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14.1 Inledning

1900-talet var ett oerhort framgangsrikt
sekel ndr det géller aldrandet. Forbattra-
de levnadsférhdllanden och medicin-
tekniska framsteg har medfort att de
allra flesta i Sverige och andra industri-
lander fatt chansen att leva ett langt liv.
Sjukvardens och vélfardsstatens utveck-
ling har medverkat till att sinka saval
barnadodligheten som risken att do in-
nan man blivit gammal. Ar 1913 infordes
exempelvis allméan folkpension, och pen-
sionsaldern fastslogs till 67 ar. Det var da
ingen kostnadskrdavande reform, endast
en minoritet fick leva sd lange att de
hann fa ndgon pension. Vid denna tid
var medellivslangden 58 r f6r kvinnor
och 56 ar for mén. Dessa historiska siff-
ror kan jamforas med dagens situation i
Sverige: medellivslangden &r 82 &r for
kvinnor och 78 ar for man [1]. De allra
flesta i befolkningen kan alltsa rakna
med att fa pension atskilliga ar efter 65-
arsdagen.

Tidigare var det framfor allt barna-
dodligheten som paverkade livslangden.
Forbattrade levnadsvillkor och battre
kontroll och behandlingsmdojligheter nér
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det géller infektionssjukdomar minskade
dock dodligheten dven i andra &lders-
grupper — inklusive de dldre — under
1900-talet. Dérefter blev i stdllet sjukdo-
mar i hjarta och blodkérl den vanligaste
dodsorsaken [2]. Under slutet av 1900-
talet har vi kunnat bevittna hur 6verlev-
naden dven inom dessa sjukdomsgrup-
per dramatiskt forbéttrats och att dven
sjuka dldre kunnat 6verleva [3, 4].

14.2 Hypoteser om livslangd,
friska levnadsar och
sjukdomsar

Den 6kade livslaingdens samband med

sjuklighet och konsekvenserna for sjuk-

vard och dldreomsorg &r centrala fran

planeringssynpunkt och har diskuterats
flitigt bland aldringsforskare.

Komprimerad sjuklighet.

Utifrdn resultat som visade att de »yngre
dldre«blev allt friskare introducerade
Fries 1980 [5] teorin om »compression of
morbidity« (komprimerad sjuklighet).
Den andra utgdngspunkten for Fries’
modell var att det finns ett genetiskt be-
stamt tak for medellivslangden i befolk-
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ningen. Om livslingden inte ldngre okar
och man ér frisk allt langre tid i livet in-
nan man slutligen insjuknar foreligger
»compression of morbidity«.

Forbattrade levnadsvillkor och sunda-
re levnadsvanor forskjuter insjuknande i
cancer och andra kroniska sjukdomar
mot detta alderstak. Foljden blir att fris-
ka levnadsar successivt ersdtter sjuk-
domsar, vilket innebar att den tid de
dldre behover stora insatser av service
och vard blir kortare. I ljuset av att de
empiriska beldggen for en maximal livs-
langd dnnu inte infunnit sig har Fries
senare [6] omformulerat hypotesen till
att antalet friska ar okar snabbare &n det
totala antalet levnadsar.

Uppskjuten sjuklighet.

En annan modell &r »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 fére déden
genomsnittligt sett konstant. Antalet
sjuka ar forblir ddrmed oférdandrat, och
en sjunkande dodlighet hos dldre speglar
i huvudsak en 6kning av friska levnads-
ar. Detta innebar att den tidsperiod da
man har stora behov av vard och omsorg
inte blir langre, utan bara senareldggs i
livet.

Expanderad sjuklighet.

En tredje hypotes ar att de allvarliga be-
svdren och sjukdomarna inte kan skjutas
upp, men att livslangden fortsatter att
oka. Medicinska insatser och ett alltmer
utvecklat vélfardssamhalle gor att en
vidxande andel dldre med hilsoproblem
overlever till allt hogre dlder. I varje al-
dersgrupp 6kar dérfor ohélsan, de all-
varligt sjuka forsvinner ju inte langre.
Den genomsnittliga tiden med allvarlig
sjukdom och besvir dkar — »expansion of
morbidity« (expanderad sjuklighet). Det-
ta kan i sa fall sdgas vara en del av den s
k medicinska paradoxen: Ju fler som
genom en framgangsrik sjukvard rdddas
till livet och ju fler i befolkningen som
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genom bittre livsbetingelser kan dverle-
va till hog alder, desto fler sjuka och
funktionsnedsatta personer far sjukvar-
den och dldreomsorgen ta hand om i
framtiden [7].

Integrerad modell

Som alla modeller innebar ocksa dessa
att man forenklar en komplicerad verk-
lighet. Robine och Michel [8] har forsokt
att integrera flera av de faktorer som de
tidigare teorierna utgatt ifran. De identi-
fierar foljande fyra faktorer som paver-
kar utvecklingen:

*Okad 6verlevnad dven bland sjuka per-
soner.

e Bittre kontroll av kroniska sjukdomar
och tillstdnd.

eForbattrad halsa och halsobeteende
bland nya kohorter av dldre.

