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Hur mar egentligen de &ldre?

Motstridiga forskningsresultat tyder pa bade forbattrad och forsamrad halsa

Il 1900-talet var ett oerhort framgéngsrikt sekel nér det gél-
ler dldrandet. Forbattrade levnadsforhallanden och medicin-
tekniska framsteg har medfort att de allra flesta i Sverige och
andra industrildnder fatt chansen att leva ett langt liv. Sjuk-
vardens och vélfardsstatens utveckling har medverkat till att
sdnka s&vil barnadddligheten som risken att d6 innan man
blivit gammal. Ar 1913 inférdes exempelvis allmén folkpen-
sion, och pensionsaldern fastslogs till 67 ar. Det var d& ingen
kostnadskravande reform, endast en minoritet fick leva sa
lange att de hann fa ndgon pension. Vid denna tid var medel-
livsldngden 58 ar for kvinnor och 56 ar fér mén. Dessa histo-
riska siffror kan jamforas med dagens situation i Sverige: me-
dellivslangden ar 82 ar for kvinnor och 78 ar for méin [1]. De
allra flesta i befolkningen kan alltsd rikna med att fa pension
atskilliga ar efter 65-arsdagen.

Tidigare var det framfor allt barnadddligheten som paver-
kade livslingden. Forbattrade levnadsvillkor och béttre kon-
troll och behandlingsmdjligheter nér det giller infektionssjuk-
domar minskade dock dédligheten dven i andra aldersgrupper
— inklusive de dldre — under 1900-talet. Darefter blev i stillet
sjukdomar i hjérta och blodkérl den vanligaste dodsorsaken
[2]. Under slutet av 1900-talet har vi kunnat bevittna hur 6ver-
levnaden dven inom dessa sjukdomsgrupper dramatiskt for-
bittrats och att dven sjuka dldre kunnat 6verleva [3, 4].

Hypoteser om livslangd, friska levnadsar och sjukdomsar
Den 6kade livslangdens samband med sjuklighet och konse-
kvenserna for sjukvard och dldreomsorg &r centrala fran pla-
neringssynpunkt och har diskuterats flitigt bland &ldrings-
forskare.

Komprimerad sjuklighet. Utifran resultat som visade att de
»yngre dldre« blev allt friskare introducerade Fries 1980 [5]
teorin om »compression of morbidity« (komprimerad sjuk-
lighet). Den andra utgangspunkten for Fries’ modell var att
det finns ett genetiskt bestdmt tak for medellivsldngden i be-
folkningen. Om livsldngden inte lingre 6kar och man &r frisk
allt langre tid i livet innan man slutligen insjuknar foreligger
»compression of morbidity«.

Forbattrade levnadsvillkor och sundare levnadsvanor for-
skjuter insjuknande i cancer och andra kroniska sjukdomar
mot detta alderstak. F6ljden blir att friska levnadséar succes-
sivt ersétter sjukdomsar, vilket innebér att den tid de &ldre be-
hover stora insatser av service och vard blir kortare. I ljuset
av att de empiriska beldggen for en maximal livslangd dnnu
inte infunnit sig har Fries senare [6] omformulerat hypotesen
till att antalet friska ar 6kar snabbare &n det totala antalet lev-
nadsar.
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ammanfattat

En genomgang av aktuell svensk och internationell
forskning visar att olika svenska och internationella
studier kommer till olika slutsatser nar det galler ut-
vecklingen av de aldres halsa.

Till viss del kan olikheterna forklaras av skillnader i
statistisk representativitet och av att olika tidsepoker
studerats.

Framfor allt spelar valet av halsoindikatorer stor roll
— utvecklingen oOver tid skiljer sig beroende pa vilka
halsomatt som anvants.

Oavsett skillnader i metoder och statistisk represen-
tativitet verkar de aldres formaga att klara vardagliga
sysslor (IADL, »instrumental activities of daily liv-
ing«) ha forbattrats.

Samtidigt rapporterar allt fler aldre specifika halso-
problem.

Utvecklingen 6ver tid har dock inte varit linjar. Flera
undersokningar indikerar att den under 1990-talet av-
viker fran den positiva utvecklingen under 1970- och
1980-talen.

I Se aven medicinsk kommentar i detta nummer.

Uppskjuten sjuklighet. En annan modell 4r »postponement of
morbidity« (uppskjuten sjuklighet). Om den genomsnittliga
livslangden 6kar och om tidpunkten for insjuknande samti-
digt forskjuts till hogre aldrar, forblir den tid man ar allvarligt
sjuk fore doden genomsnittligt sett konstant. Antalet sjuka ar
forblir dirmed oférandrat, och en sjunkande dodlighet hos
dldre speglar i huvudsak en 6kning av friska levnadsar. Det-
ta innebér att den tidsperiod da man har stora behov av vard
och omsorg inte blir lingre, utan bara senareliggs i livet.

