, 
der viser tegn på mentale helbredsproblemer 
og begyndende sygdom. Skolesundhedsple-
jersken bør kunne tilbyde kontakt på skolen 
samt hjemmebesøg flere gange i løbet af 
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opvæksten. Der skal desuden være mulighed 
for, at skolesundhedsplejersken kan inddrages 
i skole-hjem-samtaler, støtte forældrene i 
samarbejdet med skolen samt hjælpe med at 
identificere behov og iværksætte og koor-
dinere indsatser i samarbejde med forældre, 
Pædagogisk Psykologisk Rådgivning (PPR) og 
egen læge. Desuden bør undersøgelserne ved 
udskoling udnyttes til tidlig opsporing af unge 
i mistrivsel. Skolesundhedsplejen bør kunne 
initiere støtte til børn og unge med tegn på 
selvskade, problemer med vægt og spisning, 
skolefravær, misbrug eller andre tegn på men-
tale helbredsproblemer og sygdomme. 

 › Pædagoger og lærere: Ved at inkludere 
et fokus på mental sundhed i læreres og 
pædagogers curriculum og gennem efter-
uddannelse kan lærere og pædagoger opnå 
kompetencer, der bedre sætter dem i stand 
til at fremme mental sundhed, identificere 
mistrivsel og forbedre miljøet omkring børn 
og unge. Pædagoger og lærere kan tildeles 
centrale roller i forbindelse med tidlig iden-
tifikation af børn og unge med begyndende 
mentale helbredsproblemer. 

 › Pædagogisk Psykologisk Rådgivning: Danmark 
har en veludbygget børne- og ungdomspsy-
kiatri med et relativt højt antal speciallæger pr. 
indbygger sammenlignet med andre vestlige 
lande. Samtidig har alle danske kommuner en 
PPR-enhed, hvor stillingerne er besat med en 
høj andel af psykologer, der er i tæt, daglig 
kontakt med skoler og daginstitutioner. Disse 
to systemer samarbejder allerede om det 
enkelte barns/unges ‘overgang’ mellem kom-
mune og region. Det er oplagt at styrke sam-
arbejdet om overgangene og koordineringen 
af forløbene. Der ligger et stort og uudnyttet 
potentiale i at udvikle evidensbaserede ind-
satser i regi af PPR med supervision og spar-
ring fra den regionale børne- og ungdomspsy-

kiatri. De mange psykologer i PPR udgør en 
stor ressource af akademisk arbejdskraft, der er 
tæt på børnene og de unge i deres hverdagsliv. 
Der er brug for at løfte deres kompetencer, 
så de kan tilbyde evidensbaseret psykologisk 
behandling, både individuelt og i grupper, til 
børn og unge med lettere følelsesmæssige og 
adfærdsmæssige problemer.

 › Børnetandplejen: Der er muligheder for 
at identificere tidlige tegn på mistrivsel i 
børnetandplejen. Dette perspektiv bør ind-
tænkes i børnetandplejens systematiske tilbud 
til alle børn og unge. Desuden bør overgangen 
til privat tandpleje sikres og eventuelt ud-
skydes for sårbare unge ved 18-årsalderen. 

 › Praktiserende læger: Styrk de systematiske 
indkaldelser og påmindelser om at møde til 
børneundersøgelserne og vaccinationspro-
grammerne efter samme model som i tand-
plejen. Børneundersøgelserne bør suppleres 
med en ‘teenager’-undersøgelse, fordi mange 
af de mentale helbredsproblemer problemer 
(fx selvskade og misbrug) begynder i ungeal-
deren. Den systematiske indkaldelse skal sikre 
hjælpen til de mest sårbare børn og unge, der 
har sværest ved selv at søge hjælp. Det kan 
afprøves at supplere ovenstående med en ud-
gående indsats i forhold til belastede familier. 
Samtidig anbefales det at etablere effektive 
kommunikationsveje mellem egen læge og 
PPR med henblik på at koordinere indsatserne 
til børn og unge. 

Selvom der er mange ressourcer at bygge på i det 
eksisterende system i Danmark, er der også mange 
udfordringer særligt af organisatorisk karakter. De 
kommunale tilbud til børn og unge er præget af en 
høj grad af organisatorisk kompleksitet. Indsatserne 
er ofte fordelt på en række forskellige administra-
tive og lovgivningsmæssige områder:
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 › Sundhedsområdet, der administrerer tilbud 
efter sundhedsloven

 › Børne-familie-området, der administrerer 
tilbud efter serviceloven

 › Undervisningsområdet, herunder PPR, der pri-
mært administrerer tilbud efter folkeskoleloven

 › Dagtilbudsområdet, der administrerer tilbud 
efter både folkeskoleloven og serviceloven. 

 › Misbrugsområdet, der ofte er organiseret under 
voksensocialområdet og administrerer tilbud 
efter både serviceloven og sundhedsloven

 › Ungdommens Uddannelsesvejledning (UU), 
der administrerer tilbud efter lov om vejled-
ning om uddannelse og erhverv samt pligt til 
uddannelse, beskæftigelse mv. 

Der er mange velfungerende og kompetente ak-
tører, og de fungerer i et vist samspil med hinanden, 
men der er også i det aktuelle system en risiko 
for mangelfuld kommunikation. I værste fald har 
kommunikationen nærmest karakter af flaskepost, 
hvor der ikke er nogen modtager eller sikring af, 
at en bekymring i ét system bliver kommunikeret 
effektivt til det sted, der skal hjælpe, og hvor der 
ikke lægges en samlet plan med inddragelse af 
relevante parter i tilfælde af bekymring for et barn 
eller et ungt menneskes udvikling. Det kan føre til, 
at der ikke sættes ind med relevante initiativer, og 
det kan også medføre, at barnet bliver kastebold 
mellem forskellige systemer, der er dårligt koordine-
rede. ‘Flaskeposten’ bør afløses af en standard for 
at lægge en samlet plan i samarbejde mellem de 
relevante parter og med konkrete mål og fastlagte 
tidspunkter for opfølgning og justering af planen.   
 
Overgangen fra barn til voksen er særligt udfor-
drende, fordi ansvaret for den enkelte unge skifter 
‘hænder’ på alle de administrative områder. Her 
er der et særligt behov for at skabe mere sam-
menhængende og velkoordinerede indsatser, som 
sætter den unge i centrum og sikrer kontinuitet i 

støtte og behandling uanset alder og problemom-
råde. Dertil kommer, at der findes en lang række 
tilbud til børn og unge og til unge voksne, der kun 
er etableret i kraft af NGO’ers og private orga-
nisationers aktivitet, og disse aktiviteter er oftest 
kun midlertidigt finansieret fx gennem midlertidige 
puljemidler. Det gælder for eksempel mange af 
de tilbud, der udbydes i samarbejde med kommu-
nerne. Herudover er der en lang række frivillige 
organisationer, som tilbyder telefon- og chatråd-
givning og gruppebehandling af mistrivsel. Der er 
fortsat en meget stor variation i den konkrete ud-
møntning og organisering af indsatserne på tværs 
af de 98 kommuner i Danmark, og opbygningen af 
sammenhængende tilbud af høj kvalitet vil kræve 
en ny og betydeligt højere grad af organisering 
både på tværs af kommunerne og på tværs af de 
administrative og lovgivningsmæssige områder.

3. EVALUER INDSATSERNE LØBENDE 

 › Indsatserne bør løbende monitoreres og 
evalueres 

 › Det kan bl.a. gøres med spørgeskemaer, som 
børn og unge udfylder før og efter behand-
lingsforløb. Svarene indsamles og evalueres på 
nationalt niveau 

 › Målet er at skabe et lærende system, hvor 
indsatserne løbende forbedres.

Vi skal i langt højere grad sikre, at vi evaluerer de 
indsatser, vi anvender. Det skal sikre, at vi hele tiden 
bliver klogere på, hvad der virker over for hvilke 
børn og unge, og hvad der ikke virker. Dermed kan 
vi dynamisk og konstant forbedre indsatsen for 
børn og unge med mentale helbredsproblemer og 
mindske ‘kløften’ mellem viden og praksis. Dyna-
misk vidensdeling kræver en fælles organisering, 
som er dedikeret til læring og udvikling. En sådan 
organisering må have en fagligt kompetent ledelse, 
der inddrager fagfolk, forskere, brugerrepræsen-
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tanter og driftsorganisationer i et ligeværdigt 
samarbejde. 

Vi anbefaler, at man indfører en ensartet monitore-
rings- og evalueringspraksis, der sikrer indsamling 
af data om, hvorvidt en given indsats er gavnlig 
for den enkelte og for samfundet, bl.a.  ved at 
måle på, om indsatsen har forbedret barnets/
den unges trivsel og funktion i hverdagslivet. I det 
omfang kommuner og regioner bliver enige om 
fælles monitorerings- og evalueringsredskaber, kan 
disse bruges til løbende feedback og regulering af 
indsatserne. 

For den enkelte modtager af indsatsen (barnet, den 
unge og/eller familien) kan en monitorering af ef-
fekten med standardiserede spørgeskemaer bruges 
til løbende at justere og tilpasse indsatsen, så den 

matcher det aktuelle behov og gavner brugeren. En 
standardiseret monitorering med spørgeskemaer 
giver desuden mulighed for at opsamle data på det 
administrative niveau og til forskning. Dataindsam-
lingen for store grupper kan således gøre os klogere 
på, hvilke indsatser der virker for hvem, og hvornår 
det lykkes at skabe en god sammenhæng mellem 
indsatserne. Vi kan på den måde skabe et lærende 
system, der kan understøtte udviklingen af indsatser 
af høj kvalitet på alle niveauer (stepped care) og på 
tværs af kommuner og regioner (shared care). 

