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De allra aldstas halsa har blivit samre

Koénsskillnaderna ar stora — kvinnorna mar samre an mannen visar nya data

[For tio &r sedan kunde vi i en artikel i Lékartidningen re-
dovisa resultaten fran den forsta riksrepresentativa studien av
levnadsforhallanden bland de allra &ldsta i befolkningen
(SWEOQOLD) [1]. Resultaten visade pé stora, i vissa avseenden
mycket stora, skillnader i hdlsa och funktionsférméga mellan
olika grupper bland de &dldsta. Mannen och de fore detta tjéns-
temédnnen hade genomgaende bittre hilsa dn kvinnorna och
de fore detta arbetarna. Detta géllde oavsett om vi baserade
véra slutsatser pa svaret fran intervjufrdgor om hélsotillstdnd
eller pa formagan att utfora vissa funktionstest [2].

De olika selektionsmekanismer som leder fram till att vis-
sa personer overlever till hog alder verkade 1992 uppenbar-
ligen inte ha lett till att de allra dldsta skulle kunna karakteri-
seras som likvérdiga i levnadsvillkor i allménhet och speci-
ellt inte vad géller hilsan.

Resultaten vickte en hel del uppmirksamhet. Aven om
Sverige har en lang tradition av statistikproduktion, utred-
ningar och forskning om vélfard, hélsa och levnadsférhallan-
den har dock de allra dldsta i befolkningen oftast exkluderats:
Dels finns en medveten och kontrollerad exkludering av de
dldsta genom att de riksrepresentativa studierna normalt an-
vént sig av 6vre dldersgrinser pat ex 75 eller 84 ér, dels finns
ocksa en mer okontrollerbar lucka i vara kunskaper om éldre
aldersgruppers forhallanden orsakade av stora bortfall. Bort-
fallssiffror pa 30 till 50 procent i dldersgrupperna 6ver 84 ar
ar inte ovanliga i olika befolkningsstudier — savil i Sverige
som internationellt. Datainsamlingsmetoderna vid undersok-
ningar av de dldsta maste darfor utformas med hinsyn till att
manga riktigt gamla inte kan intervjuas personligen eller att
de kan vara svara att lokalisera om de inte vistas pa den adress
dér de &r skrivna.

Kunskaperna och diskussionen om de allra dldstas hélsa
och levnadsforhallanden kan inte enbart baseras pa den del av
populationen som hidlsomaéssigt ar kapabel att sjilva medver-
ka i en intervjuundersdkning och/eller utesluta dem som bor
pa institution. For att i en réttvisande bild maste hela dldre-
populationen inkluderas. Vid 1992 ars undersdkning om de
allra dldstas levnadsvillkor i Sverige (SWEOLD) lade vi dér-
for ned ett mycket omfattande arbete med att spara och inter-
vjua alla personer som ingick i urvalet [2, 3]. Genom en kom-
bination av olika metoder och strategier lyckades vi intervjua
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ammanfattat

| en riksrepresentativ undersokning (SWEOLD) har
utvecklingen 1992-2002 av halsa och funktionsfor-
maga i aldrarna 77-98 ar studerats.

Resultaten ger inget stod for att halsan eller funk-
tionsformagan skulle ha forbattrats.

Tvartom tyder resultaten pa enivissa avseenden tyd-
lig férsamring.

Konsskillnaderna ar stora — de aldre kvinnorna rap-
porterar mer av bade symtom och besvar an man och
presterar aven samre pa funktionstest.

Dessa konsskillnader har inte minskat 6ver tid.

Resultaten skiljer sig fran tidigare internationell och
svensk forskning dar flera studier visat att ohalsa och
nedsatt funktionsférmaga bland de aldsta minskat
Over tid.

I Se dven medicinsk kommentar i detta nummer.

sa gott som samtliga — bortfallet kom att uppga till endast 4,6
procent. Nér vi nu tio &r senare f6ljt upp var studie har vi gjort
lika stora anstrangningar att hélla bortfallet litet, for att dér-
igenom kunna ge en rittvisande bild av hur hilsa och lev-
nadsvillkor utvecklats bland de allra &ldsta.