*Okning av antalet mycket gamla perso-
ner med flera kroniska tillstdnd samti-
digt.

Aven om utvecklingen nér det géller
dessa faktorer gar at samma hall i de
flesta lander har man kommit olika
langt. Enligt Robine och Michel [8] inne-
béar detta att de genomsnittliga hélso-
trenderna bland de éldre kan skilja sig
dven mellan i- lander.

Empiriskt stod for hypoteserna

I litteraturen ar det mojligt att finna em-
piriskt stod for samtliga dessa teorier. De
empiriska underlagen rér dock en histo-
riskt begransad tidsperiod. De forsta
systematiska, befolkningsrepresentativa
studierna av de dldres hélsa startades i
borjan av 1970-talet; de svenska H70-
undersokningarna i Goteborg [9] tillhoér
den forsta generationen av sddana studi-
er. Ddrefter har den gerontologiska
forskningen tagit fart, och det finns nu
en relativt rik litteratur om utvecklingen
fran slutet av 1970-talet fram till nu. En-
ligt flera av dessa studier har de dldres
hilsa avsevart forbattrats sedan 1970-
och 1980-talen. Enligt andra studier har
det i vissa avseenden inte skett ndgra
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storre forandringar. Relativt ovanligt ar
att man kunnat redovisa férsamringar.

14.3 Forvanande resultat i
SWEOLD

Utifrdn den forhdrskande bilden av en
forbattrad halsa hos den dldre befolk-
ningen var de resultat vi kunde redovisa
i Lakartidningen 2004 ovéntade [10].
Utifran en bred uppsittning av indikato-
rer pa ohélsa fann vi i SWEOLD (Swe-
dish panel study of living conditions of
the oldest old - riksrepresentativa urval
av personer fran 77 ars alder och dldre)
knappast ndgon tendens till att hdlsan
eller funktionsférmagan skulle ha for-
béttrats bland de dldre i Sverige for peri-
oden 1992-2002. For atskilliga av vara
indikatorer fann vi tvartom kraftiga ge-
nomsnittliga forsamringar [10].

Nar vi presenterade dessa resultat var
vi fortfarande forbryllade, och vi uppfat-
tade att det i den internationella littera-
turen inte fanns nagot egentligt stod for
vara resultat. Utifrdn en ndrmare
genomgang av litteraturen, inklusive
nagra nyligen publicerade oversikter,
tycker vi oss nu ha funnit att den for-
harskande bilden av forbattrad hilsa och
funktionsférmaga inte &dr sa enhetlig som
de tidigare diskussionerna givit sken av
[11].

Under det senaste aret har ocksa resul-
tat om de allra dldsta redovisats fran
Statistiska centralbyrédns riksrepresenta-
tiva undersokningar av levnadsfoérhal-
landen (ULF) for perioden 1988-2003
[12-14]. Aven om den bild som redovisas
utifrdn olika studier ndr det géller ut-
vecklingen av de dldres hélsa och funk-
tionsformaga ofta — fortfarande — ar po-
sitiv, finns en hel del motstridiga resultat
som komplicerar bilden.

*Hur skall vi da egentligen tolka den
hittillsvarande utvecklingen?

eVilka trender bor vi kunna utga ifran
ndr det géller att forsoka gora prognoser
om den framtida utvecklingen?
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Syftet med denna artikel &r att beskri-
va utvecklingen av de dldres hélsa och
funktionsférmdga i Sverige och jamfora
med den internationella utvecklingen.
Innan vi gor detta dr det viktigt att klar-
gora de metodskillnader som kan ge
upphov till olika resultat mellan studier.
Grovt sett kan skillnader nér det galler
t.ex. prevalensskattningar av ohélsa bero
pa vilka édldre som har studerats samt
ndr och hur de har studerats, dvs. fragor
om representativitet, tidsperiod och val
av hélsoindikatorer.

14.4 Viktigt att veta vilka al-
dersgrupper som stude-
rats

Eftersom sambandet mellan dlder och
hélsa ar starkt for de flesta typer av hal-
soindikatorer maste det goras tydligt
vilka aldersgrupper resultaten géller for.
I studier inkluderande dven yngre delar
av befolkningen har resultat om »de &dld-
re« inte sdllan redovisats hopslaget som
»65 och dldre« alternativt »75 och dldre«.
I detta kan da ocksa doljas att de allra
dldsta dldersgrupperna 6ver huvud taget
inte ingdtt i urvalet. Vid t.ex. Statistiska
centralbyrans undersokningar av lev-
nadsfoérhallanden (ULF) tillimpas nor-
malt en dvre aldersgrans pa 84 ar — »ald-
regruppen« bestar da av dldersgrupper-
na 65-84 ar.

I Sverige fick resultaten fran under-
sOkningarna i Goteborg av 70-dringar
under 1980-talet [9, 15] stort genomslag i
medierna och i den socialpolitiska debat-
ten. »Att dldras dr att vixa« och »dagens
dldre ar friskare dn gardagens« dr exem-
pel pa positiva bilder som, atminstone
delvis, baserats pa svenska och interna-
tionella resultat inom olika yngre dldre-

grupper.