Konkrete forslag til indholdet i et lærende system:

 › Fælles standarder for evidensbaserede ind-
satser

 › Fælles katalog af indsatsmuligheder med 
tilhørende krav om at vælge metoder inden for 
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dette katalog. Hvis en offentlig aktør ønsker 
at afprøve nye metoder med uklar evidens, 
bør der fremlægges en argumentation for de 
forventede gavnlige effekter og en plan for at 
evaluere de samlede omkostninger og effekter 
af den nye indsats 

 › Standardiserede og valide evalueringsred-
skaber, der inkluderer spørgeskemaer til alle 
relevante informanter (barnet/den unge, 
forældre, skolelærer/pædagog). 

 › Anvendelse af et fælles generisk redskab til 
måling af de mentale helbredsproblemer og 
funktionspåvirkningen, fx SDQ

 › Hjælp til at udføre evalueringen som et forsk-
ningsforsøg, hvis der er behov for det.

En teknologisk understøttet model bør anvende 
validerede redskaber til screening af målgrup-
perne og evaluering af effekterne af indsatserne, 
samt fastholde brugen af redskaberne over tid og 
sted, så erfaringer fra hele landet kan opsamles i 
et lærende system. Dataopsamlingen skal ske re-
præsentativt og have et tilstrækkeligt volumen til, 
at erfaringerne kan omsættes til anbefalinger om, 
hvad der virker for hvem, og hvad de forventede 
omkostninger og effekter er. En sådan model vil 
kunne levere data og infrastruktur til nationale og 
internationale forskningsmiljøer, som kan bidrage 
til yderligere udvikling, meget lig den registerbase-
rede forskning i Danmark.

4.  OPKVALIFICER FAGPROFESSIONEL-
LE PÅ ALLE NIVEAUER

 
 › Psykologuddannelsen bør udvides med mere 

klinisk træning
 › Sundhedsplejersker og alment praktiserende 

læger bør have bedre kompetencer og mulig-
heder for at udføre koordinerende funktioner 

 › Lærere, pædagoger og andre fagprofessio-
nelle bør klædes på til at opdage og reagere 

på mentale helbredsproblemer blandt børn og 
unge og til at undervise i mental sundhed. 

Der er behov for at styrke kompetenceudviklingen 
på alle niveauer. I Danmark peger Sundhedssty-
relsen og kommunale aktører (bl.a. sundhedschefer 
og -konsulenter samt skolelærerne) på, at der er 
behov for at øge frontmedarbejderes viden og 
kompetencer inden for mental sundhedsfremme 
og forebyggelsen af og tidlige tegn på psykisk 
sygdom. Der er behov for opkvalificering af alle 
pædagoger og lærere i folkeskolen og på privat-
skoler, dels fordi de udgør en vigtig ressource, der 
kan medvirke aktivt i sundhedsfremme og forebyg-
gelse, og dels fordi de varetager undervisningen af 
mange børn og unge med mentale helbredspro-
blemer og sygdomme, enten i almindelige skole-
klasser eller i forskellige former for specialklasser. 
Børne- og undervisningsministeriet, Socialstyrelsen 
og Sundhedsstyrelsen har peget på behovet for at 
styrke indsatsen i PPR til børn og unge i mistrivsel. 
I den forbindelse har bl.a. universitetsprofessorer 
i faget psykologi påpeget behovet for at ændre 
psykologiuddannelsen på de danske universiteter 
med en markant udvidelse af den kliniske uddan-
nelse og træning, så kravene til psykologernes 
kliniske autorisation sidestilles med andre sund-
hedsprofessioner. De nyuddannede psykologer er 
højt kvalificerede kandidater, men deres kliniske 
træning bør forbedres og gøres mere systematisk. 
Det bør i den sammenhæng overvejes at flytte 
autorisation og tilsyn til sundhedsmyndighederne 
på linje med andre sundhedsuddannelser. En mere 
målrettet og sammenhængende indsats på tværs 
af alle sektorer vil desuden kræve opkvalificering af 
skolesundhedsplejen, praktiserende læger og den 
hospitalsbaserede psykiatri. Det er brug for en op-
kvalificering af behandlingstilbud på alle niveauer.   

Vi anbefaler, at der udarbejdes en samlet strategi 
for at styrke uddannelserne af alle grupper af 
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fagprofessionelle, herunder skolelærere, pæda-
goger, skolesundhedsplejersker, psykologer, læger 
og tandlæger, der arbejder med børn og unge 
på sundhedsområdet, børne- og familieområdet, 
samt skole- og undervisningsområdet. Det bør 
sikres, at de fagprofessionelle bliver bedre klædt 
på til at vurdere børn og unges psykiske udvik-
ling, støtte deres mentale sundhedsdannelse og 
robusthed samt opdage og reagere kvalificeret 
på begyndende mistrivsel. Desuden anbefaler vi, 
at alle, der omgås børn og unge professionelt, har 
grundlæggende kompetencer, viden og værktøjer, 
der sætter dem i stand til at yde psykologisk støtte 
(‘førstehjælp’) til psykisk sårbare børn og unge, og 
at henvisningsvejen til mere intensive tiltag er lettil-
gængelig og kendt. 

5.  INVESTER I FORSKNING OG  
UDVIKLING

 › Der mangler evidens på en række område. 
 › Der er især behov for forsøg, der sammen-

ligner forskellige indsatser 
 › Mere forskning vil føre til bedre forebyggelse 

og behandling.

I takt med at der etableres systematiske tilbud om 
forebyggelse med afsæt i den eksisterende viden, 
som anbefalet ovenfor, og vi samtidig sikrer en 
fælles organisering af indsatser og en dynamisk 
vidensdeling, vil vi kunne opsamle brugbar viden 
om, hvad der virker for hvem. Samtidig vil vi identi-
ficere ‘hullerne’ i vores viden. Danmark har med sin 
kombination af registre og systematiske målinger 
af det mentale helbred blandt børn og unge en – i 
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international sammenhæng – unik mulighed for at 
følge et individ gennem hele livet og undersøge 
effekten af indsatser på tværs af områder som 
sundhed, uddannelse, velfærd, arbejdsmarked mv. 
Dermed har vi i Danmark særligt gode forud-
sætninger for at evaluere de lovende indsatser i 
videnskabelige undersøgelser og beskrive, hvordan 
indsatserne påvirker helbredet og den psykiske og 
sociale udvikling i et livsperspektiv. 

Rapportens kortlægning af lovende indsatser 
(se kapitel 6) viser, at der er et akut behov for at 
investere i videnskabelige forsøg, der sammen-
ligner forskellige typer af forebyggelsesindsatser, 
så vi kan få mere viden om, hvilke indsatser der er 
effektive til hvilke målgrupper målt på livskvalitet, 
socialt funktionsniveau og omkostninger. 
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APPENDIKS 1 DATAGRUNDLAG I KAPITEL 3-4
I dette appendiks kan der læses mere om de forskellige danske undersøgelser, der danner baggrund for rap-
portens kortlægning af forekomst, fordeling og udvikling i mental sundhed (kapitel 3) og mentale helbreds-
problemer (kapitel 4) (se tabel 1).

UNDERSØGELSEN NAVNA UNDERSØGELSESDESIGN

BRUGER SKOLEBØRN TIDEN HENSIGTS-
MÆSSIGT? - OM SØVN, SPISNING, MOTION, 
SAMVÆR OG TRIVSEL (1)

Undersøgelsen anvender hovedsageligt oplysninger fra den danske tidsanvendel-
sesundersøgelse 2008/09. Denne undersøgelse var baseret på et tilfældigt udsnit 
på ca. 6.000 personer af den danske befolkning i alderen 18-74 år. Der var en 
svarprocent på 67%. Data blev indsamlet gennem spørgeskemaer og interviews.

BØRNEUNGLIV.DK (2)

BørnUngeLiv er et dialog- og monitoreringsværktøj omkring trivsel og 
sundhed. Forældre, børn og unges spørgeskemabesvarelser omsættes til 
rapporter, der giver fagfolk i kommunerne et fælles sprog i arbejdet med børn 
og unge, samtidig med at besvarelserne bruges i direkte dialog med borgerne. 
Værktøjet bruges i ca. 60 kommuner, og består af følgende moduler: Førskole 
(2-6 år), Grundskole (0-9.klasse) og Ungeprofilen (15-30 år). Det er den 
enkelte kommune, der afgør hvilke moduler, der skal bruges i kommunen og i 
hvilken udstrækning, ligesom det er kommunerne, der er dataejere.

BØRN OG UNGE I DANMARK - VELFÆRD 
OG TRIVSEL 2010 (3)

BØRN OG UNGE I DANMARK - VELFÆRD 
OG TRIVSEL 2014 (4)

BØRN OG UNGE I DANMARK - VELFÆRD 
OG TRIVSEL 2018 (5) 

Undersøgelsen er en panelundersøgelse, så de samme børn kan følges ved 
gentagne undersøgelser hvert fjerde år. Den omhandler den danske børne-
befolknings velfærd og trivsel og er designet som en indikatorundersøgelse. 
Den anvender både registerbaserede data fra Danmarks Statistik og data fra 
omfattende spørgeskemaundersøgelser. Data blev indsamlet første gang i 
2009 blandt 6.267 børn og unge i alderen 3-19 år med en samlet svarprocent på 
64,5%. I den seneste spørgeskemaundersøgelse, som fandt sted i 2017, deltog 
7.697 børn i alderen 3-19 år med en samlet svarprocent på 64,7%. For de tre- og 
syvårige deltog børnenes mødre som interviewpersoner, mens de 11-, 15- og 
19-årige selv besvarede undersøgelsens spørgsmål.

A  TEKST MARKERET MED FED ER MÅDEN HVORPÅ UNDERSØGELSEN OMTALES I RAPPORTEN.