Expanderad sjuklighet. En tredje hypotes 4r att de allvarliga
besviren och sjukdomarna inte kan skjutas upp, men att livs-
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langden fortsétter att oka. Medicinska insatser och ett alltmer
utvecklat vilfardssamhélle gor att en vixande andel éldre
med hélsoproblem 6verlever till allt hdgre alder. I varje al-
dersgrupp okar déarfor ohédlsan, de allvarligt sjuka forsvinner
ju inte ldngre. Den genomsnittliga tiden med allvarlig sjuk-
dom och besvir okar — »expansion of morbidity« (expande-
rad sjuklighet). Detta kan i sé fall sdgas vara en del av den s k
medicinska paradoxen: Ju fler som genom en framgangsrik
sjukvérd raddas till livet och ju fler i befolkningen som ge-
nom bittre livsbetingelser kan 6verleva till hog alder, desto
fler sjuka och funktionsnedsatta personer far sjukvarden och
dldreomsorgen ta hand om i framtiden [7].

Integrerad modell. Som alla modeller innebér ocksa dessa att
man forenklar en komplicerad verklighet. Robine och Michel
[8] har forsokt att integrera flera av de faktorer som de tidiga-
re teorierna utgatt ifran. De identifierar f6ljande fyra faktorer
som paverkar utvecklingen:

+ Okad 6verlevnad 4ven bland sjuka personer.

+ Bittre kontroll av kroniska sjukdomar och tillstdnd.

+ Forbattrad hilsa och hélsobeteende bland nya kohorter av
aldre.

+ Okning av antalet mycket gamla personer med flera kronis-
ka tillstdnd samtidigt.

Aven om utvecklingen nir det giller dessa faktorer gar 4t sam-
ma hall i de flesta linder har man kommit olika langt. Enligt
Robine och Michel [8] innebér detta att de genomsnittliga hal-
sotrenderna bland de éldre kan skilja sig &ven mellan i- lander.

Empiriskt stdd for hypoteserna. 1 litteraturen ar det mojligt att
finna empiriskt stod for samtliga dessa teorier. De empiriska
underlagen ror dock en historiskt begrinsad tidsperiod. De
forsta systematiska, befolkningsrepresentativa studierna av
de éldres hélsa startades i borjan av 1970-talet; de svenska
H70-unders6kningarna i Géteborg [9] tillhor den forsta gene-
rationen av sadana studier. Darefter har den gerontologiska
forskningen tagit fart, och det finns nu en relativt rik littera-
tur om utvecklingen fran slutet av 1970-talet fram till nu. En-
ligt flera av dessa studier har de éldres hilsa avsevirt forbétt-
rats sedan 1970- och 1980-talen. Enligt andra studier har det
i vissa avseenden inte skett nagra storre forandringar. Rela-
tivt ovanligt 4r att man kunnat redovisa forsamringar.

Forvanande resultati SWEOLD

Utifran den forhédrskande bilden av en forbittrad hilsa hos
den dldre befolkningen var de resultat vi kunde redovisa i La-
kartidningen 2004 oviantade [10]. Utifrdn en bred uppsattning
av indikatorer pa ohélsa fann vi i SWEOLD (Swedish panel
study of living conditions of the oldest old — riksrepresentati-
vaurval av personer fran 77 ars alder och dldre) knappast na-
gon tendens till att hilsan eller funktionsférmégan skulle ha
forbéttrats bland de dldre i Sverige for perioden 1992—2002.
For atskilliga av véra indikatorer fann vi tviartom kraftiga ge-
nomsnittliga forsdmringar [10].

Niér vi presenterade dessa resultat var vi fortfarande forbryl-
lade, och vi uppfattade att det i den internationella litteraturen
inte fanns nagot egentligt stod for vara resultat. Utifran en nér-
mare genomgang av litteraturen, inklusive nigra nyligen publi-
cerade Oversikter, tycker vi oss nu ha funnit att den forhirskan-
de bilden av forbattrad hélsa och funktionsformaga inte ar sa
enhetlig som de tidigare diskussionerna givit sken av [11].

Under det senaste &ret har ocksé resultat om de allra dlds-
ta redovisats fran Statistiska centralbyrans riksrepresentativa
undersokningar av levnadsforhéllanden (ULF) for perioden
1988-2003 [12-14]. Aven om den bild som redovisas utifran
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olika studier nir det géller utvecklingen av de éldres hélsa och
funktionsformaga ofta — fortfarande — &r positiv, finns en hel
del motstridiga resultat som komplicerar bilden.

» Hur skall vi d& egentligen tolka den hittillsvarande utveck-
lingen?

* Vilka trender bor vi kunna utga ifran nar det géller att for-
soka gora prognoser om den framtida utvecklingen?

Syftet med denna artikel ar att beskriva utvecklingen av de
dldres hélsa och funktionsférmaga i Sverige och jamfora med
den internationella utvecklingen. Innan vi gor detta &r det vik-
tigt att klargora de metodskillnader som kan ge upphov till
olika resultat mellan studier. Grovt sett kan skillnader nar det
giller t ex prevalensskattningar av ohélsa bero pa vilka édldre
som har studerats samt nir och hur de har studerats, dvs fra-
gor om representativitet, tidsperiod och val av hélsoindikato-
rer.