Syfte — en upprepning 2002

1990-talet var ett turbulent artionde. De forsta arens djupa
ekonomiska kris foljdes av budgetunderskott och &tstram-

Lékartidningen [INr 17 (12004 [Volym 101



Tabell I. Resultat av datainsamlingen.

1992 2002

Insamlingsform Procent n Procent n

Direkta intervjuer 78,0 439 70,7 448
Telefonintervjuer 6,0 34 6,5 41
Indirekta intervjuer 11,4 64 11,4 72
Totalt antal svarande 95,4 537 88,6 561
Bortfall 4,6 26 11,5 73
Urvalsstorlek 100,0 563 100,0 634

ningar i de offentliga systemen, vilket sammantaget satt sto-
ra aviryck i manga ménniskors levnadsforhdllanden [4].
Aven om dldre som grupp drabbats mindre ekonomiskt dn
andra grupper i samhéllet har dldreomsorg och sjukvard ge-
nomgatt stora fordndringar. De samlade effekterna av dessa
fordndringar dr minst sagt svardverskadliga men pekar pa be-
hovet av att mer kontinuerligt studera ocksa de dldstas livs-
villkor. Att studera hilsa och levnadsforhéllanden bland de
dldsta i borjan av 2000-talet, samt hur dessa forhéllanden for-
andrats under de senaste tio aren, dr darfor ett av syftena med
den intervjuundersdkning (SWEOLD II) som vi genomforde
hosten 2002. Att f6lja upp utvecklingen av hélsa och funk-
tionsformaga ar ett viktigt delsyfte, liksom att studera om de
stora kons- och socialklasskillnaderna finns kvar eller har for-
andrats.

Under 1990-talet har antalet undersokningar som inklude-
rar ocksa de dldsta aldersgrupperna okat markant. Flera av
dessa amerikanska och europeiska studier samt vissa lokala
studier i Sverige har redovisat resultat som relativt samstam-
migt talar for att flera olika typer av hilsoproblem och funk-
tionsnedséttningar verkar ha forskjutits uppat i aldrarna.
Resultaten har forvisso inte varit entydiga men skulle sam-
mantagna kunna ses som ett visst stod for teorin om »post-
ponement of morbidity« (dvs att insjuknande i allvarliga
sjukdomar forskjuts till hdgre dldrar i takt med att den genom-
snittliga livslangden 6kar) [5]. En 6versikt av den USA-ba-
serade forskningen redovisar, forutom forbéttringar av hilsa
och funktionsforméga (med undantag for ADL-formaga)
fram till mitten/slutet av 1990-talet, ocksé att konsskillnader-
na har tenderat att minska [6].

Gemensamt for de flesta av de olika undersdkningarna ar
dock besvérande stora bortfall i de dldsta aldersgrupperna in-
klusive att man inte alltid tagit tillrdcklig hdnsyn vid kon-
struktionen av matinstrument till att en stor andel av perso-
nerna i urvalen har kognitiva funktionsnedsittningar.

[([IMaterial och metod
SWEOLD baseras péd ett riksrepresentativt urval av den
svenska befolkningen 77 &r och aldre déar samtliga har ingatt
i urvalen till de svenska levnadsnivaundersokningarna
(LNU) vid Institutet for social forskning vid Stockholms uni-
versitet, de flesta redan i 1968 ars levnadsnivaundersokning.
SWEOLD II baseras pa de 3 384 personer fodda 1892-1925
som deltagit vid minst en av levnadsnivaundersdkningarna
1968, 1974, 1981, 1991 eller 2000. Av dessa fanns i septem-
ber 2002 634 (motsvarar cirka 1 promille av befolkningen i
dessa aldrar) kvar i livet och bosatta i Sverige. De var da mel-
lan 77 och 98 ar gamla. Av dessa deltog 125 ocksa i 1992 ars
undersokning. Féltarbetet genomfordes mellan september
2002 och februari 2003 av Intervjubolaget AB i Hirnosand.
Totalt 17 erfarna intervjuare som bedomdes sérskilt lampliga
for att intervjua dldre personer valdes ut. Samtliga var kvin-
nor och flera hade yrkesmissig vardbakgrund.

