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m Selv de mest forsigtige fremskrivninger forudsiger, at &ldrebefolkningen i de kommende dr vil vokse og
komme til at udggre en hidtil uset andel af den danske befolkning.

W Der har veeret et fald i eldredgdeligheden, og det har varet langt starst hos kvinder.

B Sammenhangen mellem helbred, sygdomme og livskvalitet blandt aldre er kompliceret.

W Blandt de allerzeldste er der pa individniveau et betydeligt tab af feerdigheder, men pd populationsniveau er
der kun et meget beskedent tab pga. stor dadelighed blandt de mest funktionsheemmede.

H Danskerne lever l&engere og med faerre funktionstab. Omvendt har danskerne flere langvarige sygdomme.
Dette tyder pd, at sygdom diagnosticeres tidligere og/eller behandles bedre.

W Den nyeste forskning tyder pd, at der er gode muligheder for at pavirke aldringsprocesserne og mindske

antallet af tabte gode levedr.

Aldersmaessige afgreensninger af
®ldregruppen

Der er pa ingen made enighed om den aldersmassige af-
grensning af "zldre”. Antropologen Anne Leonora Blaakil-
de har pa glimrende vis gjort opmarksom pa det danske
sprogs lidt anstrengte forhold til eldregruppen. Hun pa-
peger, at den grammatisk korrekte bgjning er yngre-ung-
gammel-zldre, mens disse betegnelser i sproget bruges i
raekkefglgen ung-yngre-aldre-gammel. Aldringsforskeren
Bernard Jeune har ligeledes gjort opmarksom pa, at eks-
tremt gamle mennesker igennem historien er blevet kaldt
oldinge, mens de nu kaldes super-centenarians. Derudover
er der en raekke definitioner af ®ldregruppen, som er base-
ret pa lovmassige forhold, sdsom pensionsalder, men da
disse kan variere meget selv inden for Europa, er der ikke
meget hjelp at hente her til en fast definition af "aldre”.
Som anfgrt nedenfor er der heller ikke nogen naturlig bio-
logisk grense, da de fleste aldersrelaterede egenskaber,
sasom muskelstyrke, viser et jevnt fald fra ca. 30-ars alde-
ren uden markante overgange. Den eneste undtagelse er
kvinders menopause omkring 5o-ars alderen. Den indtil nu
anvendte nederste aldersgranse for &ldre er formentlig 60
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ar. Der er desuden en raekke betegnelser i forskellige viden-
skabelige discipliner, sdésom ”yngre aldre” (ofte mellem 60
0g 74 ar) og "xldre xldre” (fra 75 ar og opefter), og nogle
gange anvendes i engelsksproget litteratur betegnelsen
”oldest-old” om personer over 8 ar. Der er saledes ikke
nogen generel accepteret definition af @ldregruppen. Man
kan blot konstatere, at denne betegnelse meget sjeldent
anvendes for personer under 60 ar.

Faldet i zeldrededeligheden og vaeksten
i &eldrebefolkningen

Det tyvende arhundrede var karakteriseret ved store a&n-
dringer i dgdeligheden. Naturligvis har det store fald i bgr-
nedgdeligheden igennem den fgrste halvdel af det tyvende
arhundrede pakaldt sig mest opmarksomhed, men lang-
somt har det markante fald i ldredgdeligheden, som ske-
te igennem den sidste halvdel af det tyvende arhundrede
og isaer for kvinder, faet en maerkbar indflydelse. Sammen-
satningen af befolkningen i Danmark har sdledes gennem
de sidste 50 ar @ndret sig fra pyramideform hen imod en
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Figur 31.1. Befolkningspyramider i Danmark (1950 og
2000) og fremskrivning for 2050.
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rektangular form (figur 31.1). Kombinationen af sma fad-
selsargange og faldende ®ldredgdelighed vil yderligere
forstaerke denne udvikling. Selv hvis man bruger meget for-
sigtige fremskrivninger af fald i @ldredgdeligheden, som
f.eks. Danmarks Statistik, vil gruppen af 65-arige og der-
over i 2025 udggre 22 % af den danske befolkning mod 15
% i 2000 0g 9 % i 1950. Det skal i gvrigt bemaerkes, at den
type prognoser gennem de sidste artier konsekvent har un-
dervurderet den senere vaekst i &ldrebefolkningen.