 → TABEL 1   
Oversigt over danske undersøgelser, der er anvendt i kapitel 3-4 til belysning af forekomst, fordeling og udvikling over tid i mental 
sundhed og mentale helbredsproblemer. 
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DANSKERNES TRIVSEL 2016 (6)

Danskernes Trivsel 2016 er en spørgeskemaundersøgelse, som bl.a. havde til 
formål at afprøve anerkendte mål for positive aspekter af mental sundhed i en 
dansk kontekst. Statens Institut for Folkesundhed (projektet ABC for mental 
sundhed) var initiativtager til undersøgelsen, og Danmarks Statistik stod for 
dataindsamlingen. Den samlede studiepopulation (personer over 16 år bosat i 
Danmark) var 3.508, og undersøgelsen havde en svarprocent på 35,0%.

DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL /
SUNDHEDS- OG SYGELIGHEDSUNDERSØ-
GELSEN (7-10)

Undersøgelserne er et spørgeskemabaseret studie blandt et repræsentativt 
udsnit af 16-årige og opefter i Danmark. Undersøgelsen har bl.a. til formål at 
beskrive forekomst og fordeling af sundhed og sygelighed i befolkningen. Den 
første dataindsamling blev foretaget i 1987, og data er siden indsamlet i 1994, 
2000, 2005, 2010 og 2013. I år 2010 og 2013 har Sundheds- og sygeligheds-
undersøgelserne været indlejret i Den Nationale sundhedsprofil. I 2013 indgik 
data om 162.283 danskere, hvilket svarede til 54% af de adspurgte. I 2017 
omfattede Den Nationale Sundhedsprofil 183.372 personer, hvilket gav en 
svarprocent på 58,7%.

I Sundheds- og Sygelighedsundersøgelsen og Den Nationale Sundhedsprofil 
blev dataindsamlingsmetoden ændret fra personlige interview i perioden 1987-
2005 til selvadministrerede spørgeskemaer i 2010 og 2013. Det er således ikke 
muligt at sige noget om udviklingen over hele perioden.

ENSOM I GYMNASIESKOLEN – EN LANDS-
DÆKKENDE UNDERSØGELSE AF ENSOMHED 
HOS UNGE PÅ DE ALMEN- OG ERHVERVS-
GYMNASIALE UDDANNELSER (11)

Undersøgelsen bygger på landsdækkende spørgeskemadata blandt 1.009 
førsteårselever på almengymnasiale og erhvervsgymnasiale ungdomsuddan-
nelser. Svarprocenten var på 85%. Undersøgelsens hovedformål var at belyse 
ensomhed hos unge på gymnasiale uddannelser, og spørgeskemaet indeholdt 
bl.a. oplysninger om de unges sociodemografiske forhold, ensomhed og 
mistrivsel.

FORLØBSUNDERSØGELSEN AF DANSKE 
BØRN FØDT I 1995

15-ÅRIGES HVERDAGSLIV OG UDFORDRIN-
GER. RAPPORT FRA FEMTE DATAINDSAM-
LING AF FORLØBSUNDERSØGELSEN AF 
BØRN FØDT I 1995 (12) 

UNGE I DANMARK – 18 ÅR OG PÅ VEJ TIL 
VOKSENLIVET. ÅRGANG 1995 – FORLØBSUN-
DERSØGELSEN AF BØRN FØDT I 1995. (13)

Børneforløbsundersøgelsen er en forløbsundersøgelse, hvor et repræsentativt 
udsnit af børn født i 1995 blev udvalgt til at deltage. Data er indsamlet gennem 
interviews. Undersøgelsen omfatter oplysninger om børnenes generelle 
trivsel, udvikling og hverdagsliv. Der har fundet dataindsamlinger sted i 1996, 
1999, 2003, 2007, 2011 og 2014. Frem til 2007 er det mødrene, der har givet 
oplysninger om forhold ved børnene, mens børnene selv er blevet spurgt i de 
indsamlinger, der fandt sted i 2007, 2011 og 2014, da børnene var henholdsvis 
11, 15 og 18 år gamle. Undersøgelsen i 2011 omfattede 4.321 børn, hvilket gav en 
svarprocent på 76,4% af den aktuelle stikprøve. I 2014 omfattede undersøgelsen 
4.296 unge, og den havde en svarprocent på 72,4%.

A  TEKST MARKERET MED FED ER MÅDEN HVORPÅ UNDERSØGELSEN OMTALES I RAPPORTEN.
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MENTAL SUNDHED 2009 – AT FØLE MAN 
ER NOGET VÆRD (14)

Undersøgelsen bygger på spørgeskemaoplysninger fra Børnerådets Børne- 
og Ungepanel. Disse paneler har eksisteret siden 1998. Panelet til denne 
undersøgelse bestod på dataindsamlingstidspunktet af 1.156 børn i 7. klasse, 
svarprocenten var 72%. Danmarks Pædagogiske Universitetsskole udtrækker 
panelklasserne ved en randomiseret stikprøve. Panelet udgør et repræsentativt 
udsnit af børn i 7. klasse. 

NÅR DET ER SVÆRT AT VÆRE UNG I DK - 
UNGES TRIVSEL OG MISTRIVSEL I TAL (15)

Undersøgelsen præsenterer resultaterne fra en stor spørgeskemaundersøgelse 
om trivsel og mistrivsel blandt 15-24-årige unge i Danmark. Undersøgelsen 
bygger på telefoninterviews med 3.481 unge, der udgør et repræsentativt 
udsnit af alle 15-24-årige unge i Danmark. Data blev indsamlet i 2008/2009 og 
svarprocenten var 43,5%.

SKOLEBØRNSUNDERSØGELSEN (16)

Undersøgelsen er en repræsentativ spørgeskemabaseret undersøgelse af 11-, 
13- og 15-årige danske skolebørn. Data omhandler de unges sundhed, trivsel og 
sundhedsadfærd. Skolebørnsundersøgelsen gennemføres som en spørgeske-
maundersøgelse, hvor landsrepræsentative tværsnitsdata indsamles kontinuerligt 
hvert fjerde år og omfatter mere end 4.000 skolebørn ved hver dataindsamling. 
Svarprocenten ligger mellem 96% og 98% af de elever, som er til stede den dag, 
undersøgelsen gennemføres. Den første dataindsamling blev foretaget i 1984, 
og data kan derfor beskrive udviklingen i unges sundhed og adfærd de seneste 
35 år. Desuden er Skolebørnsundersøgelsen den danske del af den internati-
onale undersøgelse ‘Health Behaviour in School-aged Children’, og data er 
derfor sammenlignelige med data fra 42 europæiske og nordamerikanske lande. 
Yderligere information om det internationale netværk kan ses på www.hbsc.org. 

Den nyeste dataindsamling i Skolebørnsundersøgelsen foregik i 2018. Skoler blev 
tilfældigt udtrukket proportionalt med regionens andel af landets samlede antal 
skoler. Der blev rettet henvendelse til 200 skoler, hvoraf 45 ønskede at deltage, 
hvilket gav en svarprocent på skoleniveau på 23%. Svarprocenten på elevniveau 
var i 2018 85% af alle elever (n=3.660) indskrevet i de deltagende klasser.  

I nærværende rapport refereres denne undersøgelsen som ‘Skolebørnsundersø-
gelsen’ evt. efterfulgt af en angivelse konkret undersøgelsesår. 

A  TEKST MARKERET MED FED ER MÅDEN HVORPÅ UNDERSØGELSEN OMTALES I RAPPORTEN.



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

339

APPENDIKS 1 DATAGRUNDLAG I KAPITEL 3-4 

UNDERSØGELSEN NAVNA UNDERSØGELSESDESIGN

TRIVSEL PÅ TRODS 2016 (17)

Trivsel på Trods er et forskningsprojekt, der havde til formål at skabe bedre trivsel 
blandt børn og unge, som er udsat for sygdom og død. Data blev indsamlet i 
2016. Projektet fokuserede på børn og unge i Danmark, der har alvorlig/kronisk 
sygdom eller handicap, som har søskende eller forældre med alvorlig/kronisk 
sygdom eller handicap, eller som har mistet en søskende eller en forælder. 

Den samlede studiepopulation af elever i 5.-10. klasse samt på ungdomsuddan-
nelserne var på 10.792 med en svarprocent på elevniveau på 66,6%.

UNDERSØGELSE AF 11-15-ÅRIGES LIVSSTIL 
OG SUNDHEDSVANER 1997-2008 (18)

Undersøgelsen bygger på spørgeskemaoplysninger fra et repræsentativt udsnit 
af skoleelever på 5.-10. klassetrin (siden 2006 skoleelever på 5.-9. klassetrin). 
Undersøgelsen blev gennemført af Sundhedsstyrelsen hvert år fra 1997 til 
2006, men derefter først igen i 2008. I 2008 deltog 2.821 elever, hvilket gav en 
svarprocent på 96%.

UNG19 - SUNDHED OG TRIVSEL PÅ GYMNA-
SIALE UDDANNELSER 2019 (19)

UNG19 var en landsdækkende spørgeskemaundersøgelse om sundhedsadfærd, 
trivsel og helbred blandt unge på gymnasiale uddannelser i Danmark, der blev 
gennemført i 2019. I alt blev 287 skoler, der tilbyder de gymnasiale uddannelser 
STX, 2-årig HF, HHX og HTX, inviteret til at deltage i UNG19, hvoraf 88 skoler 
ønskede at deltage (31%). Blandt de 45.035 elever i alderen 15-30 år på de 88 
deltagende skoler besvarede 29.122 elever spørgeskemaet (65%). De 29.122 
elever bestod af 20.317 (70%) STX-elever, 2.113 (7%) HF-elever, 4.032 (14%) 
HHX-elever og 2.660 (9%) HTX-elever.