Efter en forsta information om undersokningen per brev
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kontaktades de utvalda personerna per telefon med syfte att
kunna avtala en tid for en intervju i bostaden (inklusive olika
former av sirskilt boende). Ofta kridvdes flera samtal for att
fa till stand en intervju. I flera fall behdvdes ocksa ett samtal
fran ndgon av oss ansvariga forskare for att motivera en med-
verkan.

I alla vésentliga avseenden genomfordes faltarbetet pa
samma sétt som 1992. Personliga intervjuer (inklusive vissa
test pa fysisk och kognitiv funktionsformaga) var det vi stra-
vade efter. I de fall den aldre var tillfalligt sjuk, vardades pa
sjukhus etc avvaktade vi tillfrisknande respektive hemkomst
fran sjukhus. I de fall vi bedomde — oftast efter att ha disku-
terat med anhoriga och/eller personal — att det inte var moj-
ligt att gora en direkt intervju genomfordes en indirekt inter-
vjumed en anhdrig eller med vardpersonal som kénde till den
dldres forhallanden. De vanligaste skélen till indirekt intervju
var att den dldre var dement eller pa annat sitt oférmogen att
sjalv medverka.

Information insamlad med hjalp av indirekt intervju skiljer
sig i vissa avseenden fran den som erhélls i en intervju direkt
med respondenten, och vem som besvarar frigorna kan ocksa
paverka resultatet. Sjukvardspersonal kan t ex ibland ha en
professionell snedvridning i sin rapportering av hélsotillstand,
vilket kan leda till sdval 6ver- som underrapportering av den
dldre respondentens hédlsa och funktionsférméga [7].

Aven om indirekta intervjuer kan medfora svérigheter av
olika slag — inklusive att det inte 4r mojligt att genomfora oli-
ka funktionstest — dr var bedomning att dessa problem éar av
lagre allvarlighetsgrad dn det alternativ som star till buds,
niamligen att helt avsta ifran att samla in uppgifter fran de all-
ra sjukaste. Ett sddant forfarande ar enligt var mening oac-
ceptabelt eftersom det allvarligt snedvrider bilden av den
dldre befolkningens hilsa och funktionsforméga. For en mer
ingdende beskrivning av de olika metoddverviganden vi
gjorde infor 1992 &rs studie — och som alltsd i allt vasentligt
tillimpats i 2002 ars studie — se tidigare artiklar [2, 3].

Bortfall

Som framgar av Tabell I nddde vi d&ven 2002 ett mycket gott
resultat, &ven om bortfallet blev storre &n 1992 ars undersok-
ning. Alla personer i urvalet kunde lokaliseras, och bortfallet
bestar darfor endast av végrare.

Till allra storsta delen dr det de dldre sjélva som végrat. Det
var ovanligt — bade 1992 och 2002 — att anhdrigas berittiga-
de och initiala oro och ambition att skydda t ex en dement for-
dlder ledde till ett bortfall. I de allra flesta fallen blev resulta-
tet i stéllet en indirekt intervju med den anhdrige.

Andelen telefonintervjuer och indirekta intervjuer var i
stort sett densamma vid de bada undersokningarna. Den
minskade andelen direkta intervjuer 2002 motsvaras saledes
av ett 6kat bortfall. En analys av bortfallet visar att det &r na-
got storre for kvinnor (13,4 procent) dn for mén (8,8 procent)
men framfor allt att det dr de yngre dldre som végrat att stél-
la upp for en intervju — 15,2 procent i dldersgruppen 77—79
ar och 12,3 procent i gruppen 80-84 ar jamfort med 8,6 pro-
cent i ldersgruppen 85 ér och éldre.

