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Forord 

Rapporten Sund aldring Udvikling fra 2010 til 2013 belyser udviklingen i 
andelen, der oplever sund aldring, udviklingen i restlevetid og gode leve-
år som følge af sund aldring for personer på 65 år eller derover  
(+65-årige) samt sammenhængen mellem sund aldring og kontakter til 
sundhedsvæsenet. 
 

Sygdomme, der belyses i rapporten, er udvalgt af Sundheds- og Ældre-
ministeriet. Rapporten er udarbejdet i samarbejde med en følgegruppe 
fra Sundheds- og Ældreministeriet, Sundhedsdatastyrelsen og en pro-
jektgruppe fra Statens Institut for Folkesundhed, SDU, bestående af vi-
denskabelig assistent, cand.scient.san.publ. Sanne Pagh Møller, forsker, 
ph.d., cand.oecon. Maja Bæksgaard Jørgensen og seniorforsker, 
cand.scient. Michael Davidsen. Undersøgelsen er finansieret af Sund-
heds- og Ældreministeriet.  
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Sammenfat-
ning 

Baggrund og formål 
Andelen af +65-årige forventes at stige i de 
kommende år som en konsekvens af en stigen-
de middellevetid og på grund af små fødselsår-
gange (3). Dette medfører en væsentlig demo-
grafisk ændring, som vil få central betydning i 
fremtiden. Spørgsmålet er således, hvordan 
sundhedstilstanden ser ud hos den ældre del af 
befolkning, og hvilken betydning sund aldring 
har?  
 
Formålet med nærværende rapport er at un-
dersøge udviklingen i sund aldring mellem 
2010 og 2013. Dette gøres dels ved at belyse 
udviklingen i andelen, der oplever sund ald-
ring, samt at sammenholde udviklingen i rest-
levetid for +65-årige med udviklingen i sund 
aldring før og efter elimination af udvalgte 
sygdomme, og dels ved at belyse, om der er en 
sammenhæng mellem sund aldring og kontak-
ter til sundhedsvæsenet, samt om der er sket en 
udvikling i dette mellem 2010 og 2013. 
 
Data og metode 
Tallene i rapporten er baseret på besvarelser 
fra Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP). 
NATSUP er en national repræsentativ spørge-
skemaundersøgelse baseret på besvarelser fra 
tilfældigt udvalgte danskere på 16 år eller der-
over. I denne rapport benyttes besvarelser fra 
personer på 65 år eller derover fra NATSUP 
indsamlet i 2010 og 2013. NATSUP er herefter 
sammenkoblet med en række registre indehol-
dende oplysninger om sundhed og velfærd. 
Dette giver unikke muligheder for, på individ-
basis, at opgøre respondenternes udvikling i 
restlevetid samt forbrug af sundhedsydelser. I 
analysen anvendes data fra Landspatientregi-
steret, Dødsårsagsregisteret, Sygesikringsregi-
steret, Lægemiddeldatabasen samt Det Centra-
le Personregister. Derudover benyttes dødelig-

heds- og befolkningsstatistik fra Danmark Sta-
tistik.  
 
Sund aldring 
Personer med sund aldring er defineret som 
personer, der i Den Nationale Sundhedsprofil 
(2010 og 2013) vurderer deres eget helbred som 
fremragende, vældig godt eller godt. Personer, 
der derimod vurderer deres eget helbred som 
mindre godt eller dårligt, er i rapporten define-
ret som at have et dårligt selvvurderet helbred 
og dermed ikke opleve sund aldring.  
 
Udvalgte dødsårsager og sygdomme 
Ældre kan leve med alvorlige kroniske syg-
domme samtidig med, at de oplever sund ald-
ring. Det er derfor interessant at afdække, hvil-
ken indflydelse større kroniske sygdomme har 
på sund aldring blandt danske ældre. I denne 
rapport er følgende sygdomme udvalgt: hjerte-
kar-sygdomme, kræft, type 2-diabetes, kronisk 
obstruktiv lungesygdom KOL og knogleskør-
hed, som alle er sygdomme, der forårsager en 
betydelig sygdomsbyrde i den danske befolk-
ning og har en høj forekomst blandt ældre (2, 
7). 
 
Rapporten består af tre delanalyser. I den første 
beskrives udviklingen i andelen, der oplever 
sund aldring, og i den anden belyses udviklin-
gen i selvvurderet helbred sammenholdt med 
udviklingen i restlevetid. Den forventede rest-
levetid for en 65-årig er beregnet ud fra overle-
velsestavler ved at anvende Sullivans metode 
(41), og restlevetid opdeles i år med godt og 
dårligt selvvurderet helbred. Herefter er betyd-
ningen af de udvalgte sygdomme for restlevetid 
og antal år med henholdsvis godt og dårligt 
selvvurderet helbred foretaget ved hjælp af 
elimination af de udvalgte dødsårsager og syg-
domme fra 2010 til 2013. I den tredje del af 
rapporten beregnes udviklingen mellem 2010 
og 2013 i kontakter blandt personer med godt 
og dårligt selvvurderet helbred. Til opgørelse af 
kontakter til sundhedsvæsenet er der anvendt 
oplysninger om kontakter til sekundær- og 
primærsektoren. 
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Resultater 
I det følgende præsenteres rapportens hovedre-
sultater: 
 
Udvikling i andelen, der oplever sund aldring 
Andelen af personer på +65 år, der har et godt 
selvvurderet helbred, er steget i perioden 2010 
til 2013. Denne tendens gør sig ligeledes gæl-
dende, når man ser på +65-årige personer med 
hjerte-kar-sygdomme, kræft, type 2-diabetes, 
KOL eller knogleskørhed.  
 
Udviklingen i restlevetid og gode leveår med 
godt helbred: Resultaterne af undersøgelsen 
peger på, at både restlevetiden for 65-årige og 
antallet af gode leveår er steget mellem 2010 og 
2013. Antallet af gode leveår er imidlertid ste-
get mere end restlevetiden, og andelen af gode 
leveår med godt helbred er dermed også steget 
mellem 2010 og 2013. Undersøgelsen viser 
endvidere, at elimination af de fem udvalgte 
dødsårsager og sygdomme resulterer i en større 
andel gode leveår. 
  
Udviklingen i sund aldring og kontakter til 
sundhedsvæsenet: Resultaterne af undersøgel-
sen viser, at forbruget af særligt kontakter til 
praktiserende læge og ambulante besøg hos 
+65-årige er faldet mellem 2010 og 2013 for 
både personer med godt og dårligt selvvurderet 
helbred. Antallet af indlæggelser var imidlertid 
mere stabilt i perioden. Endvidere er merfor-
brug for personer med dårligt selvvurderet 
helbred sammenlignet med personer med godt 
selvvurderet helbred faldet fra 2010 til 2013 for 
kontakter til praktiserende læge og ambulante 
kontakter. Denne tendens gør sig også gælden-
de for personer med hjerte-kar-sygdomme, 
kræft, type 2-diabetes, KOL og knogleskørhed.  
 
Konklusion 
Der lader til at være sket en stigning i andelen, 
der oplever sund aldring mellem 2010 og 2013. 
Samtidig ses det, at andelen af gode leveår er 
steget, og perioden med dårligt helbred i perio-
den før død er dermed konstant eller forkortet, 
selvom levetiden er øget. Der lader desuden til 
at være et generelt forebyggelsespotentiale for 
udvalgte sygdomme, da elimination af disse 

resulterer i forlængelse af både levetid og leve-
år med godt helbred. Forbruget af sundheds-
ydelser samt merforbruget hos personer med 
dårligt selvvurderet helbred er faldet mellem 
2010 og 2013, hvilket kan være en indikation 
på generelt sundere aldring hos både personer 
med godt og dårligt selvvurderet helbred. 
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1. Baggrund 

Andelen af ældre i Danmark er stigende. Ældre 
over 65 år udgjorde således 19 % af den danske 
befolkning i 2017 og forventes at udgøre 25 % i 
2060, mens andelen i 1990 kun var på 16 % (3). 
En stigende andel af ældre er en konsekvens af 
dels en stigende middellevetid og dels små 
fødselsårgange (9). Den historiske stigning i 
middellevetid var indtil 1920’erne primært 
drevet af forbedret spædbørns- og børneoverle-
velse og har derefter været drevet af lavere 
dødelighed i de ældre aldersgrupper (9). 
 
I Danmark havde man indtil omkring 1980 en 
af de højeste middellevetider i verden, men i 

den efterfølgende periode stagnerede den dan-
ske middellevetid. Denne stagnation i udviklin-
gen af den danske middellevetid menes at 
kunne forklares med livsstilsfaktorer og særligt 
rygning, der har haft en negativ indflydelse på 
middellevetiden især hos danske kvinder (9, 
16). Middellevetiden i Danmark begyndte igen 
at stige i midten af 1990’erne, og den forvente-
de middellevetid for 0-årige var i 2016 på 78,8 
år for mænd og 82,8 år for kvinder (3, 16). Når 
middellevetiden og andelen af ældre i befolk-
ningen stiger, er det oplagt at antage, at dette 
vil resultere i en større andel plejekrævende 
borgere og dermed større samfundsmæssige 
omkostninger til behandling og pleje af ældre 
borgere. Denne antagelse anfægtes imidlertid 
af teorier om forbedringer i helbred og funkti-
onsevne hos ældre, der således oplever sund 
aldring. 