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 problem med statistisk
osdkerhet (bristande power) och stora
selektiva bortfall. Det &r heller inte ovan-
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ligt — som for vissa av de ofta refererade
och omfattande studierna fran USA - att
de dldre som vistas pa institution over
huvud taget inte ingatt i urvalet [16-19].

Manga av saval de svenska som de in-
ternationella studierna ar lokala: kom-
munbaserade eller till och med utgdende
fran kommun- och stadsdelar. Det kan
dock vara problematiskt 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
hogre utbildning och storre andel kvin-
nor som levt ensamma hela sitt liv an
savél det davarande riksgenomsnittet
som de dldre pa Kungsholmen tva de-
cennier senare [20, 21].

14.5 Stort bortfall — risk att
halsoproblem under-
skattas

Undersokningar som inkluderar mycket
gamla personer innebdr utmaningar pa
grund av den stora variationen bland
dldre nar det géller hélsa, kognition, bo-
endeforhallanden och kommunikations-
formaga. Ju dldre urvalet &r, desto storre
andel »icke-intervjubara« personer. Om
det inte finns strategier for att hdmta in
information om dessa personer kommer
dessa att inga i bortfallet.

Analyser av bortfallets effekter dr cen-
trala vid studier av de dldres hélsa. Med
all sannolikhet innebér ett stort bortfall
bland de dldsta en selektionseffekt: dvs.
att mdnga av de allra sjukaste inte finns
med i svarandedelen. Ett bortfall pa ex-
empelvis cirka 30 procent bland de allra
dldsta ger darfor en allvarlig underskatt-
ning av hédlsoproblemen i befolkningen
(motsvarande bortfallsandel bland yngre
personer invalidiserar sannolikt inte pa
samma satt prevalensskattningar). I den
man bortfallets storlek och sammansatt-
ning kan antas vara konstant 6ver tid
kan dnda vissa jamforelser over tid goras
vad géller hdlsan for den del av befolk-
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ningen vars hélsotillstind medger delta-
gande i undersokningar.

Bortfallssiffrorna for gruppen 80 ar
och dldre i ULF 6kade fran 22 procent
1988/1989 till 31 procent 2002/2003. La-
gergren [12] har uppskattat effekterna av
denna 6kning ndr det giller majligheten
att gora tidsjamforelser. Baserat pa upp-
gifter fran ULF om bortfallet halveras
den forbattring av hdlsan — métt i form
av andelen med »svar ohdlsa« — som
uppmaitts bland de édldsta (85+) kvinnor-
na, medan korrigeringen for mdnnen var
mindre.

Liknande bortfallsiffror, och liknande
okningar over tid, dr vanliga i manga
dldrestudier. I avsaknad av ndrmare
bortfallsanalyser dar var bedomning att
ett kande bortfall 6ver tid oftast riskerar
att dolja en genomsnittlig hdlsoférsam-
ring. Men undantag kan finnas. Vid da-
tainsamlingen i SWEOLD har stora an-
strangningar gjorts for att fa med uppgif-
ter dven for de allra skropligaste och
sjuka aldre. Bortfallet i SWEOLD var 4,6
procent for 1992 och 11,5 procent for
2002. Detta har uppnatts genom att bl.a.
intervjua anhdriga och personal i de fall
dér de dldre inte sjdlva har kunnat med-
verka. Aven de mest seniora forskarna i
forskargruppen har deltagit i insam-
lingsarbetet genom att som sista atgard
ringa upp tveksamma dldre for att fa
dem att stilla upp.

Det kan dock inte uteslutas att ett sa-
dant forfarande innebar att det i det slut-
liga bortfallet i stillet finns en dverrepre-
sentation av relativt friska personer som
tydligt och klart kunnat artikulera sin
standpunkt att inte vilja delta i under-
sOkningen.

14.6 Olika utveckling under
olika tidsperioder

Merparten av de resultat som redovisats
i litteraturen géller utvecklingen fran
1970- och 1980-talen och in i 1990-talet.
Flera av de presenterade resultaten indi-
kerar dock att utvecklingen inte foljt en
enhetlig trend 6ver tid. Enligt H70-
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undersokningarna forbattrades hilsan i
flera avseenden bland 70-dringar i Gote-
borg mellan 1971/1972 och 1976 /1977.
Nagon ytterligare forbéttring syntes
dock inte ndr nésta kohort studerades
1981/1982 [22].

Enligt ULF-undersokningarna har det
skett en i stort sett enhetlig utveckling
under 1980-talet nér det géller hur per-
soner i aldersgruppen 75-84 ar bedomer
sitt allmdnna hélsotillstand. Variationer-
na mellan olika understkningsar dr sma,
och man kan se en utveckling mot for-
battrad hélsa i denna aldersgrupp. Un-
der 1990-talet blev dock variationerna
mellan aren storre, och nadgon tydlig ten-
dens att hdlsan forbattrats i denna al-
dersgrupp kan inte utldsas (Figur 1).