Faldet i &ldredgdeligheden kan illustreres pa mange ma-
der: Hvis man anvender middellevetiden som mal for over-
levelse, synes fremgangen relativt beskeden. Saledes er
den forventede middellevetid for kvinder fra begyndelsen
af 1950’erne til 2006 steget fra 72,6 til 80,4 ar. Hvis man
derimod ser pa den arlige dgdsrisiko for kvinder i f.eks. 8o
-84 ars alderen, er denne faldet fra omkring 14 % pr. ar til
7 % pr. ar (figur 31.2) (1). Med hensyn til dgdelighed er det
saledes kun halvt sa “farligt” at vaere kvinde i 80-84 ars al-
deren i dag, som det vari 1950 (2).

Figur 31.2. Faldet i dedelighedsrater for kvinder i 80-84
ars alderen i Danmark, Sverige og Frankrig.
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Kilde: Danmarks Statistik, CPR-kontoret, Dgdsarsagsregisteret.

En anden illustration af den forbedrede overlevelse blandt
@®ldre er antallet af 100-arige pr. mio. danskere (figur 31.3).
Gennem de sidste 50 ar er antallet af 100-arige i Danmark
femogtyvedoblet fra 15-20 personer i 1950’erne til over 500
personer i begyndelsen af det 21. arhundrede.
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Figur 31.3. Udviklingen i antal hundredarige i Danmark
1950-2006.
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2000

Et sddant mal afhanger naturligvis af fedselsargangenes
stgrrelse, bgrnedgdelighed og senere dgdelighed, men
langt den vigtigste faktor for antallet af 100-arige er dgde-
ligheden i aldersgruppen 80-100 ar, hvor de store dgdelig-
hedsrater findes (3). Det kan illustreres pa den made, at for
1905-fadselsargangen var dgdsraterne saledes, at ca. 1:20
klarede den fra o til 92 ar, mens det ogsa var ca. 1:20, der
klarede den fra 92 til 100 ar. Sa 92 ar er ”halvvejs til 100”
med hensyn til dgdelighed.

Arsagerne til det markante fald i @ldredgdeligheden gen-
nem de sidste 50 ar er uden tvivl multifaktoriel. Faldet kan
vare betinget af, at senere argange af &ldre har haft faerre
alvorlige infektionssygdomme i barndommen og mindre
fysisk nedslidning (sakaldte kohorteeffekter). Andre vig-
tige faktorer er de stadige fremskridt i forebyggelsen og
behandlingen af isar hjerte-kar-sygdomme (sakaldte pe-
riodeeffekter). Foreliggende data peger klart mod periode-
effekter som den vaesentligste faktor, da fald i dgdelighed
blandt a&ldre foregar synkront i forhold til kalenderar og
ikke fadselsar (der ses samtidige fald i dgdelighed for 70-
arige, 8o-arige og 9o-arige, hvilket er foreneligt med perio-
deeffekter sa som introduktion af ny behandling).

Konsforskelle

Bag den store vaekst i 100-arige gemmer der sig imidler-
tid meget store kgnsforskelle. Som det ses pa figur 31.3, er
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den eksponentielle vaekst i antal 100-arige naesten udeluk-
kende betinget af en vakst i antallet af 100-arige kvinder.
Kgnsratioen (antal kvinder: antal mand) er sdledes &n-
dret fra cirka to til fem i lgbet af fa artier. Hvis man bruger
antallet af 100-arige som indikator for sundhedstilstan-
den og behandlingen af de allerldste — pa samme made
som spadbarnsdgdeligheden kan anvendes til at beskrive
svangre- og bgrneomsorg — tyder resultaterne pa, at de
®ldste mand ikke i samme grad som kvinder har faet for-
del af de forbedrede levevilkar og behandlingsmuligheder
for @ldre. Andre lande har set en mere parallel udvikling i
antallet af 100-arige mand og kvinder, sa den danske ud-
vikling kan nappe blot afskrives som en biologisk, ikke-pa-
virkelig forskel (g).