 

Figur 1.1: Andelen af borgere +65 år i Danmark, 1990-2060 

 
 
Kilde: Danmarks Statistik, tabel FRDK117 
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1.1 Viden om sund aldring 
Sund aldring kan beskrives som en alderdom 
karakteriseret ved, at en person bliver ældre, 
men bevarer en sundhedstilstand med høj 
funktionsevne og godt helbred. En hyppigt 
anvendt definition af sund aldring blev præ-
senteret af Rowe og Khan i 1997 som et forsøg 
på at adskille de naturlige effekter af aldring  
fra effekterne af sygdom. Sund aldring blev her 
defineret som aldring karakteriseret ved fravær 
af sygdom og et fortsat højt kognitivt, fysisk og 
socialt funktionsniveau (18) (Figur 1.2). Andre 
bredere definitioner inkluderer den enkeltes 
egen oplevelse af sund aldring eller mulighed 
for at tilpasse sig aldersrelaterede ændringer i 
funktionsniveau (19, 20). Dermed understreges 
det, at sund aldring skal opfattes som en til-

stand, der ikke kun defineres ved fravær af 
sygdom, men i lige så høj grad ved, hvordan 
livet opleves med eller uden sygdom. Ifølge den 
meget anvendte WHO-definition af sund ald-
ring fra 2002 kan det beskrives som en proces, 
der optimerer muligheder for sundhed, delta-
gelse og sikkerhed med det formål at forbedre 
livskvaliteten hos ældre (23). Sund aldring 
omhandler altså både fysisk og mentalt hel-
bred, men også aspekter som mulighed for 
deltagelse i samfundet og personlig uaf-
hængighed. Der er imidlertid fortsat stor varia-
tion i, hvordan sund aldring både defineres og 
måles, ligesom begrebet ”sund aldring” også 
kan ses beskrevet med andre termer som for 
eksempel ”positiv aldring”, ”optimal aldring” og 
”succesfuld aldring” (19, 20, 24).

 

Figur 1.2: Model over komponenter af sund aldring. Inspireret af Rowe og Khan, 1997. 

 

 
Gode leveår med godt helbred er et anvendt 
mål til at undersøge, hvilken indflydelse den 
øgede middellevetid har på sygeligheden hos 

ældre. Ved udregning af gode leveår med godt 
helbred inddrages information om forventet 
restlevetid samt en aldersspecifik forekomst af 
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godt helbred, og herigennem estimeres restle-
vetiden med henholdsvis godt og dårligt hel-
bred. Herved er det muligt at vurdere, om peri-
oden med dårligt helbred mod slutningen af 
livet bliver kortere eller længere, når levetiden 
forlænges (9, 16, 25). Det er imidlertid en pågå-
ende diskussion, om forlænget levetid er asso-
cieret med flere gode leveår eller dårlige leveår. 
Inden for aldringsforskning tales der om tre 
teorier for, hvordan øget levetid i befolkningen 
kan give sig til udtryk. Den første teori omtaler 
Ekspansion af dårlige leveår og beskriver, at 
øget levetid primært medfører flere år med 
dårligt helbred. I modsætning hertil står teorien 
om Kompression af dårlige leveår, som beskri-
ver, at den øgede levetid resulterer i flere gode 
leveår med godt helbred, mens perioden med 
dårligt helbred i perioden før død er konstant 
eller forkortet, selvom levetiden øges. Altså 
stiger andelen af gode leveår med godt helbred. 

En tredje teori om Dynamisk ligevægt beskri-
ver, at de ekstra leveår vil være præget af mere 
sygdom, men at denne sygdom vil have mindre 
effekt på helbredet (25, 27).  Figur 1.3 illustre-
rer teorierne om Kompression af dårlige leveår 
og Ekspansion af dårlige leveår. Den øverste 
tidslinje i figuren repræsenterer et livsforløb 
med en gennemsnitlig levetid på 75 år, hvor 
levetiden fra alder 55 år er præget af dårlige 
leveår. De følgende tidslinjer er to mulige frem-
tidsscenarier for konsekvenser ved øget levetid. 
I den anden tidslinje forlænges levetiden til 80 
år, men levetiden er stadig præget af dårlige 
leveår fra alder 55 år, hvilket fører til ekspansi-
on af dårlige leveår. I den tredje tidslinje for-
længes levetiden også til 80 år, men levetiden 
er først præget af dårlige leveår fra en senere 
alder, hvilket fører til kompression af dårlige 
leveår.

 

Figur 1.3: Ekspansion og kompression af dårlige leveår ved forlænget levelængde. Inspireret af Fries, 2000. 
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Et studie har vist, at antallet af gode leveår er 
steget mere end middellevetiden i Danmark i 
perioden 1987-2011 (16), og flere internationale 
studier har fundet den samme trend (9). Andre 
undersøgelser har fremfor helbred fokuseret på 
funktionsevnen hos ældre, og selvom disse har 
vist modstridende resultater, er der dog indika-
tioner på, at den forlængede middellevetid er 
karakteriseret ved ekstra leveår med god funk-
tionsevne (9, 29). Eksempelvis fandt en studie, 
at det gennemsnitlige behov for pleje blandt 92-
årige ikke var vokset blandt den samme gruppe 
mennesker, da de var blevet 100 år (27). Det 
fortsat høje funktionsniveau hos den ældre 
befolkningsgruppe er dog ledsaget af en høj 
forekomst af særligt kroniske sygdomme hos 
den samme gruppe. Her kan tidlig diagnose, 
effektiv behandling samt forebyggelse af følge-
sygdomme og kompenserende foranstaltninger 
medvirke til at bevare et højt funktionsniveau 
hos personer med kronisk sygdom (9, 29, 30). 
Når andelen af ældre med et lavt funktionsni-
veau anslås at være nogenlunde konstant med 
stigende alder, antages det, at dette skyldes, at 
de, der har det dårligst i hver aldersgruppe, har 
den højeste dødelighed og dermed lavest sand-
synlighed for at overleve til næste aldersgruppe 
(27). Er denne antagelse sand, vil risikoen for et 
dårligere funktionsniveau for det enkelte indi-
vid således stige med alderen, men for sam-
fundet som helhed vil flere, der overlever til 
den højeste alder, ikke resultere i voksende 
udgifter til pleje af de ældste ældre (9, 27). 
 
Ifølge definitioner af sund aldring, der tager 
udgangspunkt i den enkeltes oplevelse af ald-
ring og muligheder for at tilpasse sig aldersbe-
tingede ændringer i helbred og funktion, er 
fravær af sygdom ikke en betingelse for at op-
leve sund aldring. Ældre kan derfor leve med 
alvorlige kroniske sygdomme samtidig med, at 
de oplever sund aldring.  

1.2 Sund aldring målt ved 
selvvurderet helbred 
I litteraturen er der ikke enighed om hvilket 
mål, der bedst indfanger aspekterne af sund 

aldring, og der er derfor anvendt varierende 
mål for sund aldring i forskellige studier. Disse 
tæller blandt andet fysisk funktion, kognitiv 
funktion, funktionelle begrænsninger, langva-
rig begrænsende sygdom, livskvalitet og selv-
vurderet helbred, men også mål som beskæfti-
gelsesstatus, deltagelse i civilsamfundet, sociale 
relationer og uafhængighed af hjælp er an-
vendt som indikatorer for sund aldring (19, 31, 
32). I denne rapport anvendes selvvurderet 
helbred som et mål for sund aldring (se afsnit 
3.2.1). Med selvvurderet helbred dækkes både 
det fysiske og mentale aspekt af sundhed, og 
der åbnes op for en samlet vurdering af en 
række helbredsforhold, der beskriver mere end 
blot personens symptomer og sygdomme. Selv-
vurderet helbred har vist sig at være en selv-
stændig risikofaktor for sygelighed og dødelig-
hed (33-35). Der er således i danske og interna-
tionale undersøgelser observeret sammenhæn-
ge mellem dårligt selvvurderet helbred og øget 
forekomst af hjertesygdom, kræft, medicinfor-
brug, brug af sundhedsvæsenet og dødelighed 
(35-37). Forklaringen på sammenhængen mel-
lem selvvurderet helbred og sygdom samt tidlig 
død er tvetydig og forklares dels ved, at perso-
nen samlet set vurderer sit helbred på bag-
grund af forskellige parametre. Vurderingen af 
egen helbredssituation i forhold til jævnald-
rendes sker ikke blot ud fra den nuværende 
helbredsituation, men baseres også på kend-
skab til sygelighed og dødelighed i familien 
samt egen helbredsudvikling igennem livsfor-
løbet. Dette er vigtigt, da den individuelle reak-
tion på sygdom og egen sundhedsfremmende 
eller forebyggende adfærd kan være betinget af 
vurderingen af eget helbred, hvorfor det har 
betydning for sygelighed og dødelighed (34). 
 
Det er imidlertid interessant at afdække, hvil-
ken indflydelse større kroniske sygdomme har 
på sund aldring blandt danske ældre, hvilket 
der gøres for udvalgte sygdomme i denne rap-
port. De udvalgte sygdomme er hjerte-kar-
sygdomme, kræft, type 2-diabetes, KOL og 
knogleskørhed, der alle forårsager en betydelig 
sygdomsbyrde i den danske befolkning og har 
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en høj forekomst særligt hos ældre (2, 7). De 
udvalgte sygdomme og dødsårsager er beskre-
vet nærmere i afsnit 3.4.  
 