Viktigt att veta vilka aldersgrupper som studerats

Eftersom sambandet mellan dlder och hélsa &r starkt for de
flesta typer av hélsoindikatorer maste det goras tydligt vilka
aldersgrupper resultaten giller for. I studier inkluderande &ven
yngre delar av befolkningen har resultat om »de dldre« inte
sillan redovisats hopslaget som »65 och dldre« alternativt »75
och aldre«. I detta kan da ocksé ddljas att de allra dldsta alders-
grupperna 6ver huvud taget inte ingatt i urvalet. Vid t ex Sta-
tistiska centralbyrans undersokningar av levnadsforhéllanden
(ULF) tillampas normalt en 6vre aldersgréins pa 84 ar—»ildre-
gruppen« bestéar da av aldersgrupperna 65-84 ar.

I Sverige fick resultaten fran undersdkningarna i Géteborg
av 70-aringar under 1980-talet [9, 15] stort genomslag i me-
dierna och i den socialpolitiska debatten. »Att aldras ar att
vixa« och »dagens dldre ar friskare dn gardagens« dr exempel
pa positiva bilder som, atminstone delvis, baserats pa svenska
och internationella resultat inom olika yngre dldregrupper.

Motsvarande positiva resultat har inte framkommit vid
studier riktade mot de allra dldsta aldersgrupperna. Manga av
de studier som inkluderar de dldsta har dessutom ofta pro-
blem med statistisk osdkerhet (bristande power) och stora se-
lektiva bortfall. Det &r heller inte ovanligt — som for vissa av
de ofta refererade och omfattande studierna fran USA —att de
dldre som vistas pa institution 6ver huvud taget inte ingatt i
urvalet [16-19].

Manga av savil de svenska som de internationella studier-
na ar lokala: kommunbaserade eller till och med utgaende
fran kommun- och stadsdelar. Det kan dock vara problema-
tiskt att generalisera resultaten fran lokala studier. Forskarna
vid Kungsholmsprojektet i Stockholm har t ex att hantera att
de dldre pa Kungsholmen under 1980-talet hade en annan
konsfordelning, genomsnittligt hdgre utbildning och stdrre
andel kvinnor som levt ensamma hela sitt liv an savél det da-
varande riksgenomsnittet som de dldre p4 Kungsholmen tva
decennier senare [20, 21].

Stort bortfall — risk att hdlsoproblem underskattas
Undersokningar som inkluderar mycket gamla personer in-
nebédr utmaningar pa grund av den stora variationen bland al-
dre ndr det géller hilsa, kognition, boendeforhallanden och
kommunikationsférméga. Ju dldre urvalet &r, desto storre an-
del »icke-intervjubara« personer. Om det inte finns strategi-
er for att himta in information om dessa personer kommer
dessa att ingd i bortfallet.

Analyser av bortfallets effekter &r centrala vid studier av
de éldres hilsa. Med all sannolikhet innebér ett stort bortfall
bland de &ldsta en selektionseffekt: dvs att manga av de allra
sjukaste inte finns med i svarandedelen. Ett bortfall pa exem-
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Figur 1. Andelen personer i aldersgruppen 75-84 ar som bed6-
mer sitt allménna hélsotillstand som »daligt« eller »mycket da-
ligt«, enligt Statistiska centralbyrans riksrepresentativa under-
s6kningar av levnadsférhallanden (ULF) [13].

pelvis cirka 30 procent bland de allra dldsta ger dérfor en all-
varlig underskattning av hélsoproblemen i befolkningen
(motsvarande bortfallsandel bland yngre personer invalidise-
rar sannolikt inte pa samma sétt prevalensskattningar). I den
man bortfallets storlek och sammansittning kan antas vara
konstant ver tid kan dnda vissa jamforelser 6ver tid goras vad
géller hélsan for den del av befolkningen vars hilsotillstand
medger deltagande i undersokningar.

Bortfallssiffrorna for gruppen 80 ér och dldre i ULF oka-
de fran 22 procent 1988/1989 till 31 procent 2002/2003. La-
gergren [12] har uppskattat effekterna av denna 6kning nér
det géller mojligheten att gora tidsjimforelser. Baserat pa
uppgifter frin ULF om bortfallet halveras den forbattring av
hélsan — métt i form av andelen med »svar ohdlsa« — som upp-
maitts bland de &ldsta (85+) kvinnorna, medan korrigeringen
for ménnen var mindre.

Liknande bortfallsiffror, och liknande 6kningar dver tid, ar
vanliga i manga dldrestudier. I avsaknad av ndrmare bortfalls-
analyser dr var bedomning att ett kande bortfall 6ver tid of-
tast riskerar att dolja en genomsnittlig hilsoforsamring. Men
undantag kan finnas. Vid datainsamlingen i SWEOLD har
stora anstringningar gjorts for att fa med uppgifter dven for
de allra skropligaste och sjuka é&ldre. Bortfallet i
SWEOLD var 4,6 procent for 1992 och 11,5 procent for
2002. Detta har uppnétts genom att bl a intervjua anhdriga
och personal i de fall dér de éldre inte sjdlva har kunnat med-
verka. Aven de mest seniora forskarna i forskargruppen har
deltagit i insamlingsarbetet genom att som sista dtgird ringa
upp tveksamma aldre for att f4 dem att stélla upp.