Det er et konsistent fund i befolkningsundersggelser af a!-
dre, at kvinder rapporterer flere sygdomme og begraens-
ninger i funktionsevnen end mand. Kvinder tager mere me-
dicin, og de klarer sig i gennemsnit darligere i forskellige
fysiske test sammenlignet med mand, specielt i de hgje-
ste aldre (5). Yderligere er kvinder i modsaetning til mand
pavirket af menopausen med ophgr af produktionen af
kgnshormoner og efterfglgende gget knogleskgrhed. Imid-
lertid kan kvindernes to k@nskromosomer (XX) vaere en hel-
bredsmaessig fordel, ikke blot i forbindelse med X-bundne
sygdomme, men mdaske mere generelt i aldringsprocesser-
ne (6). Det er ogsa velbeskrevet, at mand er udsat for flere
sundhedsrisici via deres arbejde og livsstil (f.eks. rygning
og alkohol), selvom midaldrende kvinder i Danmark har
narmet sig den mandlige risikoprofil.

Arsagen til at eldre maend trods en raekke helbredsmaessi-
ge fordele ikke i samme grad som kvinder har draget fordel
af de forbedrede livsvilkar, skal formentlig ikke blot sgges
blandt biologiske forhold og livsstilsfaktorer men ogsa i so-
ciale og psykologiske forhold. En raekke studier tyder pa, at
mand pa en lang rekke omrader er darligere end kvinder
til at handtere de tab, som er forbundet med aldring, ikke
blot tab af feerdigheder, men ogsa tab af egtefelle og job.

Helbred og livskvalitet blandt aeldre
Aldersrelaterede tab

Generelt klarer mennesker fysiske og kognitive test bedst i
20-30 ars alderen. Der er lavet omfattende undersggelser,
der belyser funktionstab fra 30-70 ars alderen, og selvom

der er stor forskel pa maengden og kvaliteten af data inden
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for de forskellige omrader, er det generelle billede, at der
i gennemsnit er et naesten lineaert fald i de fleste funktio-
ner fra 30-ars alderen frem til 70-ars alderen. For mange
parametre er det arlige fald af stgrrelsesordenen 0,1-2,0
% af vaerdien ved 30-ars alderen. Hjerne, hjerte og nyrer
er blandt de organer, der generelt klarer sig bedst, mens
de kraftigste fald ses ved nogle hormonfunktioner. Hoved-
parten af funktionerne falder imidlertid i en stor midter-
gruppe med omkring ¥4-1 % fald pr. ar. Det gaelder saledes
gribestyrke (se figur 31.4) og andre motoriske samt respi-
ratoriske mal (7,8). Der sker ogsa et ganske svagt fald i
testresultaterne for kognitive test for langt de fleste, men
en raekke faktorer som er svaere at kvantificere, sasom er-
faring og overblik, indgar traditionelt ikke i sddanne test
(9). Det aldersrelaterede tab efter 70-ars alderen er langt
darligere beskrevet end tabet fgr 70-ars alderen pa grund
af feerre data og metodologiske problemer. Meget tyder

dog pa, at tabet efter 70-ars alderen sker med hurtigere ha-

stighed end fgr 70-ars alderen, og det er veldokumenteret,
at spredningen i fysisk og kognitiv funktion gges markant.
Langt de fleste data pa omradet stammer fra tvaersnitsun-
dersggelser, og derfor kan faldet for kommende kohorter
muligvis vaere mindre.

Figur 31.4. Gribestyrke for 175 cm hgje maend og 165
cm hgje kvinder fra 45-ars alderen til 95 ar malt i 1998-
1999 i Danmark.
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Kilde: Frederiksen et al, Ann Epidemiol 2006.