1.3 Formål 
Det overordnede formål med rapporten er at 
undersøge udviklingen i sund aldring mellem 
2010 og 2013. Dette belyses gennem følgende 
delformål: 
 

Belyse udviklingen i andelen, der oplever 
sund aldring. 

Sammenholde udviklingen i restlevetid 
for +65-årige med udviklingen i sund ald-
ring før og efter elimination af udvalgte 
sygdomme.  

Belyse, om der er en sammenhæng mel-
lem sund aldring og kontakter til sund-
hedsvæsenet, og om der er sket en udvik-
ling i dette mellem 2010 og 2013. 
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2. Datakilder 

Denne rapport bygger på opgørelser og bereg-
ninger, der er lavet på baggrund af forsknings-
databasen (Den Nationale Sundhedsprofil). 
Endvidere indhentes der oplysninger fra en 
række administrative nationale registre såsom 
Landspatientregisteret, Dødsårsagsregisteret og 
Sygesikringsregisteret. 

2.1 Den Nationale Sundheds-
profil 
Den Nationale Sundhedsprofil er en spørge-
skemaundersøgelse af den voksne danske be-
folknings sundhed og sygelighed, som er gen-
nemført i et samarbejde mellem Sundhedssty-
relsen, de fem danske regioner og Statens Insti-
tut for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk Uni-
versitet (SDU) i henholdsvis 2010, 2013 og 
2017. Formålet med undersøgelsen har været 
at beskrive forekomsten og fordelingen af 
sundhed og sygelighed i den voksne befolkning 
i Danmark. Beskrivelsen omfatter forekomst og 
fordeling af sundhed og helbredsrelateret livs-
kvalitet, sundhedsadfærd, sygelighed, kontakt 
til egen læge og sociale relationer.  
 
Undersøgelserne er blevet gennemført ved 
hjælp af en stikprøve fra hver af de fem regio-
ner samt en national stikprøve (Sundheds- og 
sygelighedsundersøgelsen1), hvoraf alle seks 
stikprøver var gensidigt udelukkende. Stikprø-
ven omfattede borgere på 16 år eller derover 
med bopæl i Danmark. Personer udtrukket i 
stikprøverne fik tilsendt et introduktionsbrev 
samt et papirspørgeskema og havde mulighed 
for at besvare en elektronisk udgave af spørge-
skemaet. Introduktionsbrevet informerede om, 
at deltagelse var frivillig, og at svarpersoner var 
sikret fuld anonymitet. Der blev udsendt mini-
 
1 Sundheds- og sygelighedsundersøgelsen (SUSY) er en 
national stikprøve, der har været gennemført i 1987, 1994, 
2000, 2005, 2010, 2013 og 2017. I 2010, 2013 og 2017 var 
SUSY-undersøgelsen en del af Den Nationale Sundheds-
profil.  
 

mum to påmindelser til de, der ikke havde 
besvaret spørgeskemaet. Det indsamlede data-
materiale er ikke tilgængeligt i andre nationale 
administrative registre inden for sundhedsvæ-
senet og sociale områder, og derfor supplerer 
Den Nationale Sundhedsprofil med viden til 
disse områder. 
 
Det har ikke været muligt at anvende datama-
teriale fra perioden før 2010, for eksempel fra 
sundheds- og sygelighedsundersøgelserne fra 
1987, 1994, 2000 og 2005 på grund af databrud, 
ændringer i indsamlingsmetode samt populati-
onsstørrelse. I denne rapport anvendes data fra 
Den Nationale Sundhedsprofil fra årene 2010 
og 2013. Den Nationale Sundhedsprofil 2010 
omfattede svar fra 177.639 tilfældigt udvalgte 
borgere (svarprocent 59,5 %), mens Den Natio-
nale Sundhedsprofil 2013 omfattede svar fra 
162.283 tilfældigt udvalgt borgere (svarprocen-
ten 54,0 %). I denne rapport benyttes kun data 
for personer i alder 65 år eller derover.   

2.1.1 Vægtning og selektionsbias 
For at sikre nationalt, regionalt og kommunalt 
repræsentative resultater er der i denne under-
søgelse foretaget en vægtning for non-response 
af data. Det betyder, at besvarelsen fra den 
enkelte person er givet en vægt i forhold til, 
hvor sandsynligt det er at få en besvarelse fra 
en person med samme køn, alder, bopæls-
kommune og andre sociodemografiske karak-
teristika. På trods af denne vægtning er det dog 
stadig en kilde til selektionsbias, at en stor del 
af rapporten er baseret på oplysninger om per-
soner med kroniske sygdomme jf. afsnit 1.3. 
Selektionsbias er en fejlkilde, der opstår, når 
befolkningssammensætningen i den stikprøve, 
der har besvaret spørgeskemaerne, afviger på 
en række områder fra befolkningssammensæt-
ningen i hele populationen (38, 39). Tidligere 
undersøgelser har vist, at personer med dårligt 
helbred har større sandsynlighed for at fravæl-
ge deltagelse i spørgeskemaundersøgelser (40-
48), hvilket kan have betydning for resultater-
ne. Hvis de personer med de udvalgte syg-
domme, der har det dårligste helbred, har valgt 
ikke at deltage, vil det give sig til udtryk ved, at 
andelen med godt selvvurderet helbred og an-
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delen af gode leveår overestimeres, mens antal-
let af kontakter til sundhedsvæsenet under-
estimeres. For elimination af sygdomme vil 
denne bias højst sandsynligt resultere i, at 
kompressionen af dårlige leveår underestime-
res, da personer med de udvalgte sygdomme, 
der har det dårligst, således ikke indgår i be-
regningerne.  

2.1.2 Selvvurderet helbred 
For at identificere de, der oplever sund aldring, 
er der taget i udgangspunkt i deltagernes egen 
vurdering af deres helbred på tidspunktet for 
spørgeskemaundersøgelsen. I nærværende 
undersøgelse blev følgende spørgsmål brugt til 
at belyse selvvurderet helbred:  
 
Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt? og 
med følgende fem svarmuligheder: 

Fremragende 
Vældig godt 
Godt 
Mindre godt 
Dårligt 

 
Personer, der kategoriserer sig under de første 
tre svarmuligheder (fremragende, vældig godt 
og godt), defineres i det følgende som at have et 
godt selvvurderet helbred og dermed sund 
aldring. Personer, der derimod kategoriserer 
sig selv under de sidste to svarmulighed (min-
dre godt og dårligt), defineres i det følgende 
som at have et dårligt selvvurderet helbred og 
dermed ikke opleve sund aldring.  

2.2 Det Centrale Personregi-
ster 
I Det Centrale Personregister er alle personer 
med bopæl i Danmark registreret med et unikt 
personnummer, som kan bruges som nøgle til 
at sammenstille oplysninger fra alle øvrige 
databaser og registre. Derudover indeholder 
Det Centrale Personregister oplysninger om 
køn og alder, som anvendes i denne undersø-
gelse (49).  

2.3 Landspatientregisteret 
Landspatientregisteret indeholder oplysninger 
om sygehuskontakter til de danske offentlige 

og private hospitaler (50). I denne rapport er 
der opgjort både ambulante hospitalskontakter 
og indlæggelser. Registeret er anvendt således, 
at kontakter i årene 2010 og 2013 indgår i ana-
lysen.  

2.4 Dødsårsagsregisteret  
Dødsårsagsregisteret indeholder alle dødsfald i 
Danmark tilbage til 1970. Der er i registeret 
oplysninger om hvert dødsfald angivet CPR-
nummer for den afdøde, dødsdato, tilgrundlig-
gende dødsårsag og medvirkende dødsårsag. 
Disse oplysninger anvendes til opgørelsen af 
dødelighed i denne rapport (51). 

2.5 Sygesikringsregisteret 
Sygesikringsregisteret indeholder registrering 
af samtlige ydelser og kontakter til praktise-
rende læger, praktiserende speciallæger, tand-
læger, psykologer, fysioterapeuter, kiroprakto-
rer m.fl., så længe ydelsen foregår i regi af den 
offentlige sygesikring. Til hver kontakt er knyt-
tet informationer om fx yderens speciale, mod-
tagerens personnummer, tidspunkt og yderens 
honorar. Det er dog ikke muligt at se årsagen til 
ydelsen (52). Registeret indeholder alle kontak-
ter siden 1980, men i denne rapport anvendes 
kun kontakter til de praktiserende læger i åre-
ne 2010 og 2013. 

2.6 Lægemiddeldatabasen 
Lægemiddeldatabasen indeholder oplysninger 
om samtlige indløste recepter på danske apote-
ker. Registeret indeholder oplysninger fra 1995 
og frem. I denne undersøgelse anvendes data 
fra perioden 2000-2012. For alle indløste recep-
ter er der tilknyttet informationer om person-
nummer for modtager, dato for indløsning, 
dosis og type af medicin via ATC-kodesystem 
(Anatomical Therapeutic Chemical Classifica-
tion System)(53).  