Aven 2002 ars bortfall pa 11,5 procent ar utifran saval ett
nationellt som internationellt perspektiv mycket litet. Inte
desto mindre kan en skillnad pa 6,9 procentenheter nir det
géller bortfallet vid de olika unders6kningarna innebdra en
osédkerhet vid analysen av skillnader 6ver tid. Var bedémning
dr att merparten av bortfallet — bade 1992 och 2002 — utgdrs
av relativt friska dldre personer som tydligt och klart kunnat
artikulera sin standpunkt att de inte velat medverka i studien.
Den storre vagrarandelen 2002 skulle dirmed méjligen kun-
na ses som en indikator pé att attityden bland friska &ldre till
att medverka i denna typ av undersokningar forandrats. En al-
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Tabell 1. Beskrivning av materialet.

SWEOLD 1992 SWEOLD 2002

Kvinnor Mén Alla Kvinnor Man Alla
Alder,ér Procent n Procent n n Procent n Procent n n
77-19 54,0 74 46,0 63 137 55,4 62 44,6 50 112
80-84 62,1 144 379 89 233 55,9 132 441 104 236
85— 64,1 107 359 60 137 65,3 139 34,7 74 213
Totalt 60,6 325 394 212 537 59,4 333 40,6 228 561

ternativ tolkning kunde vara att andelen friska éldre i befolk-
ningen dkat ndgot—specielltialdrarna under 8 5 ar (Tabell II).

Antalet genomforda intervjuer 2002 var 561 — en 6kning
jamfort med 1992.

Det riksrepresentativa urvalet speglar ocksa 6kningen i
befolkningen bland de éldsta, bade bland mannen och bland
kvinnorna. I dldersgruppen 80-84 &r har minnen men inte
kvinnorna okat i antal.

Hélsomatt

Halsa mits pa flera sitt. Sjalvskattad ohélsa utgar ifrén de in-
tervjuades egen bedomning av hilsotillstdndet. Responden-
ten tillfragas om huruvida det egna hélsotillstandet ar »gott,
daligt eller ndgot ddremellan«. De som svarar »daligt« eller
»ndgot ddremellan« anses ha sjilvskattad ohélsa. Sjélvskat-
tad hélsa har i manga metodstudier visats vara en bade valid
och reliabel hdlsoindikator [8]. Resultaten nér det géller den
sjdlvskattade ohidlsan dr baserade enbart pa direkta intervju-
er; hir ingar alltsa inte de som pa grund av exempelvis de-
mens inte sjidlva kunnat medverka.

Vart matt pa virk bygger pa tre intervjufragor om vark i
skuldror eller axlar, rygg eller hofter respektive hander, arm-
bagar eller knén. De intervjuade (eller om de sjélva inte kun-
de intervjuas, en nira anhorig eller personal) fick uppge om
de haft besvir de senaste 12 manaderna och i sa fall om det
rort sig om latta eller svara besvar. Litta besvir har givits var-
det 1, svara besvér virdet 3, medan inga besvér kodats o.
Virdena pa de tre frigorna har adderats, och personer med 3
poédng eller mer har vérk enligt var indikator. Indikatorn pa
cirkulationsbesvér har konstruerats pa motsvarande sétt och
bygger pé fragor om smérta eller vark i brostet, hjartsvaghet,
hogt blodtryck eller yrsel [9].

Fysisk funktionsforméga har mitts genom en serie enkla
test som de intervjuade fick utfora. Testen genomfoérdes en-
dast vid direkta intervjuer, dvs endast med de personer som
kunde intervjuas och dédrmed ocksd f0lja intervjuarnas in-
struktioner. Dessa test omfattar rérelseomfang, styrka och ba-
lans [10]. Respondenten skulle resa sig fran en kdksstol utan
att anvinda hinderna, fran stdende plocka upp en penna frn
golvet, sittande né tirna pa vinster fot med hdger hand re-
spektive hoger fot med vénster hand, med vanster hand na ho-
ger 6rsnibb och omvint, lyfta 1 kilo till axelhojd, placera hian-
derna under laren med handflatorna nedat samt med framéat-
strackta armar vrida hdnderna. De personer som misslycka-
des att genomfora minst ett av de nio testen har kategoriserats
som att ha nedsatt fysisk funktionsformaga.