Folkesundhedsrapporten, Danmark 2007

Kapitel 31

Sygdomme blandt zeldre

Forekomsten af de store behandlingskraevende sygdomme,
sasom hjerte-kar-sygdomme, kreeft og degenerative lidel-
ser, f.eks. slidgigt, stiger med alderen og influerer naturlig-
vis ogsa pa funktionsniveauet. Opggrelser fra Sundheds-
og sygelighedsundersggelsen 2005 (figur 31.5) viser en
tilnaeermelsesvis lineeer stigning i andelen af personer med
meget he@mmende langvarig sygdom fra 25-ars alderen op
til 8o-ars alderen.

Figur 31.5. Forekomsten (%) af meget hemmende, lidt
hammende og slet ikke heemmende langvarig sygdom i
forskellige aldersgrupper i 2005.
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Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2005.

Man skal imidlertid veere opmarksom pa, at sddanne un-
dersggelser er meget falsomme over for deltagelsesprocen-

ter og karakteristika hos ikke-deltagere, iser de allerzeld-

ste. Yderligere kan der veere stor forskel pa, hvad man
opfatter som hemmende sygdom som ung eller midald-
rende og som 8o-arig eller derover. Opggrelser af sygdom-
me med snigende debut og ofte uklar afgraensning, sasom

slidgigt og andre bevaegeapparats gener, kan vaere meget

pavirkelige af diagnostisk praksis, alder og kalenderar. Det

samme galder for selv veldefinerede sygdomme, som for
eksempel type 2-diabetes, hvor den diagnostiske intensitet
og opsporing kan bevirke @ndringer i forekomsten alene
pa baggrund af gget diagnostik. For sygdomme, hvor debut
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og diagnose er mindre pavirkelig af den slags skaevheder,
sasom kraeft, er der omfattende studier, der tyder pa, at der
for de fleste hyppige kraeftsygdomme er en med alderen
stigende forekomst af nye tilfeelde af kraeft op til cirka 8o-
ars alderen, hvorefter der sker et fald. Det kan ikke udeluk-
kes, at mindre diagnostisk aktivitet blandt de alleraeldste
ogsa kan have indflydelse pa dette, men robusthedsbe-
tragtninger tyder pa, at dette ikke er sandsynligt (10).

Sygdomme som hjerte-kar-sygdomme, lungesygdomme,
diabetes og kraft er steerke praediktorer for overlevelse
blandt de yngre aldre, men blandt de alleraldste (90 ar
eller derover) har disse sygdomme og andre kendte risiko-
faktorer som f.eks. rygning mistet deres pradiktive vaerdi.
Funktionsevnemal — bade fysiske og kognitive — er derimod
blevet meget starke pradiktorer for overlevelse (11).

Andel som er fysisk uafhangige

Fysisk uafhangighed er af helt central betydning, ikke kun
for den enkelte &ldre og dennes naermeste, men ogsa i et
samfundsmaessigt perspektiv. Figur 31.6 viser andelen af
forskellige aldersgrupper, der uden hjzlp kan udfgre fire
basale daglige aktiviteter (rejse sig fra en stol og en seng,

Aldre

gd omkring i huset, komme pa toilettet og ga udenfor). P&
den samlede figur, som omfatter forskellige aldersgrupper,
ses et gradvis fald med alderen — mest udtalt for kvinder.

Hvis man derimod fglger en gruppe af de alleraldste longi-
tudinelt som f.eks. hele argang 1905 (5,11,12) vil man kun
se et beskedent fald i andelen af uafhangige (figur 31.7).
Det skyldes, at de mest syge og funktionsindskrankede
har den stgrste dgdsrisiko, og derfor er det samlede fald i
andelen af fysisk uafhangige beskedent. Figur 31.7 viser
andelen af uafhangige, her defineret som individer, der er
i stand til at lave fire basale daglige funktioner (sta ud af
sengen, rejse sig fra en stol, ga omkring i huset, komme pa
toilettet), samt at de har en mini mental state examination
> 23 (en grov test for fraveer af demenssymptomer). De skit-
serede studier har fulgt 1905-argangen fra 1998 og fremef-
ter hvert andet eller tredje ar, og figuren viser, at andelen
af uafhangige stort set har vaeret konstant de fire gange,
kohorten har vaeret undersggt over en syvarig periode. In-
tuitivt synes det ikke sandsynligt, at en gruppe, der ved
undersggelsens start er 92 ar, har den samme andel af vel-
fungerende, ndr kohorten er blevet 100 ar. Men dette skyl-
des, at individer med den laveste funktionsevne dgr ud, og
at dgdeligheden i disse aldersgrupper er overordentlig hgj
(argangen halveres cirka hvert andet ar). Feenomenet illu-