2.7 Øvrige datakilder 
Ud over de beskrevne forskningsdatabaser og 
registre benyttes data fra Danmarks Statistik 
(Statistikbanken). Der benyttes opgørelser af 
folketallet i Danmark, antal døde samt dødsår-
sager fra tabellerne FOLK2, DOD og DOD1.  
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3. Metode  

3.1 Metode til beregning af 
andel der oplever sund ald-
ring 
Til opgørelse af udvikling i andelen, der ople-
vede sund aldring mellem 2010 og 2013 an-
vendes informationer om studiepopulationer-
nes selvvurderede helbred. Andelen, der ople-
vede sund aldring (godt selvvurderet helbred) 
blev opgjort for mænd og for kvinder i alders-
grupperne 65-79 år samt +80 år2.  

3.2 Metode til beregning af 
udviklingen i selvvurderet 
helbred sammenholdt med 
udviklingen i restlevetid 
Den forventede restlevetid for en 65-årig er 
beregnet ud fra såkaldte overlevelsestavler, der 
indeholder oplysninger om aldersspecifik dø-
delighed for henholdsvis mænd og kvinder fra 
alder 65 år og opefter. Restlevetiden er ved 
brug af Sullivans metode (41) opdelt i år med 
godt og dårligt selvvurderet helbred. Ved denne 
beregning er overlevelsestavler baseret på op-
lysninger om dødelighed fra Danmarks Stati-
stik i 2010 og 2013 kombineret med kønsspeci-
fik forekomst af godt selvvurderet helbred fra 
Den Nationale Sundhedsprofil i 2010 og 2013. 
Herved udregnes restlevetid i år 2010 samt i 
2013 opdelt i gode og dårlige leveår. 
 
Indflydelsen af de i afsnit 3.4 beskrevne syg-
domme på restlevetid og antal år med godt 
henholdsvis dårligt selvvurderet helbred, vur-
deres ved elimination af dødsårsager og syg-
domme fra 2010 til 2013. Elimination af døds-
årsager blev foretaget ved ikke at inkludere 
 
2Aldersfordelingen inden for de to alderskategorier (65-79 

år og +80 år) kan muligvis have været forskellig i 2010 

sammenlignet med 2013, hvilket kunne have indflydelse på 

resultaterne. Der er imidlertid tale om så kort en tidsperio-

de mellem de to undersøgelser, at dette vurderes at have 

begrænset indflydelse på resultaterne. 
 

dødsfald fra 2013, der havde den pågældende 
sygdom som dødsårsag. Metoden er baseret på 
et tidligere studie, og detaljer omkring bereg-
ninger kan findes heri (25). Elimination af syg-
dom blev udført ved at lade andelen med hen-
holdsvis godt og dårligt selvvurderet helbred 
blandt personer uden den pågældende sygdom 
gælde for hele populationen inklusive gruppen 
af personer med den pågældende sygdom. 
Elimination af dødsårsag har udelukkende 
indflydelse på restlevetiden, mens elimination 
af sygdom udelukkende har indflydelse på 
fordelingen af gode og dårlige leveår. 

3.3 Metode til beregning af 
udvikling i kontakter blandt 
personer med godt og dårligt 
selvvurderet helbred.  
Til opgørelse af kontakter til sundhedsvæsenet 
er der anvendt oplysninger om kontakter til 
sekundærsektoren og primærsektoren.  
 
Oplysninger om studiepopulationens kontakter 
til sekundærsektoren er baseret på oplysninger 
fra Landspatientregisteret om samtlige ambu-
lante besøg og indlæggelser på somatiske hos-
pitalsafdelinger (offentlige sygehuse og offent-
ligt betalt behandling på privathospitaler). I 
optællingen af kontakter er der udelukkende 
inkluderet kontakter i en 1-årig periode fra 
deltagelse i NATSUP-2010 eller NATSUP-2013 
(1. januar 2010 eller 1. januar 2013). Optællin-
gen er begrænset til en 1–årig periode, da stu-
diepopulationen har en alder, hvor helbredstil-
standen hurtigt kan ændres, hvilket ville kunne 
resultere i betydelig misklassifikation af perso-
ner baseret på deres selvvurderede helbred. 
 
Indlæggelser er optalt som udskrivninger fra 
somatiske hospitalsafdeling, og ambulante 
besøg inkluderer fremmøde på et ambulatori-
um, i en tværgående klinisk serviceafdeling, et 
hjemmebesøg af et sundhedsfagligt uddannet 
personale samt afregningsberettiget telemedi-
cinsk ydelse. Der opgøres kun ét ambulant 
besøg pr. person pr. dag. Hvis eksempelvis 
personer med dårligt selvvurderet helbred 
gennemsnitligt har flere ambulante besøg pr. 
ambulant kontakt, kunne opgørelse af kontak-
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ter fremfor besøg resultere i en underestime-
ring af merforbruget. Metoden til opgørelse af 
ambulante besøg adskiller sig i mindre grad fra 
Sundhedsdatastyrelsens metode til opgørelse af 
ambulante besøg. 
 
Kontakter til primærsektoren er opgjort ved 
hjælp af oplysninger fra Sygesikringsregisteret. 
Dette register indeholder oplysninger om af-
regning af aktivitet, der er støttet af Den Offent-
lige Sygesikring. Til optælling af kontakter til 
primærsektoren er der i denne undersøgelse 
udelukkende optalt kontakter til praktiserende 
læger (speciale 80) herunder både almindelige 
konsultationer, sygebesø, e-mail- og telefonkon-
takt samt andet fysisk fremmøde. Ligesom for 
kontakter i sekundærsektoren er optællingen 
begrænset til en 1-årig periode efter deltagelse i 
NATSUP-2010 eller NATSUP-2013 (1. januar 
2010 eller 1. januar 2013). 
 
Samtlige opgørelser af antallet af kontakter er 
foretaget som kontakter pr. personår. Når an-

tallet af kontakter opgøres pr. personår, tages 
der højde for, at personer kan emigrere fra 
Danmark eller dø i løbet af den 1-årige periode, 
som optællingen af kontakter er foretaget i. 
Dette er særligt vigtigt i disse opgørelser, da 
personer med dårligt selvvurderet helbred iføl-
ge tidligere studier (33-35) har højere risiko for 
at dø inden for opgørelsesperioden, end perso-
ner med godt selvvurderet helbred har. Således 
anses personer kun for at være under risiko for 
at have kontakt til sundhedsvæsenet, så længe 
de er i live og ikke er emigreret fra Danmark. 

3.4 Udvalgte sygdomme 
Nærværende rapport undersøger udviklingen i 
restlevetid samt kontakter til sundhedsvæsenet 
for fem udvalgte sygdomme. De udvalgte syg-
domme i denne rapport er hjerte-kar-
sygdomme, kræft, type 2-diabetes, KOL og 
knogleskørhed, som er beskrevet nærmere i 
infoboks 3.1, og opgørelsesmetoden for de fem 
udvalgte sygdomme er vist i tabel 3.1.
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Infoboks 3.1 Beskrivelse af udvalgte sygdomme1. 

 
1Forekomst og incidens for de enkelte sygdomme er baseret på oplysninger trukket fra Hjertetal.dk (hjerte-kar-
sygdomme), NORDCAN (kræft) og RUKS (type 2-diabetes, KOL og knogleskørhed). 

Hjerte-kar-sygdomme 
Den mest udbredte hjerte-kar-sygdom er iskæmisk hjertesygdom, der dækker over tilstande, der forår-
sager utilstrækkelig blod- og iltforsyning til hjertemusklen ofte forårsaget af åreforkalkning i hjertets 
kranspulsårer. Typiske symptomer er brystsmerter og åndedrætsbesvær. Apopleksi eller slagtilfælde 
dækker over blødninger og blodpropper i hjernen, der forårsager utilstrækkelig blodforsyning til dele af 
hjernen. Symptomerne på apopleksi afhænger af, hvilke dele af hjernen der er ramt, men typiske symp-
tomer er lammelser, talebesvær, synkebesvær og problemer med koordination og balance (1, 2).  Risi-
koen for både iskæmisk hjertesygdom og apopleksi stiger med alderen, ligesom man kan være genetisk 
disponeret for dem begge. Andre risikofaktorer inkluderer rygning, usund kost og fysisk inaktivitet (2). 
Forekomsten af hjerte-kar-sygdomme er steget fra 405.977 personer i 2006 til 468.826 personer i 2015, 
og incidensen er i samme periode steget beskedent fra 53.495 til 55.673 nye tilfælde årligt (4). 
 
Kræft 
Kræft er sygdom i kroppens celler, der resulterer i, at cellerne vokser og deler sig uden formål. Normale 
celler ødelægger sig selv, hvis de er syge, men kræftceller vil fortsætte med at dele sig, selvom de er syge 
og danner på den måde en kræftknude. Denne kan med tiden vokse ind i organer og blodkar og kan 
ved hjælp af blodbanen sprede sig til andre steder i kroppen (metastaser) (5). De hyppigste kræftformer 
i Danmark er brystkræft, prostatakræft og lungekræft (6). Afhængigt at typen af kræft kan symptomer 
være uforklarlig blødning, vægttab, synkebesvær, langvarig hoste, ændret afføring eller knuder (8, 9). 
Risikofaktorer for kræft inkluderer rygning, højt alkoholindtag, usund kost, fysisk inaktivitet og sollys 
(10). Forekomsten af kræft er steget fra 193.584 personer i 2005 til 280.747 personer i 2014, og i samme 
periode er incidensen steget fra 134.190 til 161.557 nye tilfælde årligt (11). 
 