UNG19 EUD – SUNDHED OG TRIVSEL PÅ 
ERHVERVSUDDANNELSER 2019 (20)

UNG19 EUD var en landsdækkende tværsnitsundersøgelse blandt 6.119 
erhvervsskoleelever. UNG19 EUD-stikprøven svarede til en stikprøvestørrelse 
på 5,9% af alle erhvervsskoleelever i Danmark. Stikprøven til UNG19 EUD blev 
udtrukket på matrikelniveau. I hver region blev matriklerne tilfældigt udtrukket 
til at deltage i UNG19 EUD ved lodtrækning. I alt var ca. 31.000 elever 
tilknyttet de udtrukne UNG19 EUD-hovedområder og matrikler, hvoraf i alt 
6.119 (20%) deltog i UNG19 EUD. Manglende deltagelse af hold/klasser på de 
udtrukne matrikler skyldtes primært, at holdene var i praktik, optaget af sven-
deprøver og/eller eksaminer, var på ekskursioner eller lignende. Formålet med 
UNG19 EUD var at opnå ny viden og indsigt i erhvervsskoleelevers sundhed, 
trivsel og hverdag for herigennem at kunne målrette og planlægge fremtidige 
sundhedsfremmende tiltag på erhvervsuddannelserne.

A  TEKST MARKERET MED FED ER MÅDEN HVORPÅ UNDERSØGELSEN OMTALES I RAPPORTEN.
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UNDERVISNINGSMINISTERIETS NATIONALE 
TRIVSELSMÅLING (21)

Den Nationale Trivselsmåling er Undervisningsministeriets obligatoriske spør-
geskemaundersøgelse til elever i 0.-9. klasse på landets folkeskoler, specialskoler 
og dagbehandlingstilbud. Undersøgelsen giver mulighed for systematisk at 
undersøge, hvordan det står til med elevernes trivsel på kommunens folke-
skoler, således kommunen kan kvalificere det fremtidige arbejde med området. 
Folkeskolens trivselsmåling er blevet gennemført siden skoleåret 2014/2015, og 
omfatter besvarelser fra ca. 0,5 mio. skoleelever om året.

UNGDOMSPROFILEN 2014 (22)

Ungdomsprofilen 2014 var en landsdækkende spørgeskemaundersøgelse, der 
blev gennemført i 2014 blandt elever i alderen 15-25 år på erhvervsskoler og 
almene gymnasier. Undersøgelsen havde til formål at skabe viden om unges 
sundhedsadfærd, trivsel og helbred. Undersøgelsen omfattede 70.682 elever 
og havde en svarprocent på 82%.  

UNGESHVERDAG.DK (23)

Ungeshverdag.dk er et landsdækkende forløbsstudie, i hvilket alle landets 
7.-klasses elever i 2005 blev inviteret til at deltage. Undersøgelsen handler om 
livet i skolen, i familien og i fritiden og har særligt fokus på de unges sundheds-
adfærd. Undersøgelsen gennemføres som et internetbaseret spørgeskema, som 
eleverne besvarer én gang om året i 7., 8. og 9. klasse. I 2005 deltog 12.498 elever 
fra 7. klasse, i 2006 deltog 7.965 elever i 8. klasse og i 2007 deltog 5.279 elever fra 
9. klasse. I alt er 3.118 unge fulgt over alle tre år. Svarprocenten er ikke oplyst.

A  TEKST MARKERET MED FED ER MÅDEN HVORPÅ UNDERSØGELSEN OMTALES I RAPPORTEN.
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Befolkningsundersøgelse = en undersøgelse 
hvor der indsamles informationer om fx en 
sygdomsforekomst i en befolkningsgruppe på et 
bestemt tidspunkt. Nogle af disse studier kaldes 
også prævalensstudier eller surveyundersøgelser. 
Informationerne indsamles via fx telefoninterview, 
postomdelte eller online spørgeskemaer eller 
registre. Deltagerne i en befolkningsundersøgelse 
skal være repræsentativt udvalgt i forhold til den 
befolkningsgruppe, man ønsker at kunne sige 
noget om.

Borderline type = er en emotionelt ustabil person-
lighedsstruktur, dvs. en personlighedsforstyrrelse, 
der er kendetegnet ved et ustabilt følelsesliv. Der 
findes to former for emotionelt ustabil person-
lighedsforstyrrelse: impulsiv type og borderline 
type. Ved den impulsive type ser man problemer 
med at kontrollere sine impulser og følelser. Ved 
borderlinetypen ser man desuden problemer 
med at bevare et nært og stabilt forhold til andre 
mennesker.

Cochrane-litteraturgennemgang = en syste-
matisk litteraturgennemgang af fx indsatseffekter. 
Cochrane er et internationalt netværk, der bl.a. har 
til formål at udarbejde systematiske litteraturgen-
nemgange af diverse indsats- og behandlingsef-
fekter med henblik på at kvalificere beslutningsta-
gere og klinikere. Se evt. www.cochrane.dk. 

Effekt = resultatet af en indsats.

Evidens = selvom ordet evidens er nært beslægtet 
med bevis, er evidens i forskningssammenhæng 
ikke ensbetydende med en definitiv sandhed 
eller et afgørende bevis. At der er evidens for 

noget, er udelukkende et udtryk for, at flere solide 
forskningsresultater peger i samme retning. Hvis 
det modsatte er tilfældet, altså at forskningsresul-
taterne peger i forskellige retninger, eller der ikke 
findes flere undersøgelser af samme problemstil-
ling, taler man derimod om, at der er manglende 
eller utilstrækkelig evidens. 

Epidemiologiske undersøgelser = undersøgelser 
på grupper af personer der kan være observerende 
(hvor undersøgeren blot observerer sammen-
hænge) eller interventionsstudier (hvor designet 
indebærer en eller anden form for påvirkning af 
deltagerne). De observerende undersøgelser 
opdeles på baggrund af, hvorledes de personer, 
der indgår, adskiller sig i relation til en bestemt 
eksponering (i eksempelvis kohortestudier) eller på 
baggrund af et bestemt udfald fx tyktarmskræft. 
I case-kontrolstudier tages der således udgangs-
punkt i en gruppe syge, hvis eksponeringsforhold 
sammenholdes med eksponeringsforholdene i en 
stikprøve fra den befolkning, hvor de syge kom fra. 
I alle observerende undersøgelser, såvel i opfølg-
nings(kohorte)-undersøgelserne som i case-kon-
trol-studier, er der mulighed for, at de grupper, der 
selv har valgt en given eksponering, også adskiller 
sig på andre områder. Dette vil man forsøge at 
tage højde for i analyserne.

Forebyggelse = sundhedsrelaterede aktiviteter 
der søger at forhindre udviklingen af sygdomme, 
psykosociale problemer eller ulykker og dermed 
forbedre den enkeltes sundhed og folkesund-
heden.

Forskningsoversigt (review) = opsummering af 
resultaterne af enkeltstudier. 
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Funktionel lidelse = en samlebetegnelse for en 
gruppe af sygdomme, hvor man er belastet af eller 
bekymret over fysiske symptomer, som gør det 
svært at fungere i dagligdagen. Det er endvidere 
en betingelse, at symptomerne ikke kan tilskrives 
en anden kendt og veldefineret diagnose. Man 
kan forstå en funktionel lidelse som en tilstand, 
hvor hjernen og kroppen er overbelastede og ikke 
fungerer normalt.

Helskoleindsats (whole-school approach) = en 
indsats som arbejder med skolens etos eller over-
ordnede klima og involverer både lærerne og andre 
medarbejdere på skolen. Helskoleindsatser bygger 
på antagelsen om, at indsatser til fremme af mental 
sundhed på skolen bør inkludere alle skolens børn 
og ansatte for at opnå en positiv effekt. 

Incidens = hyppighed af nye sygdomstilfælde (fx 
overbelastningsskader) eller dødsfald. Incidens 
udtrykkes oftest som andelen af en undersøgt be-
folkningsgruppe, der er blevet syge eller er døde i 
løbet af den periode, gennem hvilken de blev fulgt. 
Det korrekte udtryk vil her være kumuleret inci-
densproportion, der beskriver antal nye sygdomstil-
fælde, der er opsamlet (kumuleret) gennem en 
periode. Dette kan også udtrykkes som incidens-
rate, der beskriver den hastighed, med hvilken nye 
sygdomstilfælde eller dødsfald opstår i perioden i 
hvilken en befolkningsgruppe er blevet fulgt.

Indikeret forebyggelse = tiltag som kun hen-
vender sig til de børn og unge, som udviser tegn 
på at være i risikozonen for at udvikle mentale 
helbredsproblemer eller egentlig psykisk sygdom, 
fx fordi de har milde symptomer eller tegn på 
sygdom. Indikeret forebyggelse kan også om-
fatte elementer af egentlig behandling eller være 
placeret i efterforløbet af en behandling for at 
forhindre tilbagefald eller nye sygdomsudbrud med 
alvorligere diagnoser.      

International Classification of Diseases (ICD) = 
det mest omfattende af de internationalt anvendte 
diagnosesystemer. ICD beskriver ud over psy-
kiske lidelser også fysiske sygdomme og skader. 
Klassifikationen er udgivet af Verdenssundheds-
organisationen og anvendes bl.a. i Danmark til 
sygehusstatistik. Hertil er det velegnet, netop fordi 
den indeholder koder for hele spektret af fysiske 
og psykiske problemstillinger. Den nyeste udgave, 
ICD-10, kom i 1992. Fra 1995 har diagnoser stillet 
på sygehuse i Danmark skullet registreres efter 
denne klassifikation. 

Intervention = indsats og anvendes fx om 
indsatser, hvor forskere styrer og studerer, hvad 
deltagerne udsættes for. Det kunne fx være et 
rygestopkursus, og udfaldet kunne i så fald være, 
om man stadig ryger et år efter, man har deltaget i 
kurset. En intervention kan også være en medi-
cinsk behandling, som skal afprøves.

Interview = interview mellem forskere og en 
enkeltpersoner eller en gruppe af mennesker. 
Man taler om strukturerede, semistrukturerede 
eller fokuserede interview, alt efter hvor fastlagt 
intervieweren har valgt, at interviewet skal være. 
Interview med en gruppe bliver oftest omtalt som 
et fokusgruppeinterview, hvor en del af formålet er 
at benytte sig af den dynamik, som opstår, når flere 
mennesker er sammen og taler om det samme 
emne.