Movbilitetsformaga mittes med hjélp av fyra fragor om re-
spondentens formaga att kunna sté utan stod, resa sig fran en stol
utan hjélp, kunna ga 100 meter utan besvér och ga i trappor. De
som svarat att de inte kunnat utféra minst ett av dessa moment
har kategoriserats som att ha nedsatt mobilitetsformaga.

Ocksé ett PEF-test (peak expiratory flow) har genomforts,
dér det maximala utandningsflodet, toppflodet, i liter/minut
miittes med en enkel mitare. Aven om detta test utvecklats for
kliniskt bruk, bl a vid behandling av astmapatienter, har topp-
flodet visat sig ha ett starkt samband med allméntillstdnd och
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prestationsférmaga i olika aldersgrupper liksom med dodlig-
het under en uppfdljningsperiod [11, 12].

Forutom att jamfora hur prevalensen av olika hélso- och
funktionsproblem totalt sett utvecklats dver tid utifrdn véara
tvarsnittsdata 1992 och 2002 sirredovisas ocksa resultaten ef-
ter kon och dldersklasser. Bastalen blir dé i vissa fall sma, vil-
ket innebdr att dven relativt stora skillnader mellan 1992 och
2002 inte uppndr statistisk signifikans. Signifikanstestningar-
na enligt Tabell III-V har gjorts med X2-test respektive T-test.
Alder har samband med de flesta av de hér redovisade hilso-
variablerna. Eventuella skillnader 6ver tid inom en aldersklass
skulle d4 kunna tankas bero pé att personerna inom klassen har
en hogre medelalder 2002 4n 1992. Ingen sadan tendens finns
i materialet. Medelaldern for méin och kvinnor skiljer sig inte
inom de olika &ldersklasserna.

[TResultat

Sett 6ver hela den dldsta befolkningen har andelen med hélso-
problem eller nedsatt funktionsforméga okat sedan 1992,
oavsett vilket matt vi utgar ifrdn. Daremot verkar det finnas
delvis olika monster av fordndringar nér det géller kon och al-
der. Betrdffande den 6vergripande sjdlvskattade ohdlsan har
det, framfor allt bland ménnen i dldrarna 80-84 ar, skett sto-
ra fordndringar. Ar 1992 hade en tredjedel av minnen i den-
na alder dalig sjdlvskattad hélsa jamfort med Gver hélften
2002. Nir det giller de allra dldsta ménnen och bland kvin-
norna har inga storre fordndringar skett.

Virk i skuldror eller axlar, rygg eller hofter, hander, armba-
gar eller kndn har ddremot okat for sdvdl mian som kvinnor i
samtliga studerade aldersgrupper. Bastalen dr i vissa fall for sma
for att fordndringarna skall uppnd statistisk signifikans, men
tendensen &r entydig. Aven betriffande cirkulationsbesvér i
form av brostsmarta, hogt blodtryck, yrsel m m ar det generellt
sett betydligt vanligare att ha besvér 2002 jamfort med 1992.

De stora konsskillnaderna som framkom vid 1992 érs un-
dersokning kvarstar vad géller vérk och cirkulationsbesvér
2002. De dldre kvinnorna har i hogre grad &n minnen sddana
besvir (P<0,01). Diaremot har 6kningen bland minnen nir
det giller den sjélvskattade ohdlsan medfort att de 2002 kom-
mit pd samma niva som kvinnorna.