Figur 31.6. Andelen (%) af forskellige aldersgrupper, der uden hjaelp kan udfere fire basale daglige aktiviteter (rejse sig
fra en stol og en seng, ga omkring i huset, komme pa toilettet og ga udenfor).
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Figur 31.7. Andelen af forskellige aldersgruper (92-100 arige) i den danske 1905-argang, der uden hjalp kan udfere fire
basale daglige funktioner (sta ud af sengen, rejse sig fra en stol, ga omkring i huset, komme pa toilettet).

100
90
80
70 -
60 v =
50 0 v

40 - 30

578
30 242 84

20
10

0

92 94 96 98 100
Alder

Mand

Procent

Kilde: Upublicerede data.

100
90
80
70
60
50 -
40 v

\
30 1656 - ¢ o

818
20 338 126

10
0

92 94 96 98 100
Alder

Kvinder

Procent

streres bedst ved at se pa de 100-arige, der er tilbage ved
undersggelsen i 2005. Det ses, at disse personer tilbage i
1998, da undersggelsen startede, for mere end 70 %’s ved-
kommende var velfungerende. Dette studie viser saledes,
at der for den enkelte er en betydelig risiko for funktions-
evnetab — men samlet set for gruppen stiger andelen af fy-
sisk afhangige kun svagt, da de mest afhangige har den
stgrste dgdsrisiko.

Selvvurderet helbred og tilfredshed med livet

Selvvurderet helbred kan males pa mange mader. Blandt
&ldre er det en god praediktor for institutionalisering, ho-
spitalisering, sygelighed og dgdelighed. | en raeekke om-
fattende aldreundersggelser i Danmark (5,13,14) er selv-
vurderet helbred og tilfredshed blevet belyst ved fglgende
generelle spgrgsmal: ”Hvordan synes du din helbredstil-
stand er alt i alt?” med svarmulighederne: virkelig god”,
”god”, "nogenlunde”, ”darlig” og "meget darlig” samt et
komparativt spgrgsmal: ”Hvordan synes du dit helbred er
sammenlignet med andre pa din egen alder?”. Svaret herpa
kan vaere "bedre”, ”som de fleste”, eller ”darligere”. Figur
31.8 viser resultaterne for mere end 11.000 danskere ad-
spurgt i perioden 1995-2001.
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| de samme undersggelser er den generelle tilfredshed
sggt bestemt ved hjlp af spgrgsmalet: “Er du glad og til-
freds med dit liv, som det former sig for tiden?”. Opggrel-
serne viser, at det tidligere omtalte betydelige tab af feer-
digheder og den ggede forekomst af alvorlige sygdomme
ikke er associeret med et tilsvarende stort fald i tilfredshed.
Som figur 31.4 viser, er der i disse tvaersnitsstudier med
alderen et steerkt og lineart fald i fysisk formaen malt pa
f.eks. gribestyrke, som er en god indikator for fysisk forma-
en i alle aldersgrupper (15,16). Derimod er tilfredshed med
tilvaerelsen stort set uaendret fra 40-80 ars alderen, og farst
op mod 9o-ars alderen forekommer der et fald. Dog er sta-
digvaek mere end tre fjerdedele tilfredse med deres tilvee-
relse. Det ser saledes ud til, at &2ldre mennesker indstiller
forventningerne til et realistisk niveau og derfor er ganske
godt tilfredse. Det er ogsa bemaerkelsesveardigt, at jo xldre
de bliver, desto mindre del af de adspurgte mener, at de
har et darligere helbred end andre pa deres egen alder.