Kognitiv terapi = en psykoterapeutisk retning 
inden for hvilken tænkningen er det centrale mål 
for den terapeutiske indsats. I den kognitive terapi 
er der udviklet specialiserede behandlingsme-
toder og teoretiske modeller, der er rettet mod de 
enkelte former for psykiske lidelser. Behandlingen 
kan både foregå individuelt og i grupper og kan 
omhandle en række problemstillinger, herunder 
ændring af uhensigtsmæssig adfærd.
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Kohorte = en gruppe af mennesker, der i en 
undersøgelse følges over tid.

Kohortestudie = studier hvor man ønsker at se 
fremad i tiden. Derfor tager man udgangspunkt i 
informationer om eksponeringer i den undersøgte 
befolkningsgruppe, og derefter ser man syg-
domstilfælde eller dødsfald (udfald). Kohortestu-
dier kaldes også followup-studier, da man følger en 
gruppe mennesker (en kohorte) over et tidsrum. 
Ved periodens afslutning sammenlignes forskellige 
faktorer for de personer, der fik en sygdom eller 
døde, med de personer, som ikke havde dette 
udfald. 

Kvalitativ undersøgelse = en betegnelse for 
videnskabelige metoder (fx interviews, observati-
oner og fokusgruppediskussioner), der kan tages 
i anvendelse, når formålet er at få viden om per-
soners oplevelser, motiver og handlinger og den 
betydning, som det enkelte menneske tillægger 
disse forhold. Kvalitative metoder kan generere 
en dybere indsigt bag målbare enheder som fx 
frafaldsraten til en given aktivitet.

Longitudinelt studie = studie i hvilket der af flere 
omgange indsamles den samme form for data 
for den samme gruppe deltagere over en given 
tidsperiode. 

Mentale helbredsproblemer = omfatter en bred 
vifte af symptomer eller tegn på følelsesmæssige 
eller adfærdsmæssige vanskeligheder, fx en-
somhed, træthed, mavepine, hovedpine, at føle 
sig stresset, ked af det og nervøs, selvskade eller 
anden uhensigtsmæssig adfærd. Når sympto-
merne er tilbagevendende eller vedvarende, kan 
de være tegn på mentale helbredsproblemer eller 
egentlig psykisk sygdom. 

Mental sundhed = en tilstand af velbefindende, 

hvor individet udfolder sit potentiale, kan klare 
dagligdagens og livets udfordringer, kan bidrage 
med arbejde, som skaber værdi, og kan bidrage til 
de fællesskaber, det indgår i.

Mental sundhedsfremme = indsatser der har 
fokus på at fremme mental sundhed ved at øge 
psykologisk velvære, kompetencer og resiliens 
samt skabe støttende miljøer. 

Metaanalyse = en samlet systematisk og stati-
stisk analyse af tidligere empiriske undersøgelser 
(randomiserede kliniske forsøg) udført om samme 
emne.

Opfølgningsundersøgelse = et undersøgel-
sesdesign, hvor oplysninger om eksponering er 
indsamlet uden kendskab til udfaldet. 

Perceived stress scale (PSS) = en valideret skala 
til måling af stress og håndtering af stress. Skalaen 
måler oplevelsen af stress inden for den seneste 
måned ved hjælp af ti spørgsmål, der handler om, 
i hvilket omfang svarpersonen oplever sit liv som 
uforudsigeligt, ukontrollerbart og belastende, og 
om han eller hun føler sig nervøs eller stresset. 
Skalaen går fra 0 til 40. Jo højere score, desto 
højere grad af stress. Andelen med et højt stres-
sniveau bliver fundet ved at tage de 20% mænd 
og kvinder, som oplever det højeste stressniveau, 
hvilket er PSS≥15 for mænd og PSS≥17 for kvinder, 
da kvinder scorer højere på skalaen end mænd. 
Forekomsten af stress målt ved PSS er således 
defineret på forhånd, som de 20%, der oplever høj 
stress. Skalaen kan derfor ikke anvendes til bestem-
melse af forekomster.

Pjækkeri = kræver at følgende kriterier er opfyldt: 
1) barnet er fraværende fra skolen en hel dag eller 
noget af dagen eller befinder sig på skolens grund, 
men ikke hvor det burde være (for eksempel i sko-
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legården i stedet for i klasselokalet), 2) barnet er 
fraværende uden tilladelse fra skolen og 3) barnet 
forsøger typisk at skjule fraværet fra forældrene. 
Barnet kan skjule dets fravær fra forældrene, 
selvom det opholder sig hjemme i skoletiden – for 
eksempel kan det være hjemme, mens forældrene 
er på arbejde. Mange børn/unge, der pjækker, 
opholder sig dog andre steder end i hjemmet i 
skoletiden. 
 
Prævalens = antallet af personer med en given 
sygdom (fx overbelastningsskade) på et givet tids-
punkt i en befolkningsgruppe. Oftest vil prævalens 
være udtrykt som andelen af en undersøgt befolk-
ningsgruppe, der har en sygdom på et bestemt 
tidspunkt. Kaldes også prævalensproportion.

Psykisk sygdom = karakteriseres traditionelt 
fænomenologisk dvs. på baggrund af tilstedevæ-
relsen af kombinationer af symptomer (se mentale 
helbredsproblemer), samt lidelse og funktions-
nedsættelse. Det, at en person oplever at have 
forskellige symptomer, er således ikke altid ensbe-
tydende med, at der foreligger en psykisk sygdom. 
Det afgørende er som regel, at symptomerne 
medfører en væsentlig belastning og påvirkning af 
det daglige liv. 

Psykodynamisk terapi = en terapiform hvor man 
primært intervenerer gennem bevidstgørelse af 
ubevidste fortrængninger.

Randomisering = lodtrækning. Man fordeler 
undersøgelsesdeltagerne helt tilfældigt i forskel-
lige grupper for at sikre, at grupperne er så ens 
som muligt med hensyn til alle kendte og ukendte 
faktorer. Herved undgår man konfounding.

Repræsentativ = bruges om en undersøgelse 
hvis deltagere repræsenterer den bagvedliggende 
befolkning. Eksempelvis svarer fordelingen af 

køn, alder og socialgruppe i en repræsentativ 
undersøgelse til fordelingen i den befolknings-
gruppe, hvorfra deltagerne blev udvalgt. Således 
kan resultater fra en repræsentativ undersøgelse 
forventes at være udtryk for sammenhænge i den 
bagvedliggende befolkning.

Risikoadfærd = fx brug af alkohol, cigaretter, 
cannabis og andre stoffer, risikabel seksuel adfærd, 
kørselsrelateret risikoadfærd (uansvarlig kørsel og/
eller rusmiddelpåvirket kørsel) og kriminalitet.

Risikofaktor = en faktor der årsagsmæssigt er for-
bundet med helbredsforhold. De enkelte faktorer, 
som er relateret til sygdom, funktionsnedsættelse 
eller død, kan optræde på forskellige niveauer i et 
samlet årsagsnet, der kan omfatte alt fra biolo-
giske faktorer som fx blodtryk og livsstilsfaktorer 
som rygning eller alkohol til sociale faktorer som 
uddannelse. 

Resiliens = kan defineres på forskellige måder. 
Det blev oprindelig udviklet som betegnelse for 
at komme godt igennem særligt svære livssituati-
oner, men er efterhånden også brugt til at betegne   
evnen til at klare livets almindelige og hverdags-
udfordringer. Det er individuelt, hvor resiliente 
vi er, og denne evne udvikles dynamisk gennem 
opvæksten, eftersom individuelle faktorer sammen 
med de sociale netværk former individets resiliens 
gennem livet.

Sammenhæng (association) = en sammenhæng 
kan beskrives ved at undersøge, hvor stor risikoen 
er, for at en eksponering giver et bestemt udfald i 
en gruppe og sammenligne det med risikoen for 
det samme udfald i en anden gruppe, som ikke 
har været udsat for eksponeringen. At der er en 
association mellem en eksponering og et udfald 
er ikke det samme som, at der også er en årsags-
sammenhæng mellem dem. I nogle tilfælde vil det 
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endvidere være vanskeligt at afgøre, hvornår de 
hændelser, man måler på, er indtruffet, hvilket kan 
komplicere adskillelse af årsag og virkning. 

Self-efficacy = der findes ikke noget præcist dansk 
ord for begrebet, men self-efficacy kan oversættes 
til ‘mestringsevne’ eller ‘tro på egen formåen’.

Selvværd = er et menneskes vurdering af sit eget 
værd. 

Selektiv forebyggelse = tiltag som henvender 
sig til en særlig målgruppe, der ud fra sociale, 
helbredsmæssige kriterier eller af andre grunde har 
en dokumenteret højere gennemsnitlig risiko for 
at udvikle mentale helbredsproblemer og psykisk 
sygdom.  
     
Signifikans = ved hjælp af beregninger kan man 
vurdere, om et resultat er statistisk signifikant. Det 
betyder, at den observation eller sammenhæng, 
som har været undersøgt, ikke er tilfældig. Stati-
stisk signifikans betyder med andre ord, at man 
kan være mere sikker på, at resultatet sandsynligvis 
afspejler virkeligheden. Denne sandsynlighed 
angives som regel ved en p-værdi.

Skoleeksklusion = når barnets fravær er forårsaget 
af, at skolen: 1) anvender disciplinær eksklusion 
på en upassende måde (fx udelader et barn fra 
undervisningen uden lovgrundlag), 2) ikke kan eller 
vil tage vare på barnets fysiske, socioemotionelle, 
adfærdsmæssige eller faglige behov eller 3) und-
lader at opfordre barnet til at deltage i undervis-
ningen (fx opfordrer et fagligt svagt barn til at blive 
hjemme på dagen for den nationale test).