Det kan dock inte uteslutas att ett sidant forfarande innebér
att det i det slutliga bortfallet i stillet finns en 6verrepresenta-
tion av relativt friska personer som tydligt och klart kunnat ar-
tikulera sin stdndpunkt att inte vilja delta i unders6kningen.

Olika utveckling under olika tidsperioder

Merparten av de resultat som redovisats i litteraturen géiller
utvecklingen frdn 1970- och 1980-talen och in i 1990-talet.
Flera av de presenterade resultaten indikerar dock att utveck-
lingen inte foljt en enhetlig trend 6ver tid. Enligt H70-under-
sOkningarna forbéttrades hélsan i flera avseenden bland 70-
aringar i G6teborg mellan 1971/1972 och 1976/1977. Nagon
ytterligare forbattring syntes dock inte nar nésta kohort stude-
rades 1981/1982 [22].
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Enligt ULF-undersokningarna har det skett en i stort sett
enhetlig utveckling under 1980-talet nar det géller hur perso-
ner i aldersgruppen 75—84 ar beddmer sitt allminna hilsotill-
stdnd. Variationerna mellan olika undersokningsér dr sma,
och man kan se en utveckling mot forbéttrad hilsa i denna &l-
dersgrupp. Under 1990-talet blev dock variationerna mellan
aren storre, och nagon tydlig tendens att hilsan forbéttrats i
denna aldersgrupp kan inte utldsas (Figur 1).

Av Figur 1 framgdr ocksa att hdlsoutvecklingen forefaller
vara olika for kvinnor och mén. Medan den sjédlvskattade all-
ménna hdlsan forbattrades i samma takt for bade kvinnor och
mén under 1980-talet, verkar detta inte vara fallet enligt
1990-talets undersokningar, dir kvinnor oftare rapporterade
sdmre hdlsa 4n mén.

De stora variationerna under 1990-talet kan méjligen vara
en effekt av statistisk slumpmaéssighet, antalet intervjuade
personer i &ldersgruppen 75-84 ar ér relativt litet. Det kan
dock inte uteslutas att variationerna ocksa speglar fordndring-
ar i befolkningens syn pa vad som uppfattas som »déligt« hal-
sotillstdnd. Svaren pé allmént hallna fragor dér det finns stort
utrymme for egna tolkningar och vérderingar paverkas latta-
re av fordndrade referensramar och anspraksnivaer dn svar pa
mer specifika frigor om hélsan. Den ojdmna utvecklingen,
enligt Figur 1, under 1990-talet kan dérfor ocksa vara en ef-
fekt av den turbulens som ratt nir det géller den svenska so-
cialpolitiken under denna tidsperiod, exempelvis besparingar
inom sjukvard och dldreomsorg och genomférande av olika
organisationsfordndringar [13].

Oavsett vad som kan ligga bakom »skakigheten« under
1990-talet pekar utvecklingen enligt Figur 1 pa att 1980-ta-
lets positiva trend nér det géller hdlsoutvecklingen bland de
aldre inte entydigt kan utstrickas till att gélla ocksa den senas-
te tiodrsperioden. Detta &r ett resultat som sammanfaller med
SWEOLD-resultaten, dir den sjélvskattade ohélsan enligt en
liknande fraga férsdmrats mellan 1992 och 2002.

Aven om det ocksa i vissa av de internationella studierna
rapporterats liknande avvikelser under 1990-talet [17, 19, 23],
ar det fortfarande for tidigt att avgdra om det ror sig om trend-
brott i en langsiktigt sett positiv utveckling. Vid jamforelser
mellan olika studier bér man dock vara medveten om vilka tids-
perioder som técks och att det vid prognoser om framtiden ar
ettriskabelt antagande att utga fran en linjar utveckling 6ver tid.

Robine och Michel [8] argumenterar for att utvecklingen
bor skilja sig inte bara mellan lander utan ocksé mellan tids-
perioder. Deras hypotes for att férklara att hialsoutvecklingen
bland de dldre skiljer sig mellan studier fran olika ldnder ba-
serar sig pa att det finns nationella skillnader i den demogra-
fiska och epidemiologiska utvecklingen. Vid en viss tidpunkt
befinner sig varje land vid ett visst stadium i utvecklingen.
Aven i-linderna skiljer sig at nir det giller befolkningens
kons- och dldersstruktur, levnadsforhallanden och tillgang till
hilsovérd [24]. Enligt hypotesen skulle trenderna i »gamla«
lander som Sverige (vérldsledande nir det géller andelen per-
soner i aldern 80+ i befolkningen) och Frankrike kunna skil-
ja sig fran »yngre« linder som USA, Australien och Kanada.
Bristen pa jamforbara studier mellan olika linder forsvarar
dock en provning av denna hypotes.