I Tabell IV redovisas andelen dldre med nedsatt mobili-
tetsformaga (baserat pa fragor om formégan) och nedsatt
funktionsformaga (baserat pa ett antal funktionstest). Det
grundldggande monstret dr detsamma 2002 som 1992 —ned-
satt formaga ar vanligare bland kvinnor och blir betydligt mer
forekommande i takt med stigande alder. Samtidigt finner vi
dven hér en forsdmring 6ver tid, vilken dock dr mindre tydlig
nér det géller uppméitt funktionsforméga. Bade bland kvinnor
och bland min framkommer tydliga férsimringar, framfor
allt i aldersgruppen 80—84 ar, medan funktionsférmagan i
den allra dldsta gruppen ér i stort sett ofordndrad dver tid.

Ocksa testet av det maximala utandningsflodet visar pa for-
samrad hélsa, framfor allt bland kvinnor. Bade 1992 och 2002
minskar utandningskapaciteten med alder, liksom formagan
att over huvud taget kunna genomfora testet. Jamforelsen Gver
tid visar dock en tydlig nedgang i lungfunktion bland kvin-
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Tabell lll. Ohilsa fordelat pé kdn och alder. (Siffrorna anger procent.)

Sjalvskattad ohélsa' Vark Cirkulationsproblem
Kén/alder, ar 1992 2002 1992 2002 1992 2002

Kvinnor

71-19 530 51,8 459 53,2 208 237
80-84 435 58,2 40,3 546 224  326*
85— 580 535 363 536 257 341
Allakvinnor 52,3 55,2 403 538" 231 3T"
Mén

77-19 322 449 295 327 145 18,4
80-84 31,7 585" 276 369 200 294
85— 430 435 216 318* 203 254
Alla mén 36,1 50,7 282 36,3* 184  257*
Totalt 457 533" 356 46,77 21,3 29,3
1 Endast de som &r direkt intervjuade eller intervjuade via telefon &r inkluderade i ana-

lysen.
Signifikansnivaer:
*10 procent.

*5 procent.

1 procent.
00 procent.

Tabell V. PEF (peak expiratory flow rate) for kon och alder.

Medelvarde,  Totaltantalsom  Andel sominte genom-
liter/minut genomfdrde testet forde testet, procent
Kén/alder, ar 1992 2002 1992 2002 1992 2002
Kvinnor
77-19 302 269" 56 50 243 193
80-84 292 259™ 116 107 194 189
85— 239 215* 68 84 364 396
Allakvinnor 279 247" 240 241 262 216
Mén
77-19 450  408* 56 a4 11 12,0
80-84 398 384 72 85 18,1 18,3
85— 351 371 45 55 250 257
Alla mén 403 386 173 184 180 193
Totalt 331 307" 413 425 29 242

Signifikansnivaer: Se Tabell llI.

norna i samtliga tre aldersgrupper. Fér minnen lag de ge-
nomsnittliga vardena pa nira nog samma nivaer som 1992.

(IDiskussion

Under det senaste decenniet har man i nationella och lokala
studieri allt hogre grad forsokt att ocksa belysa den allra dlds-
ta befolkningens situation. Studier inriktade p& den allra dlds-
ta befolkningen stéller dock delvis andra krav p& méitinstru-
ment, undersokningsdesign och genomforande an t ex de oli-
ka typer av nationella befolkningsstudier som numera regel-
bundet genomfors i ménga lander. Likasa kraver riksrepre-
sentativa undersokningar en annan uppléggning 4n de lokala
studier ddr man har mojlighet att 1ata urvalspersonerna kom-
ma till en mottagning med ddrav f6ljande mojligheter till oli-
ka typer av undersdkningar och beddmningar.

Den 6kande tillgangen till forskningsresultat baserade pa
representativa urval av de dldsta aldersgrupperna ar dock inte
helt enkel att dra entydiga slutsatser ifran. Métinstrumenten
varierar liksom faltarbetsstrategierna (t ex hur och i vilken
omfattning data samlats in dven rorande de édldre som inte
sjilva av halsoskil kan medverka) samt bortfallets storlek.
Men dven designen av urvalet kan variera (exempelvis inklu-
deras inte alltid institutionsboende).