Av Figur 1 framgar ocksa att hélsout-
vecklingen forefaller vara olika for kvin-
nor och man. Medan den sjalvskattade
allmédnna hélsan forbattrades i samma
takt for bade kvinnor och mén under
1980-talet, verkar detta inte vara fallet
enligt 1990-talets undersokningar, dar
kvinnor oftare rapporterade samre hilsa
an man.

De stora variationerna under 1990-
talet kan mojligen vara en effekt av sta-
tistisk slumpmassighet, antalet intervju-
ade personer i dldersgruppen 75-84 dr ar
relativt litet. Det kan dock inte uteslutas
att variationerna ocksa speglar forand-
ringar i befolkningens syn pa vad som
uppfattas som »daligt« hélsotillstand.
Svaren pa allméant hallna fragor dar det
finns stort utrymme for egna tolkningar
och vérderingar paverkas ldttare av for-
andrade referensramar och anspraksni-
vaer dn svar pa mer specifika fragor om
hélsan. Den ojamna utvecklingen, enligt
Figur 1, under 1990-talet kan darfor ock-
sa vara en effekt av den turbulens som
ratt nar det géller den svenska socialpoli-
tiken under denna tidsperiod, exempel-
vis besparingar inom sjukvérd och ald-
reomsorg och genomférande av olika
organisationsforandringar [13].

Statistiska centralbyrin och Umed universitet

Figur 1:

Andelen personer i aldersgruppen 75-84
ar som bedomer sitt allmanna halsotill-
stand som ”daligt” eller ’mycket daligt”
enligt SCB:s ULF-undersdkningar.

Procent
227
Kvinnor
Mén

201

Figur 1. Andelen personer i dldersgruppen 75-84 ar som bedd-
mer sitt allménna hélsotillstand som »daligt« eller »mycket da-
ligt«, enligt Statistiska centralbyrans riksrepresentativa under-
s6kningar av levnadsférhallanden (ULF) [13].

Oavsett vad som kan ligga bakom
»skakigheten« under 1990-talet pekar
utvecklingen enligt Figur 1 pa att 1980-
talets positiva trend nar det géller hélso-
utvecklingen bland de &ldre inte enty-
digt kan utstrédckas till att gélla ocksa
den senaste tiodrsperioden. Detta ar ett
resultat som sammanfaller med
SWEOLD-resultaten, dir den sjalvskat-
tade ohilsan enligt en liknande fraga
forsamrats mellan 1992 och 2002.

Aven om det ocksé i vissa av de inter-
nationella studierna rapporterats liknan-
de avvikelser under 1990-talet [17, 19,
23], dar det fortfarande for tidigt att avgo-
ra om det ror sig om trendbrott i en lang-
siktigt sett positiv utveckling. Vid jamfo-
relser mellan olika studier bor man dock
vara medveten om vilka tidsperioder
som téacks och att det vid prognoser om
framtiden &r ett riskabelt antagande att
utgd fran en linjar utveckling over tid.

Robine och Michel [8] argumenterar
for att utvecklingen bor skilja sig inte
bara mellan lander utan ocksa mellan
tidsperioder. Deras hypotes for att for-
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klara att hidlsoutvecklingen bland de
dldre skiljer sig mellan studier fran olika
lander baserar sig pa att det finns natio-
nella skillnader i den demografiska och
epidemiologiska utvecklingen. Vid en
viss tidpunkt befinner sig varje land vid
ett visst stadium9 i utvecklingen. Aven i-
landerna skiljer sig at nar det géller be-
folkningens kons- och aldersstruktur,
levnadsfoérhallanden och tillgéng till hal-
sovard [24]. Enligt hypotesen skulle
trenderna i »gamla« lander som Sverige
(varldsledande nér det géller andelen
personer i dldern 80+ i befolkningen) och
Frankrike kunna skilja sig frdn »yngre«
lander som USA, Australien och Kanada.
Bristen pd jamforbara studier mellan
olika lander forsvéarar dock en provning
av denna hypotes.

14.7 Otydlig redovisning av
halsoindikatorer ger for-
virrad debatt

Den kanske framsta orsaken till den
ibland forvirrande debatten om huruvi-
da de &ldre blir friskare eller sjukare &r
att man inte tydligt redovisat vilka olika
héilsoindikatorer man stoder sin argu-
mentering pa. Att utvecklingen 6ver tid
kan skilja sig beroende pa anviandningen
av olika indikatorer pa ohélsa och funk-
tionsformaga dr uppenbart [25]. I
SWEOLD och andra riks- eller befolk-
ningsrepresentativa undersokningar har
foljande fem indikatorer anvénts: sjalv-
skattad oversiktlig hélsa, sjdlvskattad
specifik halsa, sjdlvskattad fysisk funk-
tionsformaga, sjdlvskattad formaga att
klara aktiviteter i det dagliga livet och
test av funktion.