Otydlig redovisning av halsoindikatorer ger forvirrad debatt
Den kanske frimsta orsaken till den ibland forvirrande debat-
ten om huruvida de dldre blir friskare eller sjukare ar att man
inte tydligt redovisat vilka olika hélsoindikatorer man stoder
sin argumentering pa. Att utvecklingen dver tid kan skilja sig
beroende pa anvindningen av olika indikatorer pa ohélsa och
funktionsformaga &r uppenbart [25]. | SWEOLD och andra
riks- eller befolkningsrepresentativa undersdkningar har fol-
jande fem indikatorer anvénts: sjélvskattad oversiktlig hélsa,
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Fakta

Halsoutveckling bland aldre

Val av hdlsoindikator spelar stor roll for olika studiers utfall vad
géller hélsoutvecklingen bland de &ldre. Sammanstéllningen
sammanfattar de tendenser som kan uttydas.

Indikator Trend
Global hélsa (sjalvskattad) ?
Specifik halsa (sjalvskattad) Forsamring

Fysisk funktionsférmaga (sjalvskattad)  ?

ADL-férmaga (sjalvskattad) ?

IADL-formaga (sjalvskattad) Forbattring
Funktionsférmaga (test) Forsdmring/ofdrandrat

sjalvskattad specifik hélsa, sjalvskattad fysisk funktionsfor-
maga, sjalvskattad forméga att klara aktiviteter i det dagliga
livet och test av funktion.

Sjélvskattad dversiktlig hélsa (global self-rated health). Pro-
banden tillfrigas om huruvida det egna hilsotillstindet &ar
»gott, daligt eller nagot ddremellan«. Aven om frageformule-
ringen och svarsalternativen varierar mellan olika undersok-
ningar har den egna skattningen av den »dversiktliga« hilsan
visat sig vara en bade valid och reliabel hilsoindikator [26].
Som framgar av Figur 1 redovisar ULF en forbéttring (for
aldersgruppen 75—84 ar) sett 6ver perioden fran 1980/1981
till och med 2002/2003, med merparten av forbéttringen mel-
lan 1980/1981 och 1990/1991. ULF-data om de allra éldsta
finns tillgédngliga for jamforelser mellan undersdkningsaren
1988/1989 och 2002/2003. For gruppen 8 5+ har andelen som
bedomer sitt allmidnna hélsotillstdnd som »daligt«/»mycket
déligt« inte fordndrats. Enligt SWEOLD har det diaremot
skett forsdmringar mellan 1992 och 2002 [10].
Internationellt ar det svart att fa en enhetlig bild av utveck-
lingen utifran jimforbara data. En engelsk studie (av personer
i dldern 75+) redovisade forsamringar mellan 1981 och 1988
[27], medan forbéttringar uppmatts i USA mellan 1993 och
2001 for samma aldersgrupper [28]. En nederldndsk studie
har kunnat visa tydliga forsimringar nir det géller den sjélv-
skattade hélsan i aldrarna 65-84 ar mellan 1956 och 1993

[29].

Sjélvskattad specifik hilsa: fragor om specifika symtom, be-
svér, diagnoser etc (specific health items). Har far probanden
besvara mer specifika fragor om sina halsoproblem. For de
allra flesta sjalvrapporterade symtom och diagnoser fann vi i
SWEOLD o6kningar under 1992—2002 [30]. Aven i ULF har
andelen éldre (65-84 ar) som rapporterar specifika sjukdo-
mar och besvir dkat nagot 1980—2002. Andelen som rappor-
terar flera samtidiga symtom och sjukdomar har 6kat signifi-
kant. Rosén och Haglund [4] har delat upp ULF-data fran
1980-2003 i delperioder och kunnat visa att det &r framfor
allt under den sista delperioden 1995—2002 som andelen &l-
dre (65—84 ar) som rapporterar flera sjukdomar/besvér okat.

Aven vid en genomgang av de internationella studierna
framkommer en tydlig trend: andelen dldre som rapporterar
flera olika specifika besvér och symtom har 6kat [3]. Fram-
for allt ar det andelen med »ldtta« besvar som okat. Enligt
SWEOLD har det dock ocksa skett en 6kning av andelen
dldre med »svéra« besviér.

Sjélvskattad fysisk funktionsférmaga (functional impairment).
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Rorelseformagan (att kunna gé/springa en kortare stracka, gé
itrappor, resa sig fran en koksstol) dr korrelerad med alder och
kon. Har skiljer sig resultaten mellan SWEOLD och ULF. En-
ligt SWEOLD har rorelseformégan forsdmrats i aldrarna
77-84 ar, medan ULF visar pa tydliga forbattringar — dtmins-
tone vad giller andelen som rapporterar litta rérelsehinder.

Sjélvskattad férmaga att klara aktiviteter i det dagliga livet
(disability). Nagon form av matt for att miata ADL (activities
of daily living) (t ex att bada, klara toalettbesdk, dta, kld pa
sig) ochIADL (instrumental activities of daily living) (t ex att
klara stddning, matinkdp, matlagning) anvénds numera i de
flesta dldreundersokningar. Aven om de ursprungliga instru-
menten utformades for att anvdndas av personalen pa lang-
véarden [31], forekommer idag en mangfald ADL/IADL-in-
strument som anvénds for de mest skilda sammanhang [32].