Skoletilbageholdelse = forældremotiveret fravær, 
altså hvor barnets fravær primært er begrundet 
i forældrenes ambivalens eller modvilje mod, at 
barnet kommer i skole. 

Skolevægring = 1) barnet har modvilje mod eller 
nægter at gå i skole. Desuden reagerer barnet 
enten negativt på at skulle i skole, for eksempel 
ved angst, raseriudbrud, tristhed eller fysiske symp-
tomer, eller det har mere kroniske symptomer, som 
forhindrer, at det kommer i skole, for eksempel de-
pressive symptomer eller søvnproblemer. 2) Barnet 
skjuler ikke fraværet fra forældrene, fx opholder det 
sig hjemme i skoletiden med forældrenes vidende. 
3) Barnet udviser ikke alvorlig antisocial adfærd ud 
over modstanden mod forældrenes forsøg på at få 
det i skole. 4) Forældrene forsøger aktuelt eller har 
på et tidligere tidspunkt, efter problemet opstod, 
forsøgt at få barnet i skole, og/eller forældrene 
udtrykker ønske om, at barnet har en normal 
skolegang.  

Social kompetence = kan defineres som et 
individs evne til at fungere konstruktivt med andre 
mennesker herunder at håndtere social kontakt 
med forskellige relationer på tværs af sociale 
kontekster.

Social trivsel = henviser i denne rapport til Un-
dervisningsministeriets mål for social trivsel, der 
bygger på ti spørgsmål, der omhandler elevernes 
opfattelse af deres tilhørsforhold til skolen, af 
klassen og af fællesskabet samt tryghed og mob-
ning.

Socialklasse (socialgrupper, socioøkonomisk 
position) = gruppering af individer i kategorier ud 
fra forskelle i alment eftertragtede sociale kende-
tegn, herunder den erhvervsmæssige position i 
bestemte kombinationer med uddannelsesniveau 
og antal underordnede eller ansatte. Inddelingen 
afgrænser fem socialgrupper: 1) akademikere, store 
selvstændige og topfunktionærer, 2) personer 
med mellemlang videregående uddannelse, større 
selvstændige og højere funktionærer, 3) mindre 
selvstændige og mellemfunktionærer, 4) under-
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ordnede funktionærer og faglærte arbejdere og 5) 
ikke-faglærte arbejdere. 

Spørgeskemaundersøgelse = undersøgelse i 
hvilken en befolkningsgruppe besvarer et spørge-
skema.

Stikprøveundersøgelse = en stikprøve udtages fra 
den gruppe, man ønsker at sige noget om for at 
undgå at spørge alle. En stikprøve vil altid inde-
bære en usikkerhed i forhold til at kunne udtale sig 
om hele gruppen. Usikkerheden formindskes, hvis 
stikprøven udvides. 

Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) = er et spørgeskema, der primært har fokus 
på at afklare mistrivsel, men som også belyser 
barnets sociale styrker og funktion i dagligdagen. 
SDQ dækker aldersintervallet 2-17 år og adskiller 
sig fra de fleste andre spørgeskemaer ved at 
kunne besvares af både forældre, lærere/pæda-
goger og af barnet selv fra 11-årsalderen og op. 
SDQ fokuserer på fem områder: følelsesmæssige 
symptomer, adfærdsproblemer, hyperaktivitet, pro-
blemer med jævnaldrende og sociale styrkesider. 

Sundhedsfremme = aktivitet der søger at fremme 
den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at 
skabe rammer og muligheder for at mobilisere 
patienters og andre borgeres ressourcer og hand-
lekompetence.

Systematisk litteraturgennemgang (forsk-
ningsoversigt, oversigtsartikel, review) = en 
opsummering af forskningsresultater fra enkeltun-
dersøgelser. Under udarbejdelsen af en syste-
matisk forskningsoversigt gennemfører forskerne 
systematiske databasesøgninger for at finde 
enkeltundersøgelser inden for samme emne og 
vurderer kritisk kvaliteten af dem. Ofte ser man, 
at der er lavet en såkaldt metaanalyse, hvor man 

har udført statistiske beregninger på resultaterne 
fra flere enkeltundersøgelser, så man får et samlet 
gennemsnit af de sammenlignede undersøgelsers 
resultater. Sidst i forskningsoversigten vurderer 
forskerne dokumentationsgrundlaget for, at en 
bestemt eksponering, behandling eller indsats har 
en effekt på fx risikoen for et problematisk alkohol-
forbrug, sygdom eller død.

Transdiagnostisk terapi = terapi der fokuserer på 
den røde tråd, der løber gennem forskellige psy-
kiske sygdomme. For eksempel deler panik, fobi 
og generel angst en række træk. Dette kan være 
ubehag, negative tanker, psykologisk hyperakti-
vitet, fortrængning eller sikkerhedsadfærd.

Tværsnitsundersøgelse = undersøgelse hvor 
man måler eksponering (fx mobning) og udfald 
(fx forekomsten af lavt selvværd eller ensomhed) 
på det samme tidspunkt. Formålet er at belyse 
sammenhængen mellem forskellige risikofaktorer 
og udfald.

The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) = internationalt 
anvendt diagnosesystem der er udgivet af det 
amerikanske faglige selskab for psykiatri (American 
Psychiatric Association). Det omhandler alene 
psykiske lidelser, men har til gengæld mere præcise 
beskrivelser af, hvad de enkelte diagnoser omfatter. 
Blandt andet derfor er det næsten altid dette 
system, der bruges i forskningsmæssige sammen-
hænge. Det betyder også, at vores viden om først 
og fremmest behandlingsindsatser i høj grad er 
knyttet til de diagnostiske afgrænsninger, der her er 
angivet. Den seneste udgave, DSM-5, kom i 2013.
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The Social and Emotional Loneliness Scale for 
Adults (SELSA-S) = en skala der belyser graden 
af oplevet ensomhed i forhold til tre forskellige 
typer domæner; de nære familierelationer, intime 
kæresteforhold og social ensomhed, som fx er 
savnet af venner.

Universel forebyggelse = tiltag der er rettet mod 
alle eller brede grupper i befolkningen, uden at 
man på forhånd har identificeret individer eller 
grupper med øget risiko for mentale helbredspro-
blemer. 
     
Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS) = et spørgeskema der fokuserer 
på de positive aspekter af mental sundhed. 
WEMWBS består af spørgsmål om optimisme, 
følelsen af at bidrage, afslappethed, oplevelse af 
egen formåen, følelsen af at være oven på, følelsen 
af at høre til og følelsen af at kunne danne sig sin 
egen mening, dvs. at hvile i sig selv.

WHO-5 = er en skala med fem spørgsmål som er 
positive formuleringer af de spørgsmål, som defi-
nerer kernesymptomerne på depression, og derfor 
anvendes WHO-5 også som et screeningsinstru-
ment for depression. WHO-5 dækker primært 
den følelsesmæssige dimension af positiv mental 
sundhed og måler ikke direkte dagligdagsfunktion. 
Pointtallet beregnes ved at summere en samlet 
score, som ganges med fire, hvorved der fås et 
tal mellem 0 og 100. Jo højere score, des højere 
trivsel.

Årsagssammenhæng = ved hjælp af epidemiolo-
giske undersøgelser forsøger man at belyse mulige 
sammenhænge mellem noget, som man er blevet 
udsat for, fx mobning eller alkohol (= eksponering), 
og en sygdom, som senere er opstået, eller even-
tuelt død (= udfald). Altså hvad der er årsagen til, 
at man bliver syg eller dør som følge af noget, man 

er blevet udsat for – eller med modsat fortegn: 
om man er blevet rask af en behandling, som 
man har modtaget. Det er imidlertid ikke muligt 
ved hjælp af epidemiologiske undersøgelser med 
sikkerhed at bestemme, om der er sammenhæng 
mellem en bestemt eksponering og et udfald. Man 
konstaterer i stedet en statistisk sammenhæng ved 
at angive mål for associationen mellem disse (se 
sammenhæng (association)). Herved giver man 
en vurdering af sandsynligheden for, at der er en 
årsagssammenhæng.
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Mental illnesses are some of the most frequently 
observed conditions in children and young people, 
and mental illness often affects the lives of children 
and young people substantially causing a multitude 
of negative consequences for the affected persons 
and people close to them. Overall, the preva-
lence of mental illnesses and various self-reported 
measures (indicators) for mental health issues have 
followed an increasing trend in recent years, and 
an increasing share of children and young people 
achieve low scores on various self-reported mental 
health indicators. Health-promoting and preventive 
interventions have shown documented beneficial 
effects in scientific studies, but the translation of 
these effects into practice has so far been unsy-
stematic and insufficient. Based on the special 
opportunities we have in Denmark to prevent, 
identify and treat these problems systematically, we 
therefore recommend that decision-makers and 
politicians establish a joint national strategy for the 
mental well-being of children and young people.  

Background (Chapter 1)
We need to bring more attention to the mental 
health of children and young people. Mental health 
issues in early life increase the risk of mental and 
somatic illness and of having negative social con-
sequences later in life; in addition, the prevalence is 
socially skewed. According to the United Nations 
Convention on the Rights of the Child (UNCRC), 
children and young people are entitled to the best 
possible conditions facilitating the development of 
mental health. European as well as international he-
althcare financial analyses show that mental health 
issues and mental diseases comprise a large share 
of the disease burden among children and young 
people today, and the demand for help is rising.

Objective (Chapter 1)
This report aims to collect recent knowledge about 
the prevalence, distribution and developments 
over time of mental health indicators, mental 
health issues and mental illness among Danish 
children and young people aged 10-24 years of 
age. Another aim of the report is to provide an 
overview of selected knowledge-based health 
promotion and preventive interventions addres-
sing 10-24-year-old children and young people 
focusing on programmes, interventions and 
principles targeting mental health, mental health 
issues and mental illness. Finally, we aim to prepare 
various recommendations for politicians and deci-
sion-makers based on the knowledge gathered in 
the report. The report focuses on implementation 
of interventions and organisational change which 
may jointly improve the mental health and reduce 
the prevalence of mental health issues and mental 
illness in Denmark. 