Type 2-diabetes 
Type 2-diabetes er den mest udbredte af de to former for diabetes, og 90-95 % af diabetikere har denne 
form for diabetes. Type 2-diabetes er en kronisk metabolisk sygdom, der er karakteriseret ved insulinre-
sistens og til dels nedsat insulinproduktion, hvilket resulterer i kronisk hyperglykæmi (forhøjet blod-
sukker). Denne tilstand af kronisk hyperglykæmi er forbundet med komplikationer på lang sigt såsom 
skader på øjne, nyrer, nerver, hjerte og blodkar. Symptomer på type 2-diabetes inkluderer hyppig vand-
ladning, tørst, vægttab og synsforstyrrelser (12). Risikoen for at udvikle type 2-diabetes stiger med alde-
ren (13, 14), og andre kendte risikofaktorer inkluderer svær overvægt, fysisk inaktivitet, usund kost og 
rygning (15). Herudover kan man være genetisk disponeret for at udvikle sygdommen (12). Der er mel-
lem 2000 og 2015 sket en stigning i forekomsten af type 2-diabetes fra 82.150 personer i 2000 til 227.525 
personer i 2016, og i samme periode er incidensen steget fra 12.550 nye tilfælde i 2000 til 22.725 nye 
tilfælde i 2011, for så igen at falde til 15.325 nye tilfælde i 2016 (17).  
 
KOL  
KOL er en kronisk lungesygdom, hvor luftvejene gradvist forsnævres på grund af kronisk betændelses-
tilstand, hvilket resulterer i permanent og som regel tiltagende nedsat lungefunktion. Sygdommen ud-
vikler sig langsomt, og symptomerne viser sig oftest først, når halvdelen af lungefunktionen er gået tabt, 
hvorfor KOL typisk først diagnosticeres i 40-60-årsalderen. Symptomerne på KOL er åndedrætsbesvær 
samt hoste og slim i luftvejene. Optil 85-95 % af tilfældene af KOL skyldes rygning, herunder også pas-
siv rygning, men andre risikofaktorer er udsættelse for luftforurening og arbejdsmiljø med støv og ke-
mikalier (21, 22). Forekomsten af KOL er steget fra 161.250 personer i 2000 til 184.650 personer i 2016. 
I samme periode er incidensen faldet fra 12.950 til 7.125 nye tilfælde årligt (17).  
 
Knogleskørhed 
Knogleskørhed er sygdom i kroppens knogler, der er karakteriseret ved lav knoglemasse og lav knogle-
styrke, hvilket resulterer i høj risiko for knoglebrud. Sygdommen forekommer oftest hos kvinder over 
50 år, men forekomsten hos mænd er stigende. Personer med knogleskørhed vil ikke opleve nogen 
symptomer på sygdommen, før der sker brud på en knogle (26). Man kan være arveligt disponeret for 
knogleskørhed, og andre risikofaktorer inkluderer lav kropsvægt, tidlig overgangsalder, rygning, højt 
alkoholforbrug, lavt indtag af D-vitamin og kalcium samt mangel på fysisk aktivitet (28). Mellem 2000 
og 2015 er forekomsten af knogleskørhed steget fra 26.600 personer i 2000 til 165.225 personer i 2016. 
Incidensen er i samme periode steget fra 9.875 til 16.900 nye tilfælde årligt (17). 
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Tabel 3.1. Oversigt over de fem udvalgte sygdomme, ICD-10 koder fra Landspatientregisteret og 
ATC-koder fra Lægemiddeldatabasen til identifikation af de fem sygdommene. 
  ICD-10 koder* ATC koder** Register 
Landspatientregisteret 
 Hjerte-kar-sygdomme DI00-DI99  Landspatientregisteret 
 Kræft DC00-DD09  Landspatientregisteret 
Register for Udvalgte  
Kroniske Sygdomme (RUKS) 
 Type 2-diabetes E11  A10B Landspatientregisteret 

Lægemiddeldatabasen 
 KOL J44 RO3AC18, R03AC19, 

R03AL02,R03AL03, 
R03AL04, R03AL05, 
R03AL06, R03BB04, 
R03BB05, R03BB06, 
R03BB07,R03DX07 
 

Landspatientregisteret 
Lægemiddeldatabasen 

 Knogleskørhed M80, M81,  
M82 

M05BA01, M05BA04,  
M05BA07, M05BA06,  
M05BB01, M05BB03,  
M05BX03, G03XC01,  
H05AA02,H05AA03 

Landspatientregisteret 
Lægemiddeldatabasen 

*ICD = International Classification of Diseases – 10 version 
**ATC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification System 

 

 

3.4.1 Landspatientregisteret 
Personer med sygdommene hjerte-kar-
sygdomme og kræft er identificeret på bag-
grund af oplysninger fra Landspatientregiste-
ret. Dette register indeholder informationer om 
ambulante kontakter og indlæggelser i sekun-
dærsektoren. Personer med ondartet kræft eller 
hjerte-kar-sygdom er således defineret ved at 
have haft kontakt til sekundærsektoren med en 
relevant aktionsdiagnose i en 10-årig periode 
før 1. januar for året, hvor de har deltaget i Den 
Nationale Sundhedsprofil (2010 eller 2013). I 
tabel 3.1 ses, hvilke diagnoser der er anvendt til 
at definere de pågældende sygdomme.  

3.4.2 Register for Udvalgte Kroniske Syg-
domme (RUKS) 
Opgørelsen af personer med sygdommene type 
2-diabetes, KOL  og knogleskørhed er foretaget 
med udgangspunkt i RUKS-algoritme, som er 
udviklet af Sundhedsdatastyrelsen i 2016 (54). 
RUKS-algoritmen er dannet på baggrund af 
data fra Landspatientregisteret og Lægemid-
deldatabasen (se (54) for en uddybende beskri-
velse). Personer med type 2-diabetes, KOL og  

 
knogleskørhed er i RUKS defineret ved at have 
haft kontakt til sekundærsektoren med en rele-
vant aktions- eller bidiagnose eller have indløst 
receptmedicin til den pågældende sygdom 
inden for de seneste 10 år. Dette betyder, at 
personer, der udelukkende har haft kontakt til 
primærsektoren i forbindelse med deres syg-
dom og ikke har indløst receptmedicin til be-
handling af sygdommen, ikke vil indgå i popu-
lationerne med henholdsvis type 2-diabetes, 
KOL og knogleskørhed, og prævalensen af 
disse sygdomme vil derfor være underestime-
ret. I tabel 3.1 ses, hvilke diagnoser og ATC-
koder (Anatomisk terapeutisk kemiske) der er 
anvendt til at definere de pågældende syg-
domme.  

3.5 Udvalgte dødsårsager 
Personer med dødsårsagerne hjerte-kar-
sygdomme, kræft, type 2-diabetes, KOL og 
knogleskørhed er identificeret på baggrund af 
oplysninger fra Dødsårsagsregisteret. Tabel 3.2 
viser en oversigt over de fem udvalgte dødsår-
sager.
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Tabel 3.2. Oversigt over de fem udvalgte sygdomme, ICD-10 koder fra Dødsårsagsregiste-
ret til identifikation af dødsårsagerne.  
  ICD-10 koder* 
 Hjerte-kar-sygdomme DI00-DI99 
 Kræft DC00-DD09 
 Type 2-diabetes E10-E14 
 KOL J40-J44+J47 
 Knogleskørhed M80, M81, M82 
**ICD=International Classification of Diseases – 10 version 
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4. Resultater 

4.1 Udviklingen i sund ald-
ring fra 2010 til 2013 
Af tabel 4.1 fremgår det, at 77 % i 2010 svarede, 
at de havde et godt selvvurderet helbred, mens 
den tilsvarende andel i 2013 var på 79 %. Der 
er dermed sket en stigning i andelen med godt 
selvvurderet helbred, og dette gør sig gældende 
både blandt kvinder og mænd. Når der opdeles 
på alder, er der ligeledes sket en stigning i an-
delen med godt selvvurderet helbred både 
blandt de 65-79-årige og blandt de +80-årige. 

Andelen med godt selvvurderet helbred blandt 
personer med de fem udvalgte sygdomme lader 
generelt også til at være steget mellem 2010 og 
2013. Således er der eksempelvis 68 % af kvin-
der i aldersgruppen 65-79 år med kræft, der har 
et godt selvvurderet helbred i 2010, mens den 
tilsvarende andel i 2013 er på 70 %. Som for-
ventet kan det ligeledes ses af tabel 4.1, at der 
blandt personer med de udvalgte sygdomme 
generelt er en lavere andel med godt selvvur-
deret helbred end i den samlede population.