Aven om funktionsféormigan (métt som ADL/IADL-in-
skrankningar) har samband med ohélsa, dr den ocksa en funk-
tion av faktorer i omgivningen: hur vl bostaden 4r anpassad
till funktionshinder, nérhet till affarer, kompetens att skota
hushallssysslor osv.

De flesta av de stora undersdkningarna i USA [33] och
merparten av studier fran 6vriga ldnder visar pa forbattringar
over tid. Speciellt géller detta IADL-formégan. Nér det gél-
ler ADL ér bilden inte lika tydlig [24].

Resultaten fran nagra studier indikerar att utvecklingen
inte varit linjar 6ver tid dven nédr det géller ADL/IADL [17,
34]. Vihar dock inte funnit ndgon studie i litteraturen som re-
dovisar forsdmringar 6ver tid nér det giller IADL. I Sverige
redovisar SWEOLD of6réndrade resultat mellan 1992 och
2002, medan ULF visar pd tydliga forbattringar mellan
1988/1989 och 2002/2003.

Test av funktion (test of function). Den kognitiva formégan
brukar i ménga populationsstudier baseras pa enkla test av
t ex koncentrationsformaga, korttidsminne, orienteringsfor-
maga [35]. Hir, liksom i andra test, kan inte nigon annan per-
son svara i den éldres stille, vilket innebér att de allra sjukas-
te inte kommer med i resultaten. En genomgang av litteratu-
ren vad géller de dldres kognitiva funktion visar inte pa nagra
egentliga incidensfordndringar 6ver tid. Dédremot verkar det
finnas en tendens till 6kade prevalenstal, vilket sannolikt &r
en effekt av dkad 6verlevnad dven bland dldre med nedsatt
kognition [36, 37].

I SWEOLD har fysisk funktionsforméga ocksa mitts ge-
nom en serie enkla test som omfattar rérelseomfang, styrka
och balans [38]. Ocksa peak-flow-test ingick, ett test som mé-
ter det maximala utandningsflédet, dvs toppflodet (liter/mi-
nut). Peak-flow har i tidigare studier visat sig ha ett starkt
samband med allméntillstand [39], liksom med d6dlighet un-
der en uppfoljningsperiod [40, 41].

Resultaten fran dessa test &r att fysisk funktionsformaga
och lungfunktion inte har forbattrats, for flera grupper verkar
det ha skett tydliga forsamringar mellan 1992 och 2002 [10,
30]. Trots att liknande test har gjorts i bl a flera nordameri-
kanska studier har vi inte hittat ndgra publicerade resultat nér
det géller utvecklingen 6ver tid i den dldre befolkningen.

De olika tendenserna — divergerande resultat
Utifran den schematiska genomgéangen av de svenska natio-
nella undersokningarna, flera av de storsta studierna i USA
och ndgra av de dversikter som nyligen publicerats framkom-
mer bilden av en utveckling som fortfarande i vissa avseen-
den ar oklar. Samtidigt anser vi ocksa att vi kan se en hel del
samstdmmighet. I Fakta ges en 6versiktlig sammanstéllning
av de tendenser vi tycker oss se.

Nir det giéller den 6versiktliga, globala hélsan ar bilden
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oklar. Utgdende frén de svenska undersdkningarna finns tyd-
liga indikationer pa att en forsamring skett (enligt SWEOLD)),
resultat som delvis ocksa bekréftas av ULF. Daremot blir en
bild baserad pa vissa internationella studier mer oklar. Aven
nér det giller den sjélvskattade fysiska funktionsférméagan
spretar resultaten — dven mellan de svenska underskningar-
na.

En stor del av den internationella diskussionen om hélsout-
vecklingen bland de allt storre dldregrupperna har varit base-
rad pa resultat som giller ADL- och IADL-férméagan. I de stu-
dier vi gétt igenom dominerar bilden av att det skett forbétt-
ringar — speciellt nir det géller TADL, men delvis ocksé for
ADL. Enligt vissa studier (inklusive SWEOLD) har inga for-
andringar skett 6ver tid. Ddremot har vi inte funnit ndgon stu-
die som redovisar tydliga férsimringar.

Vad giller den sjilvskattade specifika héilsan tycker vi oss
se en i stort sett entydig utveckling. Allt fler dldre rapporterar
diagnoser och problem. Framfor allt ror 6kningen litta be-
svér, men dven andelen med »svéara« besvér har enligt flera
undersokningar 6kat och ocksa andelen dldre som rapporterar
flera olika problem samtidigt.

Nir det giller den testade funktionsférmagan ar det ont
om resultat fran befolkningsrepresentativa studier. Den kog-
nitiva formagan verkar inte ha fordndrats dver tid, och den
fysiska funktionsformégan har (enligt SWEOLD) forsam-
rats.