De ovenstaende tal er baseret pa undersggelser, der har
deltagelsesprocenter pa 63-85 %, hvilket er hgjt isar for de
allerldste. Bortfaldet kan dog betyde, at det selvvurde-
rede helbred og tilfredsheden er overvurderet, hvis de, som
ikke deltog, adskiller sig vaesentligt pa disse indikatorer.
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Figur 31.8. Selvvurderet helbred for 45-arige eller derover for mere end 11.000 danskere. (tilrettet maj 2008)
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Som det ses i figur 31.8 er der betydelige forskelle i selv-
vurderet helbred alt efter, om der spgrges til selvvurderet
helbred ”som sadan” eller sammenlignet med andre pa ens
egen alder. Ved de ikke-sammenlignende spgrgsmal ses
der et fald i andelen, der vurderer eget helbred som vaeren-
de godt, mens der ved de sammenlignende spgrgsmal sker
en @&ndring med alderen hen imod en gget andel med selv-
vurderet godt helbred. Det skyldes formentlig, at der ved
det ikke-sammenlignende spgrgsmal ogsa tenkes pa ens
individuelle tab af styrke og ferdigheder over arene, mens
der ved det sammenlignende spgrgsmal vurderes i forhold
til andre fra samme argang.

Zldres sociale netvaerk

Der er en betydelig litteratur angaende aldres boligforhold
og aldres sociale netvaerk og deres relation til sundhed og
sygelighed. Inden for Europa er der meget store forskelle.
Studier bade i Danmark og i andre lande har afslgret meget
komplicerede relationer, da sammenhangen kan ga begge
veje. Det generelle fund er, at et socialt netvaerk er godt for
helbred og overlevelse, men det er ikke altid entydigt, da et
darligt helbred kan ”inducere” et socialt netvaerk, der ellers
ikke ville veere til stede. Den tidsmassige relation mellem
socialt netvaerk, helbred og dgdelighed er saledes meget
kompliceret (7,17).

12006 boede ca. 65.500 personer i plejehjemsboliger, be-
skyttede boliger eller zldreboliger. Andelen af aldre, der
bor i disse boliger, stiger med alderen - fra 3,9 % blandt
de 67-79 arige til 16,8 % blandt de 80-89 drige og 41,6 %
blandt de 9o-arige eller &ldre (Danmarks Statistik).

Er de ekstra levear "gode levear”?

Dette er et centralt spgrgsmal i forbindelse med den ggede
middellevetid. Ved hjalp af forekomsten af forskellige syg-
domsmal og funktionsindskraenkninger i forskellige alders-
grupper kan man indirekte beregne, hvor stor en del af den
forventede restlevetid, som vil forlgbe uden alvorlige funk-
tionstab. Man har saledes beregnet, at den forventede rest-
levetid i Danmark i ar 2000 for 60-arige meaend og kvinder
var henholdsvis 18,8 ar og 22,0 ar, og den forventede le-
vetid uden funktionsindskrankning var for begge kgn 14,7
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ar, svarende til henholdsvis 78 % og 68 % af restlevetiden
for mand og kvinder (18). En opfalgning af disse resultater
med vaegt pa @ndringen siden 1987 har vist, at i perioden
fra 1987 til 2000 steg den forventede middellevetid for 65-
arige mand med 0,9 ar, hvorimod den forventede levetid
uden funktionsindskrankning steg endnu mere, nemlig
med 2,4 ar. De tilsvarende tal for kvinder var 0,2 ar og 1,1
ar. Derimod var der en tendens til, at andelen af den forven-
tede restlevetid med langvarig sygdom for 65-arige ggedes
gennem perioden 1987-2000 (19). Der fremtraeder saledes
et mgnster, hvor flere har langvarige sygdomme, men faerre
funktionsindskrankninger, og l&ngere levetid, hvilket er
foreneligt med tidligere diagnostik og bedre og tidligere
behandling af en reekke sygdomme. Resultaterne tyder sa-
ledes pa, at vi lever lengere og funktionsmassigt bedre,
og at dette bl.a. skyldes bedre diagnostik og behandling