Sjalvskattad oversiktlig halsa
Probanden tillfragas om huruvida det
egna hélsotillstandet ar »gott, daligt eller
nagot diremellan«. Aven om fragefor-
muleringen och svarsalternativen varie-
rar mellan olika undersdkningar har den
egna skattningen av den »oversiktliga«
hélsan visat sig vara en bade valid och
reliabel halsoindikator [26].
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FAKTARUTA:

Halsoutveckling bland aldre

Val av halsoindikator spelar stor roll for olika studiers
utfall vad galler halsoutvecklingen bland de &ldre. Sam-
manstaliningen sammanfattar de tendenser som kan
uttydas.

Indikator Trend

Global halsa (sjalvskattad) ?
Specifik halsa (sjalvskattad) Férsamring
Fysisk funktionsférmaga (sjalvskattad) ?

ADL-férmaga (sjalvskattad) ?

IADL-férmaga (sjalvskattad) Iéérbéttring
Funktionsférmaga (test) Forsamring/
oférandrat

Som framgar av Figur 1 redovisar ULF
en forbattring (for aldersgruppen 75-84
ar) sett over perioden fran 1980/1981 till
och med 2002/2003, med merparten av
forbattringen mellan 1980/1981 och
1990/1991. ULF-data om de allra dldsta
finns tillgdngliga for jamforelser mellan
undersokningséaren 1988/1989 och
2002/2003. For gruppen 85+ har andelen
som beddmer sitt allmdnna hélsotillstand
som »daligt«/»mycket daligt« inte for-
andrats. Enligt SWEOLD har det dar-
emot skett forsimringar mellan 1992 och
2002 [10].

Internationellt dr det svart att fd en
enhetlig bild av utvecklingen utifran
jamforbara data. En engelsk studie (av
personer i dldern 75+) redovisade for-
samringar mellan 1981 och 1988 [27],
medan forbattringar uppmatts i USA
mellan 1993 och 2001 f6r samma alders-
grupper [28]. En nederldndsk studie har
kunnat visa tydliga forsamringar nar det
gdller den sjdlvskattade hédlsan i dldrarna
65-84 ar mellan 1956 och 1993 [29].

Sjalvskattad specifik halsa: fragor
om specifika symtom, besvar, dia-
gnoser etc.

Har far probanden besvara mer specifika
fragor om sina hdlsoproblem. For de
allra flesta sjdlvrapporterade symtom
och diagnoser fann vi i SWEOLD o6k-
ningar under 1992-2002 [30]. Aven i ULF
har andelen dldre (65-84 &r) som rappor-
terar specifika sjukdomar och besvér
okat nagot 1980-2002. Andelen som rap-
porterar flera samtidiga symtom och
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sjukdomar har 6kat signifikant. Rosén
och Haglund [4] har delat upp ULF-data
frdn 1980-2003 i delperioder och kunnat
visa att det ar framfor allt under den
sista delperioden 1995-2002 som andelen
dldre (65-84 ar) som rapporterar flera
sjukdomar/besvar okat.

Aven vid en genomgéng av de inter-
nationella studierna framkommer en
tydlig trend: andelen dldre som rappor-
terar flera olika specifika besvar och
symtom har 6kat [3]. Framfor allt ar det
andelen med »lédtta« besvdr som okat.
Enligt SWEOLD har det dock ocksé skett
en 6kning av andelen dldre med »svara«
besvir.

Sjalvskattad fysisk funktionsfor-
maga

Rorelseformdgan (att kunna gé/springa
en kortare strdcka, ga i trappor, resa sig
fran en koksstol) ar korrelerad med alder
och kon. Hér skiljer sig resultaten mellan
SWEOLD och ULF. Enligt SWEOLD har
rorelseférmagan forsamrats i aldrarna
77-84 ar, medan ULF visar pa tydliga
forbattringar — atminstone vad galler

andelen som rapporterar latta rorelse-
hinder.

Sjalvskattad formaga att klara akti-
viteter i det dagliga livet

Négon form av matt for att méta ADL
(activities of daily living) (t.ex. att bada,
klara toalettbesok, dta, kld pa sig) och
IADL (instrumental activities of daily
living) (t.ex. att klara stddning, matin-
kop, matlagning) anvands numera i de
flesta dldreundersokningar. Aven om de
ursprungliga instrumenten utformades
for att anvandas av personalen pa lang-
varden [31], forekommer idag en méang-
fald ADL/IADL-instrument som an-
vands for de mest skilda sammanhang
[32].

Aven om funktionsférmagan (métt
som ADL/IADL-inskrankningar) har
samband med ohaélsa, ar den ocksé en
funktion av faktorer i omgivningen: hur
védl bostaden dr anpassad till funktions-
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hinder, nérhet till affirer, kompetens att
skota hushallssysslor osv.

De flesta av de stora undersokningar-
na i USA [33] och merparten av studier
frdn 6vriga lander visar pa forbattringar
over tid. Speciellt giller detta IADL-
formagan. Nar det galler ADL ar bilden
inte lika tydlig [24].

Resultaten fran nagra studier indikerar
att utvecklingen inte varit linjar over tid
dven ndr det géller ADL/IADL [17, 34].
Vi har dock inte funnit nagon studie i
litteraturen som redovisar férsamringar
over tid ndr det géller IADL. I Sverige
redovisar SWEOLD oforandrade resultat
mellan 1992 och 2002, medan ULF visar
pa tydliga forbattringar mellan
1988/1989 och 2002 /2003.