Samstammighet om positiv trend — och om negativ

Var genomgang av de svenska riksrepresentativa undersok-
ningarna ULF och SWEOLD, nagra av de ledande USA-stu-
dierna och ett antal internationella oversikter visar i vissa av-
seenden pé olika utvecklingstendenser nir det giller de dldres
hilsa. Att resultaten gar t olika hall 4r knappast forvanande
med tanke pa att undersokningarna skiljer sig vad giller savil
studerade tidsperioder, urvalens representativitet och bortfal-
lens storlek som vilka indikatorer pa hilsa och funktionsfor-
maga som anvints. Aven analyser baserade p4 samma mate-
rial har i nagra av USA-studierna kommit fram till olika ut-
vecklingstendenser vad géller kognitiv forméga [42] och
ADL [17].

Det finns alltsa forklaringar till att resultaten spretar. Men
trots det tycker vi att det gar att urskilja nagra olika monster
nér det géller utvecklingen. Oavsett skillnader i metoder och
statistisk representativitet finns en samstdmmighet nir det
giéller utvecklingen av de éldres férméga att klara dagliga
sysslor (ADL/IADL). I stort sett samtliga undersékningar vi-
sar pa en positiv utveckling av IADL eller a&tminstone inte for-
samringar. Nar det géller ADL é&r trenden dock inte lika tyd-
lig.

Detta skall da stéllas mot den likaledes tydliga — men ne-
gativa — utvecklingen av 6kad andel &dldre som rapporterar
specifika hélsoproblem [43, 44]. Det skall ocksa stéllas i re-
lation till att testad funktionsféormaga inte verkar ha forbétt-
rats Gver tid utan, i den man det skett ndgra fordndringar, sna-
rare forsdmrats.

Sa hur skall vi tolka dessa resultat? Hur gar ekvationen
ihop? En slutsats som framforts ar att det blivit lattare for
manga éldre att forflytta sig och klara ADL och IADL, trots
sina sjukdomar och funktionsnedsittningar [23, 45]. Tek-
nisk utveckling i hushéllen, 6kade kunskaper nir det géller
att laga mat, béttre anpassade utemiljoer (den amerikanska
lagstiftningen om handikappanpassning har skérpt de redan
tidigare stora kraven pa tillgédnglighet), battre och mer ut-
nyttjade hjalpmedel osv har 6kat mojligheterna att klara sig
sjélv. I Sverige kan den stora 6kningen av utnyttjandet av
rollatorer ses som det kanske lattast observerbara exemplet

[46].
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Men hur skall vi tolka de tydliga hélsoférsdmringarna:
Som att andelen dldre som rapporterar olika besvér och dia-
gnoser Okat (enligt flera studier)? Som att den testade funk-
tionsformégan enligt SWEOLD inte forbattrats utan till och
med i vissa avseenden forsamrats?

Sannolikt har den minskade dédligheten — dven bland sju-
ka dldre — paverkat utvecklingen. Nér personer med svara
sjukdomar (stroke, hjartinfarkt etc) verlever i allt storre ut-
strackning 4n tidigare kan vi forvinta oss att dessa lever med
besvirande restsymtom.

Vi kan heller inte utesluta att det idag ar vanligare 4n tidi-
gare att dven dldre far en mer precis diagnos for sina symtom,
en diagnos som man dd kan uppge vid en intervju. Likasa kan
den fordndrade bilden ha att géra med kohorteffekter, dvs da-
gens éldre har andra anspraks- och toleransnivéaer nér det gél-
ler besvir av sjukdom &n tidigare dldregrupper och rapporte-
rar darmed fler besvir till en intervjuare. Det bakomliggande
halsotillstandet i befolkningen behdver for den skull inte ha
fordndrats.

Vanskligt basera prognoser pa tidigare utveckling

En annan slutsats som vi tycker kan dras fran var genomgéng
ar att den i flera avseenden positiva utveckling som dnda skett
sedan 1970- och 1980-talen vad giller de &ldres hidlsa och
funktionsférméga inte varit linjar. Framfor allt 4r det den se-
nare utvecklingen, fran borjan av 1990-talet, som avviker fran
den tidigare. Om detta indikerar ett reellt trendbrott eller kan
forklaras av »tillfélligheter« i form av t ex storre och eller mer
selektiva bortfall 4r &nnu for tidigt att avgora. Denna variation
over tid dr ocksa ytterligare ett argument for det vanskliga i att
gbra prognoser baserade pa den tidigare utvecklingen. Vilken
av de tidigare trenderna skall vi utgé ifrdn?

Om vi utgar fran de mer tydliga resultaten, dvs att forméa-
gan att klara vardagen (ADL/IADL) har forbéttrats samtidigt
som allt fler dldre rapporterar specifika sjukdomar och sym-
tom, framkommer tva scenarier. Den 6kade formégan att kla-
ra vardagen — trots sjukdom och besvir — skulle innebéra att
pafrestningarna for anhoriga och kommunal dldreomsorg blir
mindre dn vad en rak framskrivning baserad pa befolknings-
prognoserna skulle innebéra.