Methods (Chapter 1)
We have strived to describe the prevalence, 
distribution and development in the widest pos-
sible range of indicators of mental health, mental 
health issues and mental illness based on data 
collected from Danish registers and representative 
questionnaire studies. International studies have 
also been included to supplement the Danish 
studies. We have prioritized inclusion of sources 
that comprise as large a part of the population as 
possible, and that may contribute to producing a 
full picture of the developments occurring over 
the past two-three decades, and of any age, sex or 
social differences observed. Whenever possible, in 
the preparation of the overview of health-promo-
ting and preventive interventions, we have used 
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international systematic literature reviews and 
meta-analyses, and major reports along with recent 
and particularly important individual studies from 
Denmark and abroad. Individual Danish studies 
that have not been published internationally are 
described separately in the sections on Danish 
experiences (In Danish language: ‘danske erfa-
ringer’).  

Definition (Chapter 2) 
Mental health is defined as a state of well-being 
in which every individual realizes his or her own 
potential, can cope with the normal stresses of life, 
can work productively and fruitfully, and is able 
to make a contribution to his or her community. 
Mental illnesses are classified based the presence 
of substantial symptoms and strain and affection 
of functions of daily living. No clear distinction can 
be made between ‘normality’ and mental illness, 
and mental health may be present to a higher or 
lower degree, in conjunction with mental illness or 
independently hereof. Chapter 2 presents central 
concepts that may serve as a common ground of 
understanding for all of the professionals working 
with mental health and illness. Furthermore, we pre-
sent several theoretical models that bring together 
various understandings and approaches to the work 
with the mental health of children and young pe-
ople - including health promotion and prevention. 

Mapping mental health, mental health issues 
and mental illness (Chapters 3, 4 and 5)
Below you will find a summary of the findings 
made in the report concerning the prevalence, 
distribution and time trends in mental health indi-
cators, mental health issues and mental diseases. 
The summary focuses on trends in prevalences 
and distributions occurring in the past two-three 
decades. For some of the indicators, it is difficult to 
compare results across different studies due to dif-
ferences in the methods of measurement used and 

differences with respect to age, sex and socioeco-
nomic group. For a more detailed picture, please 
refer to the individual chapters of the report. The 
data basis for the various indicators used varies 
considerably, and even where the results are stated 
as absolute numbers with no confidence intervals, 
the findings carry some measure of uncertainty. 

Prevalence and trends in mental health 
(Chapter 3)
Some children and young people score low on 
mental health indicators and, overall, the trend 
seems to be negative with a rising number of chil-
dren and young people with a low level of mental 
health. 

Examples: 
 › 6-11% of children and young people report a 

low life satisfaction; and among 11-15-year-
olds, the share with a high life satisfaction has 
followed a decreasing trend in recent decades. 

 › The share who report having being in very 
good health has declined considerably in the 
course of the past three decades. In 1984, 48% 
of 13-year-old boys and 47% of 13-year-old 
girls reported very good self-assessed health, 
whereas in 2018 the corresponding percenta-
ges were 32% for 13-year-old boys and 24% of 
13-year-old girls.

 › In the past five years, various other mental 
health indicators (among others self-efficacy, 
self-esteem, social competence and social 
well-being) and new questionnaires (WHO-5, 
Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale 
(WEMWBS) and Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ)) have been added to 
the large Danish population-based studies. 
These measures are too recent to form part 
of overall assessments of time trends. Below, 
we present various findings relating to these 
leading mental health indicators. 
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•  16% of 4th-9th graders report a low 
self-efficacy, and around 18-20% of 
young people at high schools and vo-
cational schools report that they never, 
practically never or occasionally cannot 
reach the objectives they establish for 
themselves. 

•  5% of 4th-9th graders report a very 
low social competence and 18% a low 
social competence. 

•  10-11% of 13-15-year-old boys and 
approx. 20% of 13-15-year-old girls 
report a low level of mental health as 
measured by a questionnaire focusing 
on positive aspects of mental health 
(the WEMWBS). 

•  Nearly 10% of 4th-9th graders score 
low on social well-being.

• The SDQ score on social strengths 
and issues with peers has remained 
largely constant in both sexes from 
2014 to 2018. 

Prevalence and trends in mental health issues 
(Chapter 4)
Most indicators of mental health issues among 
children and young people show prevalences that 
have either been increasing or have stabilised at a 
relatively high level in recent decades (see below). 
The only positive exception from this negative 
trend is that the amount of bullying has declined, 
maybe in step with increased prevention efforts 
ind the area. 

Examples:  
 › 5-12% of children and young people often or 

frequently feel lonesome, and a general trend 
exists towards a prevalence increase among 
young people in recent decades. 

 › 3-6% of pupils from the Danish primary and 
lower secondary school services (Danish 

language: folkeskoleelever) report having fre-
quently been exposed to bullying in the past 
school year, whereas 5-16% have been exposed 
to cyberbullying. Overall, the prevalence of 
bullying in school has decreased markedly in 
the past few decades. In particular, a decli-
ne from 33% to 5% was seen in the share of 
11-year-old boys who were exposed to bullying 
at least a few times a month. 

 › Overall, school absence for Danish primary 
and lower secondary school pupils is 5.8% (3% 
due to illness, 1.8% due to absence granted 
because of special circumstances and 1% due 
to illegal absence). The average level of illegal 
absence and absence due to illness has remai-
ned stable in the past five years, but 14% of the 
pupils record a worrying school absence level 
exceeding 10% of their school time. 

 › In the past three decades, the prevalence 
of headache and stomach pain has overall 
remained stable, but a slight increase has been 
observed among the oldest girls. The most 
recent study among Danish primary and lower 
secondary school pupils shows that approx. 
8% have stomach ache and approx. 17% have 
headache often or very often. A substantial 
increase in the consumption of analgesics 
among 11-15-year-olds has been observed 
in recent decades. For example, 17% of the 
15-year-old boys took medicine against heada-
ches at least once a month in 1998, whereas 
the corresponding share was 40% in 2014.

 › Around half of 11-15-year-olds sleep less than 
recommended. The share of children and 
young people who sleep less than they should 
has doubled in the course of the past three 
decades. Furthermore, the share of 11-15-year-
olds who feel tired at least once a week has 
increased substantially in recent decades. 

 › 2-8% of the 11-15-year-old Danish primary and 
lower secondary school pupils and 8-15% of 
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young people in high schools and vocational 
training programmes feel stressed daily. The 
trend over time has been measured among 
16-24-year-olds only. In this group, the preva-
lence has increased for both sexes, more so 
among young women (e.g. from 22% in 2005 
to 40.5% in 2017). 

 › A considerable share of 11-15-year-olds 
feel sad (12-40%), irritable/in a poor mood 
(32-52%) or nervous (26-43%) at least once 
a week (prevalences are lower among boys 
than among girls (see gender differences), and 
differences increase with increasing age - par-
ticularly among girls). Among young people 
attending high school and vocational training 
programmes, 3-11% report feeling sad, irritable/
in a poor mood or nervous almost daily. No 
clear trend over calendar time can be discer-
ned in the prevalence of these indicators. Even 
so, a substantial increase was seen in the past 
decade in the share of girls who stated being 
nervous (from 23% in 2010 to 43% in 2018, and 
the share of 15-year-old girls who experienced 
irritability and poor mood at least once weekly 
(from 41% in 2010 to 58% in 2018). 

Prevalence and trends in mental illness and 
developmental disorders (Chapter 5)
Approximately 15% of children and young people 
are diagnosed with some form of mental illness in 
the Paediatric and Adolescent Psychiatric Health 
Services at some point before they turn 18 years 
old. While preparing this report, we have had ac-
cess to data extracted from three Danish registers 
for the 1996-2016 period for the 10-24-year age 
group. A sample of the results from the registers is 
presented below.   

Overall, the period 1996 to 2016 saw considerable 
increases in the number of children and young 
people who were diagnosed with one or more 

mental illnesses in Denmark. Even so, the share 
of children and young people with diagnosed 
behavioural disturbances has remained constant, 
probably because children and young people with 
behavioural disturbances are typically treated 
in their municipality without being diagnosed. 
The prevalence of eating disorders has doubled, 
whereas the prevalence of ADHD and autism 
has increased more than ten fold from 1996 to 
2016. The increases in the number of children and 
young people diagnosed with any given mental 
illness may reflect changed referral and diagnostic 
practices based on changed socio-cultural and 
political practices and may therefore not reflect a 
real increase in morbidity.      

The prevalence of self-harm and suicide attempts 
has also increased over recent decades, but the 
prevalence of suicide has declined.  

Examples: 
 › Around one fifth of young people have hurt 

themselves at least once in course of their 
lifetime, and a clear increase was seen in the 
prevalence of self-harm over the past 2-3 
decades. 

 › The number of suicides has declined by 
approx. 70% from 1980 to 2007, but since 
then the suicide figure has remained relatively 
stable, and in recent years a total of 30-40 
annual suicides have been recorded in the 10-
24-year age group. 

 › In recent decades, the prevalence of suicide 
attempts has followed an increasing trend for 
both sexes but more so among girls/women 
where the number of suicide attempts has 
tripled in the period. 