En slutsats som dnda dragits av flera forskare utifran egna
studier [13, 14] eller fran 6versikter av ett antal studier [6] ar
att ohdlsa och nedsatt funktionsférmaga bland de &ldsta mins-
kat over tid. Det vill sdga att den forbéttrade hélsan bland de
»yngre dldre« som tidigt kunde pavisas i de svenska H70-stu-
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Tabell IV. Mobilitetsférmaga och fysisk funktionsférmaga fordelat pa
kén och alder. (Siffrorna anger procent.)

Nedsatt mobilitetsformaga Nedsatt funktionsférméga’

Alder, ar 1992 2002 1992 2002
Kvinnor

77-79 44,4 52,6 43,3 38,0

80-84 51,0 66,9"" 50,0 64,9"
85— 69,2 744 70,5 731

Alla kvinnor 55,6 67,5 55,8 62,6

Mén

77-19 25,8 34,7* 26,3 44 4*
80-84 32,2 49,0* 37,3 47,2

85— 69,0 64,4 57,1 58,3

Alla mén 40,6 50,9 39,2 50,0
Totalt 49,7 60,6 49,0 57,1

" Endast direktintervjuade.
Signifikansnivaer: Se Tabell 11l.

dierna i Goteborg [15] skulle vara ett tecken pa en allmén hal-
soforbattring med allt mindre av hilsoproblem allt hogre upp
i 4ldrarna. Pa befolkningsnivé skulle det innebéra att sjuklig-
heten och vard- och omsorgsbehoven héller pa att skjutas upp
allt ndrmare taket for medellivsldngden [16]. Darmed skulle
ocksa ett okande antal gamla inte automatiskt medfora ett
okat tryck pd vard- och dldreomsorgssystemen.

Genom att dodligheten fortsatt sjunka okar fortfarande
medellivslangden, i Sverige nu mer fér médnnen an for kvin-
norna. Om prevalenstalen for olika sjukdomar och nedsatt
funktionsformaga samtidigt minskar skulle vi fa en situation
dar allvarliga sjukdomar och omsorgsbehov skjuts upp till se-
nare i livet (»postponement of morbidity«). Eftersom de dldre
samtidigt blir fler behdver dock detta inte leda till ndgon
minskning av det sammantagna vard- och omsorgsbehovet.
Om prevalenstalen i stillet &r ofoérandrade eller till och med
okar over tid samtidigt som livslangden 6kar far vi en kraftig
okning av ohidlsobdrdan bland de éldsta (»expansion of mor-
bidity«). Detta skulle i sin tur leda till en kraftig 6kning av be-
hoven av vérd och omsorg.

Mot bakgrund av merparten av den tidigare forskningen ér
vara resultat ovintade. Flera av de prognoser om framtida
vardbehov som gjorts, baserade pa de bista tillgdngliga be-
folkningsdata som Sverige har, visar p4 méttligt Skande vérd-
och omsorgsbehov [17]. Utifran en bred uppséttning indika-
torer pa ohélsa finner vi inga egentliga tendenser till att hél-
san och funktionsférmégan skulle ha forbéttrats for de al-
dersgrupper som ingdr i var studie. Tvirtom ser vi i vissa fall
kraftiga genomsnittliga forsdmringar.

Tendensen ar entydig — for samtliga hir redovisade indi-
katorer har det skett forsdmringar sett 6ver hela materialet.
Nir det géller den minskade andelen dldre som skattat sitt hil-
sotillstind som »gott« skulle det kunna ha att géra med att de
dldres forvantningar pa bibehallen god hilsa 6kat under
1990-talet. Om en sédan forskjutning i den éldre befolkning-
ens forvintningar dgt rum skulle det ocksa kunna forklara 6k-
ningen av dldre som rapporterat virk av olika slag. I och med
att resultaten fran de olika testen pa funktionsférméga och
lungkapacitet ocksé visar pa forsdmringar dr det svart att ar-
gumentera for att vira resultat enbart skulle spegla féréndra-
de ansprék och forvéntningar.