Test av funktion

Den kognitiva formdgan brukar i manga
populationsstudier baseras pa enkla test
av t.ex. koncentrationsférmaga, kort-
tidsminne, orienteringsférmaga [35].
Har, liksom i andra test, kan inte ndgon
annan person svara i den dldres stélle,
vilket innebar att de allra sjukaste inte
kommer med i resultaten. En genom-
gang av litteraturen vad géller de dldres
kognitiva funktion visar inte pa nagra
egentliga incidensforandringar over tid.
Daremot verkar det finnas en tendens till
Okade prevalenstal, vilket sannolikt dr en
effekt av 6kad 6verlevnad dven bland
dldre med nedsatt kognition [36, 37].

I SWEOLD har fysisk funktionsférma-
ga ocksd maétts genom en serie enkla test
som omfattar rorelseomfang, styrka och
balans [38]. Ocksa peak-flow-test ingick,
ett test som mater det maximala utand-
ningsflodet, dvs. toppflodet (li-
ter/minut). Peak-flow har i tidigare stu-
dier visat sig ha ett starkt samband med
allméntillstand [39], liksom med dodlig-
het under en uppfoljningsperiod [40, 41].

Resultaten fran dessa test dr att fysisk
funktionsférmaga och lungfunktion inte
har forbattrats, for flera grupper verkar
det ha skett tydliga forsémringar mellan
1992 och 2002 [10, 30]. Trots att liknande
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test har gjorts i bl.a. flera nordameri-
kanska studier har vi inte hittat nagra
publicerade resultat nar det giller ut-
vecklingen o6ver tid i den dldre befolk-
ningen.

14.8 De olika tendenserna —
divergerande resultat

Utifran den schematiska genomgangen
av de svenska nationella undersokning-
arna, flera av de storsta studierna i USA
och ndgra av de oversikter som nyligen
publicerats framkommer bilden av en
utveckling som fortfarande i vissa avse-
enden &r oklar. Samtidigt anser vi ocksa
att vi kan se en hel del samstaimmighet. I
Fakta ges en Oversiktlig sammanstéllning
av de tendenser vi tycker oss se.

Nar det géller den oversiktliga, globa-
la hédlsan &r bilden oklar. Utgdende fran
de svenska undersdkningarna finns tyd-
liga indikationer pa att en forsamring
skett (enligt SWEOLD), resultat som del-
vis ocksa bekréftas av ULF. Daremot blir
en bild baserad pa vissa internationella
studier mer oklar. Aven nér det géller
den sjélvskattade fysiska funktionsfor-
magan spretar resultaten — dven mellan
de svenska undersokningarna.

En stor del av den internationella dis-
kussionen om hélsoutvecklingen bland
de allt storre dldregrupperna har varit
baserad pa resultat som gédller ADL- och
IADL-férmagan. I de studier vi gatt ige-
nom dominerar bilden av att det skett
forbattringar — speciellt nér det géller
IADL, men delvis ocksa for ADL. Enligt
vissa studier (inklusive SWEOLD) har
inga forandringar skett 6ver tid. Déar-
emot har vi inte funnit nagon studie som
redovisar tydliga forsamringar.

Vad giller den sjdlvskattade specifika
hélsan tycker vi oss se en i stort sett en-
tydig utveckling. Allt fler dldre rapporte-
rar diagnoser och problem. Framfor allt
ror 0kningen ldtta besvédr, men dven an-
delen med »svara« besvar har enligt flera
undersokningar 6kat och ocksa andelen
dldre som rapporterar flera olika pro-
blem samtidigt.
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Naér det géller den testade funktions-
formdgan dr det ont om resultat fran
befolkningsrepresentativa studier. Den
kognitiva formagan verkar inte ha for-
dndrats 6ver tid, och den fysiska funk-
tionsformagan har (enligt SWEOLD)
forsamrats.

14.9 Samstammighet om
positiv trend — och om
negativ

Var genomgang av de svenska riksre-
presentativa undersokningarna ULF och

SWEOLD, nagra av de ledande USA-

studierna och ett antal internationella

Oversikter visar i vissa avseenden pa

olika utvecklingstendenser nar det galler

de dldres hélsa. Att resultaten gér at oli-
ka hall ar knappast forvdnande med tan-
ke pa att undersokningarna skiljer sig
vad géller savél studerade tidsperioder,
urvalens representativitet och bortfallens
storlek som vilka indikatorer pa hélsa
och funktionsférmaga som anvants.

Aven analyser baserade pa samma mate-

rial har i nagra av USA-studierna kom-

mit fram till olika utvecklingstendenser
vad géller kognitiv formaga [42] och

ADL [17].