 
Tabel 4.1. Andelen (%) i den danske befolkning, der oplever sund aldring 
 2010  2013 
 Antal 

deltage-
re 

Andel med godt  
selvvurderet helbred 

(%) 

 Antal 
deltagere 

Andel med godt  
selvvurderet helbred (%) 

Mænd 
65-79 år 16.330 82   18.223 83 
+80 år 3.302 69   3.487 70  

Kvinder 
65-79 år 17.480 79   19.192 80  
+80 år 4.530 61   4.458 62  

I alt  41.642 77  45.360 79 

Hjerte-kar-sygdomme 
Mænd 65-79 år 4.068 68  4.363 71 

+80 år 1.208 58  1.268 62 
Kvinder 65-79 år 2.551 60  2.744 63 

+80 år 1.247 49  1.239 51 

Kræft 

Mænd 
65-79 år 1.191 70  1.511 74 
+80 år 285 56  324 62 

Kvinder 
65-79 år 1.395 68  1.670 70 
+80 år 389 57  398 56 

Type 2-diabetes 

Mænd 
65-79 år 1.727 65  2.259 70 
+80 år 326 57  470 58 

Kvinder 
65-79 år 1.222 59  1.533 62 
+80 år 341 55  435 55 

KOL 

Mænd 
65-79 år 965 50  1.168 51 
+80 år 371 42  409 45 

Kvinder 
65-79 år 1.022 42  1.217 48 
+80 år 343 36  404 37 

Knogleskørhed 

Mænd 
65-79 år 297 53  394 59 
+80 år 128 46  164 50 

Kvinder 
65-79 år 1.956 64  2.495 67 
+80 år 817 47  982 50 
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4.2 Udvikling i selvvurderet 
helbred sammenholdt med 
udviklingen i restlevetid 
 
Af tabel 4.2 ses, at restlevetiden fra 2010 til 
2013 er steget fra 16,0 år til 16,7 år for 65-årige 
mænd og fra 18,8 år til 19,4 år for 65-årige 
kvinder. Samtidig er antallet af gode leveår 
steget i perioden. For 65-årige mænds ved-
kommende fra 12,4 år (78 % af restlevetiden) til 
13,2 år (79 %) og for 65-årige kvinder fra 13,4 
år (71 %) til 14,1 år (73 %). Disse resultater pe-
ger på, at både restlevetiden for 65-årige og 
antallet af gode leveår er steget mellem 2010 og 
2013. Antallet af gode leveår er dog steget mere 
end restlevetiden, hvilket er en indikation på, 
at den forlængede levetid i samme periode 
resulterer i kompression af dårlige leveår frem-
for ekspansion af dårlige leveår, således at 
andelen af dårlige leveår er faldet.  
 
Resultaterne af beregning af restlevetid og gode 
leveår ved elimination af dødsårsag og sygdom 
for de fem udvalgte sygdomme er ligeledes vist 
i tabel 4.2. I tabellen ses for mænd, at ved eli-
mination af hjerte-kar-sygdom som dødsårsag 
mellem 2010 og 2013 vil restlevetiden stige fra 
16,0 år til 18,8 år, mens antallet af gode leveår 
vil stige fra 12,4 til 14,7 år. Andelen af gode 
leveår af hele restlevetiden er 78 % både uden 
og med elimination af hjerte-kar-sygdom som 
dødsårsag. Når hjerte-kar-sygdom elimineres 
som både sygdom og dødsårsag, ses det, at an-
tallet af gode leveår stiger markant fra 12,4 år 
til 15,4 år, så andelen af gode leveår stiger fra 
78 % til 82 %. Samme tendens gør sig gælden-
de, når vi ser på restlevetiden, antallet og ande-
len af gode leveår for kvinder.  
 
Ved elimination af kræft som dødsårsag ses 
ligeledes en væsentlig stigning i restlevetiden, 

mens andelen af gode leveår ikke påvirkes 
væsentligt. Ved elimination af kræft som både 
sygdom og dødsårsag ses, at dette ikke påvirker 
andelen af restlevetiden med godt helbred. At 
andelen af gode leveår ikke påvirkes, kan mu-
ligvis skyldes, at de, der har det dårligst, for-
venteligt ikke har deltaget i Den Nationale 
Sundhedsprofil og derfor undervurderes antal-
let af dårlige leveår hos personer med kræft, 
hvorfor effekten af at eliminere kræft som 
dødsårsag og sygdom undervurderes. 
 
I modsætning til hjerte-kar-sygdom og kræft 
har elimination af knogleskørhed som dødsår-
sag begrænset indflydelse på restlevetiden og 
også begrænset indflydelse på andelen af gode 
leveår hos både mænd og kvinder. Elimination 
af knogleskørhed som både døsårsag og syg-
dom resulterer dog i en stigning i andelen af 
gode leveår, særligt hos kvinder. Her ses det for 
eksempel, at andelen af gode leveår stiger fra 
72 % til 75 %. 
 
For både mænd og kvinder sker den største 
forbedring i restlevetid ved elimination af kræft 
som dødsårsag, hvilket resulterer i en restleve-
tid for mænd på 19,3 år og for kvinder på 21,8 
år. Kræft efterfølges af elimination af hjerte-
kar-sygdom, som også har stor indflydelse på 
restlevetiden og elimination af KOL, der har 
moderat indflydelse på restlevetiden. Elimina-
tion af type 2-diabetes og knogleskørhed har 
ingen eller begrænset indflydelse på restleveti-
den. Efter elimination af dødsårsager og syg-
domme ses den største stigning i andelen af 
gode leveår ved elimination af hjerte-kar-
sygdom og KOL for mænd og ved elimination 
af knogleskørhed og hjerte-kar-sygdom for 
kvinder. Egentlige reduktioner i antallet af 
dårlige leveår er beskedne for alle sygdomme
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Tabel 4.2. Restlevetid og levetid med godt selvvurderet helbred. Total og efter hypotetisk elimi-
nation af sygdom og død. 
 Mænd  Kvinder 

 Restlevetid 
(år) 

Antal 
dårlige 
leveår 

(år) 

Antal 
gode 

leveår 
(år) 

Andel 
gode 

leveår 
(%) 

 Restlevetid 
(år) 

Antal 
dårlige 
leveår 

(år) 

Antal  
Gode 
leveår 

(år) 

Andel 
gode 

leveår 
(%) 

Total          

2010 16,0 3,6 12,4 78  18,8 5,4 13,4 71 

2013 16,7 3,5 13,2 79  19,4 5,3 14,1 73 
Hjerte-kar-sygdomme        

Elimineret som 
dødsårsag 

18,8 4,1 14,7 78  21,5 6,1 15,4 72 

Elimineret som 
dødsårsag og 
sygdom 

18,8 3,4 15,4 82  21,5 5,3 16,2 75 

Kræft          

Elimineret som 
dødsårsag 

19,3 4,3 15,0 78  21,8 6,2 15,6 72 

Elimineret som 
dødsårsag og 
sygdom 

19,3 4,1 15,2 79  21,8 6,0 15,8 73 

Type 2-diabetes          

Elimineret som 
dødsårsag 

16,9 3,6 13,3 79  19,6 5,4 14,2 72 

Elimineret som 
dødsårsag og 
sygdom 

16,9 3,3 13,6 81  19,6 5,1 14,5 74 

KOL      

Elimineret som 
dødsårsag 

17,1 3,7 13,4 78  20,1 5,5 14,6 73 

Elimineret som 
dødsårsag og 
sygdom 

17,1 3,2 13,9 81  20,1 5,1 15,0 75 

Knogleskørhed          

Elimineret som 
dødsårsag 

16,7 3,5 13,2 79  19,5 5,3 14,2 73 

Elimineret som 
dødsårsag og 
sygdom 

16,7 3,4 13,3 80  19,5 4,8 14,7 75 
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4.3 Udvikling i kontakter 
blandt personer med godt og 
dårligt selvvurderet helbred 

Kontakter til alment praktiserende læge 
Af tabel 4.3.1 ses det, at antallet af kontakter til 
alment praktiserende læge pr. personår er fal-
det mellem 2010 og 2013. Denne tendens gæl-
der både personer med godt og dårligt selvvur-
deret helbred. For eksempel har mænd i al-
dersgruppen 65-79 år med godt selvvurderet 
helbred 9,0 kontakter pr. personår i 2010 og 8,7 
kontakter pr. personår i 2013, mens mænd med 
dårligt selvvurderet helbred har 17,9 kontakter 
pr. personår i 2010 og 16,8 kontakter pr. per-
sonår i 2013.  
 

Generelt har personer med dårligt selvvurderet 
helbred flere kontakter til alment praktiserende 
læge sammenlignet med personer med godt 
selvvurderet helbred. Dette resulterer i et gene-
relt merforbrug hos personer med dårligt selv-
vurderet helbred sammenlignet med personer 
med godt selvvurderet helbred. Eksempelvis 
har +80-årige kvinder med godt selvvurderet 
helbred i 2013 12,8 kontakter pr. personår, 
mens +80-årige kvinder med dårligt selvvurde-
ret helbred har 19,7 kontakter pr. personår og 

dermed et merforbrug på 6,9 kontakter pr. per-
sonår. Merforbruget har dog været faldende i 
perioden 2010 til 2013. Eksempelvis ses det, at 
kvinder i aldersgruppen 65-79 år med dårligt 
selvvurderet helbred har et merforbrug på 8,9 
kontakter pr. personår i 2010, mens merforbru-
get i 2013 er faldet til 8,5 kontakter pr. per-
sonår. Når forbruget af kontakter til alment 
praktiserende læge opgøres hos personer med 
henholdsvis hjerte-kar-sygdomme, kræft, type 
2-diabetes, KOL og knogleskørhed (tabel 4.3.1) 
ses et fald i antallet af kontakter pr. personår 
mellem 2010 og 2013 for alle de udvalgte syg-
domme. Generelt lader merforbruget for per-
soner med dårligt selvvurderet helbred også til 
at være faldet for personer med de udvalgte 
sygdomme. For personer med type 2-diabetes 
er det dog kun hos mænd i aldersgruppen 65-
79 år, at merforbruget er faldet, mens merfor-
bruget hos de andre grupper har været stigende 
mellem 2010 og 2013. Tendensen til et fald i 
merforbrug er særligt tydelig hos personer med 
kræft, hvor eksempelvis mænd over 80 år har 
et merforbrug på 12,7 kontakter pr. personår, 
mens merforbruget i 2010 er på 7,3 kontakter 
pr. personår. Hos kvinder over 79 år med kræft 
er merforbruget dog steget mellem 2010 og 
2013. 
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Tabel 4.3.1 Kontakter til alment praktiserende læge.  
 2010  2013  
 Godt  