Aven om 6kningen av bortfallet fran 4,6 procent 1992 till
11,5 procent 2002 dr mattlig i relation till de flesta svenska
och internationella studier kan mojligen en del av fordnd-
ringarna Over tid forklaras av 2002 ars storre bortfall. Om
merparten av bortfallet utgors av relativt friska dldre som inte
velat medverka innebér det en viss dverrepresentation av sju-
kare éldre i svarsandelen. Omfattningen av denna ténkbara
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felkalla dr dock marginell och dndrar inte slutsatsen att vi inte
kan finna nagot stod for att hilsan skulle ha forbattrats.

En central fraga ar da varfor vara resultat skiljer sig fran ti-
digare svenska och internationella resultat samt vilka konse-
kvenser vara fynd kan ha. Nér det giller vriga svenska studi-
er av de allra dldsta p& nationell niva har de generellt haft s sto-
ra bortfall att jimforelser Gver tid blir problematiska och forut-
sdtter djarva antaganden om hélsotillstandet i de olika bortfal-
len over tid. Ett annat representativitetsproblem i flera studier
ar att de institutionsboende/»sérskilt boende« exkluderats [18,
19]. Dessa typer av problem behiftar ocksd manga av de inter-
nationella studierna. Till detta kommer att vi tacker en period
av stora och dramatiska fordndringar av vélfard och hélsa ge-
nerellt sett. Ocksé andra delar av befolkningen har erfarit for-
sdmrad hélsa [4]. Samtidigt har behandlingen av svéra sjukdo-
mar med hog dodlighet utvecklats, och dodligheten i exempel-
vis hjdrtinfarkt och stroke har minskat [20]. En preliminér tolk-
ning av véra resultat dr darfor att medicinsk-tekniska forbatt-
ringar rdddat fler till livet, men med nedsatt hélsa och funk-
tionsformaga och/eller en 6kad risk att drabbas av andra sjuk-
domar och besvér senare i livet. Detta dr en hypotes vi kommer
att forsoka granska niarmare i det fortsatta arbetet.

Flera av de hilsomatt vi redovisat dr grova och ger ingen
tydlig indikation om vad den forsdmring pa befolkningsniva
vi funnit skulle kunna fa for konsekvenser for vare sig de en-
skilda individerna eller nér det géller pafrestningar pa vérd-
och omsorgssystemen. Enligt t ex de svenska arliga under-
sokningarna av levnadsforhéllanden (som inkluderar dldre
upp till och med 84 ars alder) har det lingre livet efter 65 ars
alder framfor allt bestatt i en 6kning av dren med »litt ohél-
sa«medan dren med »full hilsa« respektive »svér ohdlsa« va-
rit oforandrade [20]. Aven om dessa resultat skulle spegla den
faktiska utvecklingen dr det oklart vad 6kningen av »ldtt ohal-
sa« i dessa aldersgrupper skulle ha inneburit vad giller behov
och eventuellt 6kad efterfrigan av sjukvard, dldreomsorg
och/eller anhoériginsatser.

Vart urval ar litet, och hilso- och funktionsvariablerna
som hér redovisats dr grova och oprecisa ur ett kliniskt per-
spektiv. Samtidigt rymmer vara longitudinella data mdjlig-
heter att analysera samband och blottligga mekanismer som
gar langt utover de enkla prevalenstal vi presenterat hiar. Var
slutsats redan nu ar dock att de forhoppningar om en generellt
forbattrad hédlsa och funktionsférméga hos de éldsta som
manga ingivits utifran tidigare studier inte kunnat bekréftas i
SWEOLD-studien. Tvértom tyder vara resultat pa en i vissa
avseenden tydlig forsdmring. I bésta fall representerar detta
ett tillfalligt avbrott i en ldngsiktigt sett positiv utveckling.
Aven sa bor véra fynd tas till utgangspunkt for en fornyad
analys och diskussion om de dldstas hilsa och de véard- och
omsorgsbehov som f6ljer av denna.

%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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