af sygdomme. Man skal imidlertid vaere opmarksom pa3, at
antallet af meget gamle mennesker, der danner grundlaget
for disse beregninger, er begraenset. Resultaterne er derfor
forbundet med nogen usikkerhed, da estimaterne er meget
falsomme over for ikke-deltagere, specielt i de hgjeste al-
dersgrupper, hvor evt. bortfald blandt plejehjemsbeboere
og demente kan have stor betydning.

Resultaterne internationalt er lidt forskellige. Store ameri-
kanske og britiske undersggelser (20-22) med longitudinel-
le data tyder dog ogsa pa, at det fortrinsvis er levear uden
funktionsindskrankning, der laegges til livet, hvilket er af
afggrende betydning for den fremtidige samfundsudvikling
med hensyn til bade arbejdsmarkedet og social- og sund-
hedsvaesenet.

Er aldring pavirkelig?

Kan vi ggre det bedre endnu og fa flere gode levear? Indtil
for fa ar siden var den almindelige opfattelse inden for ge-
rontologien, at aldring var en meget mekanistisk og upavir-
kelig proces, og at vi var teet pa graensen for, hvad den men-
neskelige biologi ville kunne levere af gode levear. Der er
da heller ingen tvivl om, at aldring er en fremadskridende
og uundgaelig proces, men de sidste 10-15 ars forskning
har pa meget overbevisende made demonstreret, at aldring
er en overordentlig plastisk proces, som vi i hgj grad kan
pavirke, og at der er plads til betydelige forbedringer —
specielt i Danmark hvor, som navnt tidligere (kapitel 4),
middellevetiden lader meget tilbage at gnske.
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Dgdeligheden stagnerer blandt de aldste

I mere end 150 ar har man vidst, at dgdsrisikoen stiger eks-
ponentielt med alderen frem til 80-ars alderen. Hvad der
herefter skete var uvist, indtil Vaupel et al paviste, at dgde-
ligheden stagnerer ved de hgjeste aldre (2). Der er endog
tegn pa, at dgdeligheden i de helt ekstreme aldre falder
igen. Arsagen er formentlig en selektion, hvor kun de aller-
staerkeste nar de helt ekstreme aldre.

Der er ikke nogen genetisk bestemt middel-
levetid pa 85 ar

1 1980’erne fremsatte Fries den teori, at mennesker kun
kunne leve 85 ar i gennemsnit, og at denne granse var bio-
logisk bestemt (23). Det er en teori, som har haft stor ud-
bredelse, men japanske kvinder har imidlertid allerede pas-
seret denne graense. Da de desuden har den stgrste arlige
fremgang i middellevetid, tyder denne og en lang raekke
andre observationer ikke pa, at vi i gjeblikket er ved at stg-
de mod et gvre loft for levetid. Saledes er middellevetids-
rekorden for lande gennem mere end 100 ar steget lineaert
med en stigning pa tre maneder pr. ar (figur 31.9) (24). Som
navnt ovenfor, er der flere danske og udenlandske studier,

Aldre

der tyder pa, at vi ikke blot lever l&engere men ogsa i en
bedre helbredstilstand.

Aldrededeligheden efter Berlinmurens fald

Faldet i &ldredgdeligheden kan tilskrives, enten at den
livslange akkumulation af skadelige virkninger er blevet
mindre (kohorteeffekt), og/eller at &ldres levevilkar og
behandlingen af &ldre mennesker er blevet bedre (perio-
deeffekt). De seneste ti ars forskning har givet en raekke
eksempler pa, at aldringsprocesserne er meget pavirkelige
af indsatser her og nu. Blandt de mest bemarkelsesvar-
dige var @ndringen i dgdelighed i det tidligere @sttyskland
efter Berlinmurens fald i 1989. Frem til 1989 var dgdelig-
heden for aldre betydeligt hgjere i @sttyskland end i Vest-
tyskland, ogsa for de alleraldste. Studier af dgdeligheden
efter murens fald for de 85-arige, de 9o-arige og de 95-
arige viser, at dgdeligheden i det tidligere @sttyskland pa
ganske kort tid faldt til samme niveau som i det tidligere
Vesttyskland (figur 31.10) (25). Det faktum, at dgdeligheden
for mennesker i 85-90 ars alderen efter to verdenskrige og
knap et halvt arhundrede under gsttysk styre kunne a&ndre
sig sa hurtigt, illustrerer aldringsprocessernes plasticitet
selv hos de allerzeldste. Hvad der i det konkrete tilfaelde var