selvvurde-
ret helbred 

Dårligt  
selvvurderet 

helbred 

Mer- 
forbrug 

 Godt 
selvvurde-
ret helbred 

Dårligt 
selvvurde-
ret helbred 

Mer- 
forbrug 

Forskel i 
merforbrug 

 Alle  

Mænd 

65-79 
år 

9,0 17,9 8,9  8,7 16,8 8,1 -0,8 

+80  
år 

12,3 21,1 8,8  13,2 20,6 7,4 -1,4 

Kvinder 

65-79 
år 

9,7 18,6 8,9  9,3 17,8 8,5 -0,4 

+80  
år 

12,9 19,9 7,0  12,8 19,7 6,9 - 0,1 

Hjerte-kar-sygdomme  
Mænd 65-79 

år 
13,3 20,6 7,3  13,1 19,9 6,8 -0,5 

+80  
år 

16,1 24,6 8,5  16,7 23,5 6,8 -1,7 

Kvinder 65-79 
år 

14,9 23,7 8,8  13,5 21,2 7,7 -1,1 

+80  
år 

17,4 23,5 6,1  17,2 23,2 6,0 -0,1 

Kræft  
Mænd 65-79 

år 
11,4 20,7 9,3  10,6 17,6 7,0 -2,3 

+80  
år 

13,7 26,4 12,7  15,5 22,8 7,3 -5,4 

Kvinder 65-79 
år 

11,1 20,2 9,1  10,5 18,2 7,7 -1,4 

+80  
år 

14,5 20,7 6,2  14,6 23,1 8,5 +2,3 

Type 2-diabetes  

Mænd 

65-79 
år 

14,9 21,3 6,4  14,3 20,2 5,9 -0,5 

+80  
år 

16,7 24,6 7,9  17,1 25,5 8,4 +0,5 

Kvinder 

65-79 
år 

15,9 22,3 6,4  15,0 21,9 6,9 +0,5 

+80  
år 

19,0 24,4 5,4  17,8 23,3 5,5 +0,1 

KOL  

Mænd 

65-79 
år 

14,3 20,9 6,6  14,0 20,7 6,7 +0,1 

+80  
år 

15,1 25,8 10,7  17,2 24,8 7,6 -3,1 

Kvinder 

65-79 
år 

15,6 23,3 7,7  14,4 21,1 6,7 -1,0 

+80  
år 

17,7 23,8 6,1  19,1 23,7 4,6 -1,5 

Knogleskørhed  

Mænd 

65-79 
år 

12,7 21,3 8,6  13,2 21,4 8,2 -0,4 

+80  
år 

15,3 27,6 12,3  14,1 24,5 10,4 -1,9 

Kvinder 

65-79 
år 

11,3 21,2 9,9  11,2 19,2 8,0 -1,9 

+80  
år 

16,3 21,2 4,9  14,8 21,4 6,6 +1,7 

 



 

Sund aldring  · Statens Institut for Folkesundhed 23 

 
 

Indlæggelser 
Det ses i tabel 4.3.2, at antallet af indlæggelser 
pr. personår er forholdsvis stabilt mellem 2010 
og 2013, og at dette gælder både for personer 
med godt og dårligt selvvurderet helbred. Ek-
sempelvis har kvinder 65-79 år med godt selv-
vurderet helbred 0,2 indlæggelser pr. personår i 
2010 og 2013, mens kvinder 65-79 år med dår-
ligt selvvurderet helbred har 0,8 indlæggelser 
pr. personår.  
 

Af tabellen ses det også, at personer med dår-
ligt selvvurderet helbred generelt har flere ind-
læggelser pr. personår end personer med godt 
selvvurderet helbred, hvilket resulterer i et 
merforbrug af indlæggelser hos personer med 
dårligt selvvurderet helbred sammenlignet med 
personer med godt selvvurderet helbred. Dette 
ses for eksempel ved, at mænd på 65-79 år med 
godt selvvurderet helbred har 0,3 indlæggelser 
pr. personår, mens mænd på 65-79 år med dår-
ligt selvvurderet helbred har 1,1 indlæggelser 
pr. personår og dermed et merforbrug på 0,8 
indlæggelser pr. personår i 2013. Da der gene-
relt ikke er sket en udvikling i antallet af ind-
læggelser mellem 2010 og 2013, gør det samme 

sig gældende for merforbruget. Dog ses et lave-
re merforbrug af indlæggelser i 2013 sammen-
lignet med 2010 for +80-årige mænd (hen-
holdsvis 0,7 og 0,9) og kvinder (henholdsvis 0,4 
og 0,5). Det er imidlertid vigtigt at være op-
mærksom på, at antallet af indlæggelser pr. 
personår generelt er lavt, og derfor vil ændrin-
ger også være tilsvarende beskedne. Når mer-
forbruget af indlæggelser opdeles på personer 
med de udvalgte sygdomme, ses det, at perso-
ner med kræft generelt har flere indlæggelser 
pr. personår sammenlignet med personer med 
de andre udvalgte sygdomme. Derfor er mer-
forbruget hos de med dårligt selvvurderet hel-
bred også tilsvarende højere for personer med 
kræft. Generelt er der ikke nogen klar tendens i 
udviklingen af merforbrug mellem 2010 og 
2013 for de enkelte sygdomme, selvom der for 
enkelte grupper lader til at være sket en udvik-
ling til enten højere eller lavere merforbrug. 
Eksempelvis har mænd i aldersgruppen 65-79 
år med knogleskørhed oplevet en stigning i 
merforbrug (fra 0,9 til 1,6 indlæggelser pr. per-
sonår), mens mænd i aldersgruppen +80 år 
med kræft har oplevet et fald (fra 1,2 til 0,5 
indlæggelser pr. personår).

 
  



 

Sund aldring  · Statens Institut for Folkesundhed 24 

 
Tabel 4.3.2. Indlæggelser  
 2010  2013  
 Godt  

selvvurderet 
helbred 

Dårligt  
selvvurderet 

helbred 

Mer- 
forbrug 

 Godt  
selvvurderet 

helbred 

Dårligt  
selvvurderet 

helbred 

Mer- 
forbrug 

Forskel i 
merforbrug 

Alle  

Mænd 

65-79 
år 

0,3 1,1 0,8  0,3 1,1 0,8 0,0 

+80  
år 

0,5 1,4 0,9  0,6 1,3 0,7 -0,2 

Kvinder 

65-79 
år 

0,2 0,8 0,6  0,2 0,8 0,6 0,0 

+80  
år 

0,4 0,9 0,5  0,4 0,8 0,4 -0,1 

Hjerte-kar-sygdomme  
Mænd 65-79 

år 
0,5 1,3 0,8  0,5 1,3 0,8 0,0 

+80  
år 

0,7 1,5 0,8  0,9 1,6 0,7 -0,1 

Kvinder 65-79 
år 

0,4 1,1 0,7  0,4 1,2 0,8 +0,1 

+80  
år 

0,6 1,2 0,6  0,7 1,0 0,3 -0,3 

Kræft  

Mænd 
65-79 
år 

0,6 2,2 1,6  0,6 2,2 1,6 0,0 

 
+80  
år 

0,8 2,0 1,2  1,2 1,7 0,5 -0,7 

Kvinder 
65-79 
år 

0,4 1,6 1,2  0,4 1,6 1,2 0,0 

 +80  
år 

0,7 1,3 0,6  0,6 1,3 0,7 +0,1 

Type 2-diabetes   

Mænd 
65-79 
år 

0,4 1,2 0,8  0,4 1,3 0,9 +0,1 

 
+80  
år 

0,5 1,4 0,9  0,7 1,5 0,8 -0,1 

Kvinder 
65-79 
år 

0,3 0,8 0,5  0,3 0,8 0,5 0,0 

 +80  
år 

0,5 1,1 0,6  0,6 0,9 0,3 -0,3 

KOL  

Mænd 

65-79 
år 

0,5 1,7 1,2  0,6 1,6 1,0 -0,2 

+80  
år 

1,0 1,8 0,8  1,3 1,6 0,3 -0,5 

Kvinder 

65-79 
år 

0,4 1,3 0,9  0,5 1,5 1,0 +0,1 

+80  
år 

0,8 1,4 0,6  0,8 1,3 0,5 -0,1 

Knogleskørhed  

Mænd 

65-79 
år 

0,3 1,2 0,9  0,4 2,0 1,6 +0,7 

+80  
år 

0,7 1,8 1,1  0,7 2,0 1,3 +0,2 

Kvinder 

65-79 
år 

0,3 0,9 0,6  0,2 0,9 0,7 +0,1 

+80  
år 

0,5 1,0 0,5  0,5 0,8 0,3 -0,2 
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Ambulante besøg 
Både for personer med godt og med dårligt 
selvvurderet helbred er der sket et fald i antal-
let af ambulante besøg pr. personår mellem 
2010 og 2013. Dette fald i besøg gælder for 
både mænd og kvinder i begge aldersgrupper. 
Dog har mænd som udgangspunkt flere besøg 
end kvinder i 2010, og mændene oplever der-
for også et tilsvarende større fald i antallet af 
besøg mellem 2010 og 2013. Eksempelvis er 
antallet af ambulante besøg pr. personår blandt 
mænd over 79 år med godt selvvurderet faldet 
fra 2,6 til 1,7.  
 