Det finns alltsa forklaringar till att re-
sultaten spretar. Men trots det tycker vi
att det gar att urskilja nagra olika mons-
ter ndr det galler utvecklingen. Oavsett
skillnader i metoder och statistisk repre-
sentativitet finns en samstimmighet nar
det galler utvecklingen av de &ldres for-
maga att klara dagliga sysslor
(ADL/IADL). I stort sett samtliga under-
sOkningar visar pa en positiv utveckling
av IADL eller dtminstone inte forsam-
ringar. Nar det géller ADL ar trenden
dock inte lika tydlig.

Detta skall da stédllas mot den likaledes
tydliga — men negativa — utvecklingen av
okad andel dldre som rapporterar speci-
fika hdlsoproblem [43, 44]. Det skall ock-
sa stdllas i relation till att testad funk-
tionsformaga inte verkar ha forbéttrats
over tid utan, i den mdn det skett nagra
forandringar, snarare forsamrats.
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Sa hur skall vi tolka dessa resultat?
Hur gér ekvationen ihop? En slutsats
som framforts dr att det blivit lattare for
manga dldre att forflytta sig och klara
ADL och IADL, trots sina sjukdomar och
funktionsnedsattningar [23, 45]. Teknisk
utveckling i hushédllen, 6kade kunskaper
ndr det géller att laga mat, battre anpas-
sade utemiljoer (den amerikanska lag-
stiftningen om handikappanpassning har
skdrpt de redan tidigare stora kraven pa
tillganglighet), battre och mer utnyttjade
hjalpmedel osv har 6kat mojligheterna
att klara sig sjdlv. I Sverige kan den stora
okningen av utnyttjandet av rollatorer
ses som det kanske lattast observerbara
exemplet [46].

Men hur skall vi tolka de tydliga hal-
soférsdmringarna: Som att andelen dldre
som rapporterar olika besvér och dia-
gnoser Okat (enligt flera studier)? Som att
den testade funktionsformdgan enligt
SWEOLD inte forbattrats utan till och
med i vissa avseenden férsdmrats?

Sannolikt har den minskade dodlighe-
ten — dven bland sjuka dldre — paverkat
utvecklingen. Nar personer med svara
sjukdomar (stroke, hjartinfarkt etc.) over-
lever i allt storre utstrackning an tidigare
kan vi forvénta oss att dessa lever med
besvdrande restsymtom.

Vi kan heller inte utesluta att det idag
ar vanligare dn tidigare att dven &ldre far
en mer precis diagnos for sina symtom,
en diagnos som man da kan uppge vid
en intervju. Likasa kan den férdndrade
bilden ha att géra med kohorteffekter,
dvs. dagens dldre har andra anspraks-
och toleransnivaer nar det géller besvar
av sjukdom &n tidigare dldregrupper och
rapporterar darmed fler besvir till en
intervjuare. Det bakomliggande halso-
tillstdndet i befolkningen behover for
den skull inte ha fordndrats.

14.10 Vanskligt basera pro-
gnoser pa tidigare ut-
veckling

En annan slutsats som vi tycker kan dras
fran var genomgang ar att den i flera
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avseenden positiva utveckling som anda
skett sedan 1970- och 1980-talen vad
gdller de dldres hélsa och funktionsfor-
maga inte varit linjar. Framfor allt ar det
den senare utvecklingen, frdn borjan av
1990-talet, som avviker frdn den tidigare.
Om detta indikerar ett reellt trendbrott
eller kan forklaras av »tillfalligheter« i
form av t.ex. storre och eller mer selekti-
va bortfall dr &nnu for tidigt att avgora.
Denna variation over tid dr ocksa ytterli-
gare ett argument for det vanskliga i att
gora prognoser baserade pa den tidigare
utvecklingen. Vilken av de tidigare tren-
derna skall vi utga ifran?

Om vi utgar fran de mer tydliga resul-
taten, dvs. att formdgan att klara varda-
gen (ADL/IADL) har forbattrats samti-
digt som allt fler dldre rapporterar speci-
tika sjukdomar och symtom, framkom-
mer tva scenarier. Den 6kade forméagan
att klara vardagen — trots sjukdom och
besvér — skulle innebéra att pafrestning-
arna for anhoriga och kommunal dldre-
omsorg blir mindre &n vad en rak fram-
skrivning baserad pa befolkningspro-
gnoserna skulle innebara.

Déaremot skulle den 6kade ohélsan, i
form av sjalvrapporterade besvir, samti-
digt innebdra okad efterfragan pa sjuk-
vard. Oavsett om de bakomliggande
skélen till 6kningen kan forklaras av en
"faktisk” halsoforsdmring, av béttre dia-
gnostik och/eller av 6kande ansprak hos
den dldre befolkningen kommer trycket
pa sjukvérden att Oka ytterligare.

Det ar dock aterigen viktigt att komma
ihag att den hittillsvarande forskningen
om de dldres hélsa och livsldngd ar ba-
serad pa historiska data, dvs. pa genera-
tioner fodda i borjan av 1900-talet. De
har paverkats av att de genomlevt tvd
varldskrig och minst en svar depression
[2]. Forst som medelalders har de fatt del
av den vélfardsutveckling som skett se-
dan 1950- och 1960-talen. Ar 2010 &r det
30-talisterna som blir 80, och ar 2020 &r
det dags for 40-talisterna. Hur rimligt &r
det att basera prognoser for hur hilsan
for ”valfardsstatens barn /barnbarn”
kommer att utvecklas nér de blir “gam-
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la” pa hélsoutvecklingen for gardagens
och dagens dldre?