Figur 31.9. Middellevetidsrekorden gennem de sidste
500 ar.
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Figur 31.10. Dgdeligheden blandt aeldre i Tyskland for og
efter murens fald.

B Fadt:
1895
1900
1905
3 1910
o
8
5 0,1
=
(2]
2
@sttyskland
0,01
1980 1984 1988 1992 1996 2000

Kilde: Vaupel et al, Science 2003.

Statens Institut for Folkesundhed

Folkesundhedsrapporten, Danmark 2007




£ldre

Figur 31.11. Forekomsten (%) af demens i forskellige
aldersgrupper.

100
80

60

Procent

iy
o

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
Alder

Kilde: Ritchie og Kildea, The Lancet 1995.

arsagen, er uvist, men formentligt har bade en gget adgang
til behandling, forbedrede livsvilkar og psykologiske fakto-
rer spillet en rolle.

Demens er ikke uundgaelig

Man var tidligere tilbageholdende med at behandle zldre
med det argument, at en forleengelse af aldres liv kun ville
fore til andre lidelser. Det var saledes almindeligt at haev-
de, at demens var en uundgaelig konsekvens af meget hgj
levealder (jaevnfgr den tidligere betegnelse senil demens).
Demens er en hyppig tilstand hos @ldre (figur 31.11), men
verdens zldste kvinde og mand var begge kognitivt velfun-
gerende indtil kort fgr deres dgd som henholdsvis 122-arig
og 115-arig. Med de levealdre, vi kender pa nuvaerende tids-
punkt, er demens ikke en uundgaelig konsekvens af selv
ekstrem hgj alder (26).
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Akut og opsegende geriatri

Sadanne termer ville for fa ar siden ikke have vaeret teenke-
lige. Men behandlingsvasenet har i trad med erkendelsen
af, at aldring er en plastisk proces, i tiltagende grad fjernet
officielle og uofficielle graenser for, hvilken alder der skulle
til for, at man kunne fa tilbudt en behandling. | stadig sti-
gende grad anvender man nu en vurdering af tidligere funk-
tionsniveau og helbred som grundlag for beslutning om be-
handling (27).

Kommunerne i Danmark skal saledes ifglge lov om forebyg-
gende hjemmebesgg tilbyde forebyggende hjemmebesgg
mindst to gange arligt til alle pa 75 ar og derover (28). For-
malet med disse besgg er at skabe tryghed og trivsel, give
rad og vejledning om aktiviteter og stgttemuligheder og
hjeelpe borgerne til at udnytte deres egne ressourcer bedre
og bevare deres funktionsniveau l&ngst muligt. Der er ogsa
en betydelig litteratur, der dokumenterer, at forebyggelse
blandt ®ldre, bade primaer, sekunder og tertizer, har en ef-
fekt og nogle gange endda en overordentlig stor effekt (29).

Et omrade, der har faet serlig opmarksomhed, er fysisk
treening. Selv blandt 9o-arige eller derover har der kunnet
pavises betydelige gevinster i form af genvundne fysiske
feerdigheder, om end det kraever en vedvarende indsats
(22). Der er desuden tiltagende evidens for, at intellektuelle
udfordringer ogsa gavner aldringsprocesserne (30), sa pa
mange omrader er der stigende belag for det amerikanske
udtryk ”Use it or lose it”, hvis vi gnsker farre tabte, gode
levear.
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