Tabel 4.3.3 viser, at personer med dårligt selv-
vurderet helbred har flere ambulante kontakter 
pr. personår sammenlignet med personer med 
godt selvvurderet helbred, hvilket også var 
tilfældet for kontakt til alment praktiserende 
læge og antal indlæggelser. Personer med dår-

ligt selvvurderet helbred har altså et merfor-
brug af ambulante besøg sammenlignet med 
personer med godt selvvurderet helbred. Dette 
ses eksempelvis ved, at 65-79-årige kvinder 
med godt selvvurderet helbred har 1,9 besøg pr. 
personår, mens de med dårligt selvvurderet 
helbred har 4,5 besøg pr. personår og dermed 
et merforbrug på 2,6 besøg pr. personår. Mer-
forbruget er ligesom antallet af besøg faldet 
mellem 2010 og 2013, og dette fald ses for alle 
grupper. Ved opdeling af merforbrug på syg-
domme ses det, at særligt personer med kræft 
har flere ambulante besøg end personer med 
de andre udvalgte sygdomme. Det ses endvide-
re, at faldet i merforbrug gælder for alle syg-
domsgrupper på tværs af køn og alder. Det 
største fald i merforbrug ses blandt personer 
med kræft, men da de som udgangspunkt har 
flere ambulante besøg, er et større absolut fald 
hos denne gruppe ikke overraskende.  
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Tabel 4.3.3. Ambulante besøg  
 2010  2013  
 Godt  

selvvurderet 
helbred 

Dårligt  
selvvurde-
ret helbred 

Mer- 
forbrug 

 Godt  
selvvurde-
ret helbred 

Dårligt  
selvvurderet 

helbred 

Mer- 
forbrug 

Forskel i 
merforbrug 

Alle  

Mænd 

65-79 
år 

2,2 6,5 4,3  1,4 3,4 2,0 -2,3 

+80  
år 

2,6 4,7 2,1  1,7 2,8 1,1 -1,0 

Kvinder 

65-79 
år 

1,9 4,5 2,6  1,2 2,8 1,6 -1,0 

+80  
år 

1,9 3,1 1,2  1,3 2,1 0,8 -0,4 

Hjerte-kar-sygdomme  

Mænd 

65-79 
år 

3,5 7,9 4,4  1,9 3,8 1,9 -2,5 

+80  
år 

3,2 5,4 2,2  2,1 3,3 1,2 -1,0 

Kvinder 

65-79 
år 

3,0 6,0 3,0  1,7 3,4 1,7 -1,3 

+80  
år 

2,2 3,7 1,5  1,6 2,1 0,5 -1,0 

Kræft  

Mænd 

65-79 
år 

5,3 12,6 7,3  2,6 6,5 3,9 -3,4 

+80  
år 

5,2 7,4 2,2  3,1 3,9 0,8 -1,4 

Kvinder 

65-79 
år 

4,6 9,4 4,8  2,1 4,6 2,5 -2,3 

+80  
år 

3,5 5,1 1,6  1,7 2,7 1,0 -0,6 

Type 2-diabetes  

Mænd 

65-79 
år 

3,6 7,2 3,6  1,7 3,7 2,0 -1,6 

+80  
år 

6,1 6,5 0,4  1,9 2,9 1,0 +0,6 

Kvinder 

65-79 
år 

3,1 4,8 1,7  1,4 2,7 1,3 -0,4 

+80  
år 

2,0 4,1 2,1  1,3 1,8 0,5 -1,6 

KOL   

Mænd 

65-79 
år 

3,4 6,5 3,1  2,4 3,7 1,3 -1,8 

+80  
år 

3,5 5,3 1,8  2,3 3,7 1,4 -0,4 

Kvinder 

65-79 
år 

3,5 5,9 2,4  2,0 3,6 1,6 -0,8 

+80  
år 

2,5 4,1 1,6  2,4 2,4 0 -1,6 

Knogleskørhed   

Mænd 

65-79 
år 

4,4 7,1 2,7  2,5 4,6 2,1 -0,6 

+80  
år 

4,4 7,4 3,0  2,1 3,5 1,4 -1,6 

Kvinder 

65-79 
år 

2,4 5,1 2,7  1,5 3,0 1,5 -1,2 

+80  
år 

2,4 3,5 1,1  1,8 2,4 0,6 -0,5 
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5. Opsamling 

 
Resultaterne viser, at andelen af personer med 
godt selvvurderet helbred er steget mellem 
2010 og 2013, hvilket tyder på, at flere ældre 
danskere oplever sund aldring. Denne udvik-
ling gør sig også gældende for personer med 
kræft, hjerte-kar-sygdom, KOL, type 2-diabetes 
og knogleskørhed. I bilag 1 ses sammenhængen 
mellem selvvurderet helbred og tid til død. 
Heraf ses det, at andelen med dårligt selvvur-
deret helbred er størst blandt de, der dør inden 
for et år efter deltagelse i NATSUP, og herefter 
falder blandt de, der dør henholdsvis 1-2 år, 2-3 
år og mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP.  
 
Generelt finder vi for alle sygdomme, at elimi-
nation af dødsårsag og sygdom resulterer i en 
større andel gode leveår. Forebyggelse og be-
handling af de udvalgte sygdomme vil således i 
de fleste tilfælde resultere i forlænget levetid, 
men også i, at andelen af dårlige leveår blandt 
ældre reduceres. Disse resultater er sammen-
lignelige med et tidligere studie af restlevetid, 
der fandt, at elimination af sygdomme resulte-
rede i kompression af sygelighed (25). 
 

Der lader generelt til at være et faldende mer-
forbrug blandt personer med dårligt selvvurde-
ret helbred mellem 2010 og 2013 særligt for 
kontakter til praktiserende læge og ambulante 
besøg, mens merforbruget af indlæggelser var 
mere stabilt i perioden. Forbruget er generelt 
faldet for både personer med godt og dårligt og 
selvvurderet helbred, hvilket kan være udtryk 
for, at ældre generelt havde et bedre helbred i 
2013 end i 2010, mens faldet i merforbrug kan 
være et udtryk for, at særligt de med dårligt 
selvvurderet helbred havde en bedre helbreds-
tilstand i 2013 sammenlignet med 2010. Resul-
taterne belyser imidlertid ikke, hvilket behov 
for behandling personer med henholdsvis godt 
og dårligt selvvurderet helbred har haft, og det 
er derfor ikke muligt at konkludere, om antallet 

af kontakter har modsvaret behovet for kontak-
ter hos personer med henholdsvis godt og dår-
ligt selvvurderet helbred. 
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6. Bilag 1 

For at opgøre andelen med dårligt selvvurderet 
helbred blandt de, der dør inden for henholds-
vis 1 år, 1-2 år, 2-3 år og mere end 3 år efter 
deltagelse i NATSUP, er der hentet oplysninger 
om vitalstatus (om personen er død eller i live) 
fra Det Centrale Personregister. Alle, der deltog 

i NATSUP 2010 eller 2013, blev fulgt i op til 
fire år efter deltagelse i undersøgelsen. 
 
I Tabel 6.1 ses sammenhængen mellem selv-
vurderet helbred og tid til død. Heraf ses det, at 
andelen med dårligt selvvurderet helbred er 
størst blandt de, der dør inden for 1 år efter 
deltagelse i NATSUP, og herefter falder blandt 
de, der dør henholdsvis 1-2 år, 2-3 år og mere 
end 3 år efter deltagelse i NATSUP.

 

Tabel 6.1. Sammenhængen mellem personer med dårligt selvvurderet helbred og andelen, som dør 
inden for 1 år, 1-2 år, 2-3 år eller mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP 2010 og 2013 
   Andel med dårligt  

selvvurderet helbred 
   2010 2013 

Mænd 

65-79 år 

Død inden for 1 år efter deltagelse i NATSUP 56,5 62,4 
Død 1-2 år efter deltagelse i NATSUP 44,1 41,6 
Død 2-3 år efter deltagelse i NATSUP 41,2 42,5 
Død mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP 16,9 16,1 

+80 år 

Død inden for 1 år efter deltagelse i NATSUP 63,1 59,6 
Død 1-2 år efter deltagelse i NATSUP 50,9 44,6 
Død 2-3 år efter deltagelse i NATSUP 44,1 42,4 
Død mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP 24,9 24,3 

Kvinder 

65-79 år 

Død inden for 1 år efter deltagelse i NATSUP 67,2 71,1 
Død 1-2 år efter deltagelse i NATSUP 58,4 55,4 
Død 2-3 år efter deltagelse i NATSUP 51,4 43,6 
Død mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP 21,7 19,9 

+80 år 

Død inden for 1 år efter deltagelse i NATSUP 70,0 68,6 
Død 1-2 år efter deltagelse i NATSUP 55,1 62,0 
Død 2-3 år efter deltagelse i NATSUP 57,7 46,9 
Død mere end 3 år efter deltagelse i NATSUP 35,3 34,5 

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013, Det Centrale Personregister. 
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