Daremot skulle den dkade ohilsan, i form av sjdlvrappor-
terade besvér, samtidigt innebéra 6kad efterfragan pa sjuk-
vard. Oavsett om de bakomliggande skélen till 6kningen kan
forklaras av en »faktisk« hilsoférsdmring, av béttre diagno-
stik och/eller av 6kande ansprak hos den dldre befolkningen
kommer trycket pa sjukvarden att oka ytterligare.

Det dr dock aterigen viktigt att komma ihag att den hittills-
varande forskningen om de dldres hélsa och livsldngd ar ba-
serad pé historiska data, dvs pa generationer fodda i borjan av
1900-talet. De har paverkats av att de genomlevt tva vérlds-
krig och minst en svar depression [2]. Forst som medelalders
har de fatt del av den vilfardsutveckling som skett sedan
1950- och 1960-talen. Ar 2010 ir det 30-talisterna som blir
80, och ar 2020 ar det dags for 40-talisterna. Hur rimligt dr det
att basera prognoser for hur hidlsan for w»vilfardsstatens
barn/barnbarn« kommer att utvecklas nir de blir »gamla« pa
hilsoutvecklingen for gardagens och dagens aldre?

Bilden kompliceras ytterligare av att den dldre befolkning-
ens sammansittning ocksa dndras over tid. Olika grupper
inom en befolkning uppvisar olika hélsoutvecklingsmonster.
De studier vi redovisat har (oftast) kontrollerat for skillnader
i kons- och dldersfoérdelning 6ver tid. Av de ytterligare fakto-
rer som kan paverka hélsan pa befolkningsniva ar det endast
de fordndrade utbildningsnivaerna som i viss utstrickning
uppmérksammats nér det géller att gora framtidsprognoser
[opubl data, 47, 48]. Daremot ar det ont om forsok att utifran
resultat om den hittillsvarande utvecklingen nér det géller t ex
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overvikt och rokning skatta effekterna pd kommande éldre
generationers hilsa.

otstridiga trender déljs i den genomsnittliga utvecklingen

Pé befolkningsniva utgdr utvecklingen dver tid ett genomsnitt
av ett komplext monster av olika trender, dir olika grupper
kan skilja sig at. Att olika forskare kommer till olika resultat

ar

darfor inte forvanande. For att kunna viga ihop de olika re-

sultaten krévs att man tar hénsyn till dels de olika studiernas
representativitet, dels alla de olika metodval och val av hil-
soindikatorer som resultaten baserar sig pa.

Attandelen sjalvrapporterade symtom och hilsobesvéar har

okat &ver tid verkar klart. Aven om orsakerna bakom denna
6kning inte dr entydiga, dr den rimliga slutsatsen att efterfra-
gan pa sjukvard kommer att 6ka mer &n om man utgér bara
fran befolkningsforéndringarna. Likasa bor den 6kade forma-
gan att klara vardagen, trots sjukdomar och besvér, innebéra
att behoven av service och hjilp inte kommer att 6ka i samma
takt som antalet dldre i befolkningen okar.

Samtidigt finns tecken pa att utvecklingen under den se-

naste tiodrsperioden, bade i Sverige och internationellt, inte

o

ljer samma spar som under 1970- och 1980-talen. Mgjligen

kan detta tolkas som att allt fler motstridiga trender d6ljs bak-
om den genomsnittliga utvecklingen:

Effekten av den medicinska paradoxen accentueras allt
mer, dvs allt fler dldre och sjuka kan behandlas och 6verle-
va och kan diarmed efterfraga och behova ytterligare sjuk-
vard.

Allt fler dldre kan fa leva allt langre som friska innan den
sista oundvikliga perioden av sjuklighet och beroende in-
traffar.

Hur langt kan utvecklingen ga? Enligt var bedomning &r det
empiriska underlaget fortfarande minst sagt brickligt som
stod for hypotesen att fortsatta hilsovinster bland de allra
aldsta dldersgrupperna skulle vara svérare att uppnd i aldran-
de nationer, som Sverige, dn i yngre nationer, som USA och
framfor allt utvecklingsldnderna. Inte desto mindre &r det rim-
ligt att anta att mojligheterna till fortsatta hilsovinster dven
bland de allra dldsta inte kan fortsétta i all oédndlighet. Kanske

ar

nagra av de svenska resultaten ett forsta tecken pa en sddan

avmattning.
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SUMMARY

As expected life span increases, researchers are asking if the years added to life
are healthy or characterized by illness and disability. The question of compression
or expansion of morbidity is complex and entails numerous methodological chal-
lenges. International and Swedish health trends in elderly populations are revi-
ewed. Differences in methods concerning sampling, time period and health indi-
cators make comparisons difficult and can explain why studies have divergent re-
sults. Despite the differences, a general trend can be seen showing an increase in
poor health during the late nineties. However, the trend is seen primarily in dis-
ease and functional limitations, but not disability. If this is the case and this trend
continues, the future may bring less disability than would be expected according
to today’s calculations based on demographic development. But at the same time,
demands for medical care may increase due to increases in chronic illnesses that
can be managed but not cured.
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