Bilden kompliceras ytterligare av att
den dldre befolkningens sammansétt-
ning ocksd dndras over tid. Olika grup-
per inom en befolkning uppvisar olika
hélsoutvecklingsmonster. De studier vi
redovisat har (oftast) kontrollerat for
skillnader i kons- och aldersfordelning
over tid. Av de ytterligare faktorer som
kan pdverka hélsan pa befolkningsniva
ar det endast de férandrade utbildnings-
nivaerna som i viss utstrackning upp-
méarksammats nar det géller att gora
framtidsprognoser[opubl data, 47, 48].
Déaremot dr det ont om forsok att utifran-
resultat om den hittillsvarande utveck-
lingen nér det géller t.ex. 6vervikt och
rokning skatta effekterna pa kommande
dldregenerationers hélsa.

14.11 Motstridiga trender
doljs i den genom-
snittliga utvecklingen

Pé befolkningsniva utgor utvecklingen
over tid ett genomsnitt av ett komplext
monster av olika trender, dar olika
grupper kan skilja sig at. Att olika fors-
kare kommer till olika resultat dr darfor
inte férvanande. For att kunna véaga ihop
de olika resultaten krdvs att man tar han-
syn till dels de olika studiernas represen-
tativitet, dels alla de olika metodval och
val av hélsoindikatorer som resultaten
baserar sig pa.

Att andelen sjdlvrapporterade symtom
och hélsobesvar har 6kat 6ver tid verkar
klart. Aven om orsakerna bakom denna
okning inte dr entydiga, ar den rimliga
slutsatsen att efterfrdgan pa sjukvard
kommer att 6ka mer &n om man utgar
bara fran befolkningsférandringarna.
Likasd bor den 6kade formégan att klara
vardagen, trots sjukdomar och besvir,
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 utveck-
lingen under den senaste tioarsperioden,
bade i Sverige och internationellt, inte
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foljer samma spéar som under 1970- och
1980-talen. Mojligen kan detta tolkas
som att allt fler motstridiga trender doljs
bakom den genomsnittliga utvecklingen:

e Effekten av den medicinska paradox-
en accentueras alltmer, dvs. allt fler
dldre och sjuka kan behandlas och
overleva och kan darmed efterfrdga
och behova ytterligare sjukvard.

e Allt fler dldre kan fa leva allt langre
som friska innan den sista oundvikli-
ga perioden av sjuklighet och beroen-
de intréaffar.

Hur langt kan utvecklingen ga? Enligt
var bedomning dr det empiriska under-
laget fortfarande minst sagt brackligt
som stod for hypotesen att fortsatta hal-
sovinster bland de allra &ldsta dlders-
grupperna skulle vara svarare att uppna
i dldrande nationer, som Sverige, dn i
yngre nationer, som USA och framfor
allt utvecklingsldnderna. Inte desto
mindre ar det rimligt att anta att mojlig-
heterna till fortsatta hdlsovinster d&ven
bland de allra dldsta inte kan fortsétta i
all oandlighet. Kanske dr ndgra av de
svenska resultaten ett forsta tecken pa en
sddan avmattning

14.12 Sammanfattning

e En genomgang av aktuell svensk och
internationell forskning visar att olika
svenska och internationella studier
kommer till olika slutsatser nar det
gdller utvecklingen av de &ldres hélsa.

e Till viss del kan olikheterna forklaras
av skillnader i statistisk representati-
vitet och av att olika tidsepoker stu-
derats.

e Framfor allt spelar valet av halsoindi-
katorer stor roll — utvecklingen 6ver
tid skiljer sig beroende pa vilka hal-
somatt som anvénts.

e QOavsett skillnader i metoder och sta-
tistisk representativitet verkar de dld-
res formaga att klara vardagliga syss-
lor (IADL, »instrumental activities of
daily living«) ha forbéttrats.
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e Samtidigt rapporterar allt fler dldre
specifika halsoproblem.

e Utvecklingen 6ver tid har dock inte
varit linjdr. Flera undersokningar in-
dikerar att den under 1990-talet avvi-
ker fran den positiva utvecklingen
under 1970- och 1980-talen.

Summary

As expected life span increases, re-
searchers are asking if the years added to
life are healthy or characterized by ill-
ness and disability. The question of
compression or expansion of morbidity
is complex and entails numerous meth-
odological challenges. International and
Swedish health trends in elderly popula-
tions are reviewed. Differences in meth-
ods concerning sampling, time period
and health indicators make comparisons
difficult and can explain why studies
have divergent results. Despite the dif-
ferences, a general trend can be seen
showing an increase in poor health dur-
ing the late nineties. However, the trend
is seen primarily in disease and func-
tional 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 de-
velopment. But at the same time, de-
mands for medical care may increase
due to increases in chronic illnesses that
can be managed but not cured.
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