MENTAL SUNDHED OG SYGDOM HOS BØRN OG UNGE I ALDEREN 10-24 ÅR

356

SUMMARY OF THE REPORT

PREVALENCE 
(PREVALENCE RATE, %)

ANNUAL NUMBER OF NEW CASES
 (INCIDENCE RATE, %)

YEAR 2016 1996 2016

SEX TOTAL BOYS GIRLS TOTAL BOYS GIRLS TOTAL BOYS GIRLS

DIAGNOSIS

ADHD  › 4.50  › 6.03  › 2.95  › 0.02  › 0.03  › 0.00  › 0.32  › 0.35  › 0.30

AUTISM  › 2.17  › 3.14  › 1.19  › 0.02  › 0.03  › 0.01  › 0.21  › 0.25  › 0.17

ANXIETY  › 1.77  › 1.43  › 2.16  › 0.05  › 0.04  › 0.07  › 0.31  › 0.20  › 0.43

DEPRESSION  › 1.67  › 1.01  › 2.38  › 0.04  › 0.03  › 0.05  › 0.30  › 0.19  › 0.43

OBSESSIVE-COMPUL-
SIVE DISORDERS  › 0.65  › 0.54  › 0.78  › 0.01  › 0.01  › 0.01  › 0.08  › 0.06  › 0.11

TOURETTE SYN-
DROME AND TIC 
DISORDERS  › 0.70  › 1.08  › 0.31  › 0.01  › 0.01  › 0.00  › 0.03  › 0.05  › 0.02

BEHAVIOURAL DIS-
TURBANCES  › 0.81  › 1.04  › 0.57  › 0.03  › 0.04  › 0.02  › 0.04  › 0.05  › 0.04

EATING DISORDERS  › 0.83  › 0.22  › 1.47  › 0.05  › 0.00  › 0.10  › 0.1  › 0.02  › 0.18

PSYCHOSIS  › 0.75  › 0.75  › 0.8  › 0.05  › 0.06  › 0.04  › 0.14  › 0.14  › 0.15

 →  OVERVIEW OF DATA EXTRACTION FROM THREE NATIONAL DANISH REGI-
STERS: THE CENTRAL PSYCHIATRIC REGISTER, THE NATIONAL PATIENT REGI-
STER AND DANISH NATIONAL PRESCRIPTION REGISTRY FROM 1996 TO 2016 
FOR 10-24-YEAR-OLDS.
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Gender differences in mental health, mental 
health issues and mental illness (Chapters 3, 4 
and 5)
Boys/young men score higher than girls/young 
women on most mental health indicators (satisfac-
tion with life, self-assessed health, self efficacy, self 
esteem, WEMWBS and social well-being). The 
same gender distribution is seen for the majority of 
the indicators of mental health issues (loneliness, 
headache and stomach ache, consumption of 
medication against headache and stomach ache, 
sleep quality and stress), where substantially more 
girls/young women than boys/young men report 
issues. No clear gender differences were observed 
in the level of self-experienced social competence 
and problems with peers or the share of children 
and young people who feel bullied at school, have 
worrying school absence or insufficient sleep. Fi-
nally, a trend was seen towards girls assessing their 
social strength slightly higher than boys.    

For diagnosed mental illnesses, we see a clear 
predominance of boys/young men with neural 
developmental disturbances (ADHD and autism), 
behavioural disturbances, Tourette syndrome and 
suicide; a predominance that shows in a 2-5 times 
higher prevalence among boys/young men than 
among girls/young women. The prevalence of 
psychosis in the schizophrenia spectrum shifted 
from a previous predominance of boys/young men 
to a slight predominance of girls/young women 
under 18 years of age. For suicide attempts and 
diagnosed mental illnesses like anxiety, depression 
and obsessive-compulsive disorder, the preva-
lences are approx. 1.5-2.5 times higher among girls/
young women than among boys/young men. With 
respect to eating disorders, the gender difference 
is substantial as anorexia and bulimia occur much 
less frequently in boys than girls (approx. in a 1:10 
ratio), whereas compulsive overeating is seen in 
approx. one boy for every three girls. Findings con-

cerning the distribution of self-harm between the 
sexes are inconclusive. Even so, a trend is observed 
towards the two sexes using different self-harm 
methods: most girls cut themselves, whereas most 
boys hit or burn themselves, and the difference 
in the type of lesions caused may mean that self-
harm is more frequently overlooked in boys than 
in girls.  

Socio-economic differences in mental health, 
mental health issues and mental illness (Chap-
ters 3, 4 and 5)
The report confirms that the prevalence of pro-
blems is higher in the lower socioeconomic groups 
for the overwhelming number of mental health 
indicators (life satisfaction, self-assessed health, 
self efficacy, self esteem and social well-being) and 
mental health issues (loneliness, bullying, school 
absence, headache and stomach ache, consump-
tion of medicines against headache and stomach 
ache, and stress). Only sleep-related problems 
(sleep quality and quantity) and only the fre-
quently occurring psychiatric symptoms like being 
unhappy and nervous break this pattern. 

In line herewith, ADHD, anxiety, behavioural 
disturbances, self-harm, psychosis of the schizo-
phrenia spectrum, suicide and suicide attempts are 
seen more frequently in the lower socio-economic 
groups. Anorexia and bulimia are seen more 
frequently in families where parents have a high 
education, but it remains unknown if this is related 
to any social differences in referral and enquiry 
patterns. Danish studies have found no consistent 
association between the family’s socio-economic 
status and the prevalence of autism among 
children and young people. Current evidence 
is insufficient to draw any conclusions about 
socio-economic differences in the prevalence 
of obsessive-compulsive disorder and Tourette 
syndrome. 
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Risk factors for the development of mental 
illnesses (Chapter 5)
Interaction between genetic and environmental 
factors is decisive in the development of mental 
illnesses, and many of the known effects occur early 
in life and affect the subsequent psychological 
development and vulnerability.

It is well-documented that children of parents with 
serious mental illness are themselves at an increased 
risk of such illness in childhood and when they grow 
up. Furthermore, it is well-documented that alcohol 
or drug abuse and alcohol problems on the part of 
the parents constitute a risk factor for subsequent 
poor mental health or mental illness in the child or 
young person. 

Health promoting and preventive interventions 
(Chapter 6)
Recent years have witnessed the development of a 
number of programmes and methods for prevention 
and treatment of mental illness at all levels (universal, 
selective and indicated levels). In this report, we 
present an overview of selected knowledge-based, 
health-promoting and preventive interventions 
assessed to be relevant in a Danish context. 

Universal health-promoting interventions:
Mapping of health-promoting and preventive 
interventions shows that documentation exists for 
slight but important beneficial effects of universal 
health-promoting interventions (e.g., interventions 
aiming to improve relations between pupils or 
improve their self-esteem and competence to act), 
particularly in schools and at higher-level education 
in the form of whole-school interventions. Further-
more, there is documentation that interventions 
aiming to reduce bullying and alleviate the negative 
consequences of bullying have had a clear effect. 
Some of the interventions have also proven cost-ef-
fective. 

Universal preventive interventions:
With respect to universal preventive interventions 
focusing more narrowly on reducing the preva-
lence of mental health problems (e.g., symptoms 
of anxiety, depression and self-harm) at school and 
in higher education, documentation for any posi-
tive effects is generally more uncertain and mixed. 

Indicated and secondary preventive interventions:
On the indicated and secondary preventive levels, 
we generally have relatively good evidence for be-
neficial effects of a range of paedagogical and psy-
chological treatment programmes of a more ge-
neral character (e.g., anxiety, depressive symptoms, 
obsessive thoughts/actions, restless or disturbing 
behaviour, disturbances relating to body weight, 
eating and self-harm). Even though the long-term 
effects have yet to be documented, there are good 
reasons to assume that the beneficial effects in the 
short and long term will increase the opportunities 
of the child/young person to experience a healthy 
psychological development, thereby contributing 
to the prevention of development of more severe 
mental illnesses. Concurrently, the report under-
pins a considerable need to increase the availa-
bility of effective interventions against the most 
common mental illnesses like anxiety, depression, 
behavioural disturbances, disturbed eating and 
self-harm. 

Evidence is available to support that limiting ac-
cess to suicide methods (including limiting access 
to over-the-counter medicines which may be used 
for self-poisoning) reduces the risk of suicide and 
suicide attempts among young people. Further-
more, various forms of psychotherapy may reduce 
the risk of repeated suicide attempts. Options 
for primary prevention of psychosis within the 
schizophrenic spectrum remain limited, but there 
are good reasons to assume that interventions 
reducing the use of cannabis and other drugs may 
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help reduce the risk of developing psychosis. Ad-
ditionally, the possibility to enhance the prognosis 
through early and strengthened intervention at the 
initial psychosis episode is good.

Selective preventive interventions:
With respect to selective preventive interventions, 
evidence is lacking for the effect of interventions 
for children and young people with mental illness, 
because research in the field is lacking. We need 
to develop and implement systematic offers that 
take a comprehensive approach to strengthening 
the children’s resilience and well-being. This may, 
among others, be done by ensuring that the 
families function as well as possible both when 
the parent’s mental illness is active and when it is 
in remission. There is some evidence to support 
an effect from interventions to counter worrying 
absenteeism that target children and young pe-
ople with school refusal and/or children and young 
people who skip classes, even though the effect 
sizes are not large.

Five recommendations for improvement of the 
mental health of children and young people 
(Chapter 7)
A joint national strategy is needed on the mental 
health of children and young people in Denmark. 
The strategy must underpin timely and coherent 
courses with effective support and treatment for 
children, young people and families whose quality 
of life and functional level are reduced due to 
mental health issues and mental illness. 

Based on results from the mapping presented in 
this report, we recommend five general initiatives 
to strengthen the mental health of children and 
young people. Our advice is for decision-makers 
and politicians and focuses on an overall natio-
nal-level organisation and coordination of trans-
versal interventions including educational institu-

tions as well as municipal and regional stakeholders 
and research communities. The rationale of our 
five recommendations is presented in Chapter 7.

1.  Introduce evidence-based interventions 
in all of Denmark that focus on:

 a)  mental health promotion in places 
where children and young people live 
their daily lives

 b)  improved offers for families in which 
one or more parents have mental 
illness or addiction

 c)  easily accessible coherent treatment 
courses for children and young people 
with emotional and behavioural pro-
blems

2.  Coordinate nationally
3. Evaluate the interventions continually
4.  Boost the qualifications of the relevant 

health professionals at all levels
5. Invest in research and development
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