
Ontwikkelingen in de (gezonde) levensverwachting
in de laatste 75 Iaar

T Soc G€zondh€idsz 1997;751425 431

Henrlriek C. Boshuizen, Dorly J.H. Deeg *

ln het kader van TSG's 75-jarige bestaan trehandelt dit
artikel de ontwikkelingen in sterfte en gezonde levensver-
wachÍing gedurende de afgelopen 75 jaar en de gezonde
levensverwachting van de huidige 75-jarige, ln de 7.5 iaar
na '1920 steet de levensverwachting bij de geboorte zo'n
'15 jaar, samengaand met een sterke daling van de bruto
sterftecijÍers voor infectieziekten, maar eentoename van die
voor 'welvaarlziekten' als haÍ- en vaatziekten en kanker.
Na standaardisatie voor leeftiid en geslacht blilÍt van deze
laatste toename echter weinig over. Trends in gezonde
levensverwachting (gebaseerd op eÍvaren gezondheid)
en levensverwachling zonder beperkingen (gebaseerd op
vÍagen naar trap kunnen lopen en zichzelÍ kunnen wassen
en aankleden) op 65-jarige leeftijd worden besproken voor
het eerste en laalsÍe moment waarvoor de noodzakeliike

L

. )inds de negenliende eeuw heeft zich een enorme\, ,,,-=-d,lling rn de stertte voorgedaJn. Dc7. daling qtag-

neerde tegen het jaar 1970, maar heeft zich àaarna
langzaam maar zeker voortgezet. De oorzaken van deze
sterftedaling zijn niet in de hele periode dezelfde. Macken-
bachl'2 onderscheidt drie fasen van transitie: 1)van ruw-
weg I800 tot 1879; 2) van 1879 tot l9TO; en 3) na 1970.
De eerste Íase kan 6ekenschetst worden door het ver-
dwijnen van de Brote sterftefluctuaties door epidemieèn
van inÍectieziekten. De tweede Íase is die van het groten-
deels verdwijnen van de sterfte aan infectieziekten en, als
keerzijde daarvan, de opkomst van de sterfte aan de
zogenaamde welvaartziekten. De derde fase wordt voor-
alsnog gekenmerkt door het uitstel van (sterfte aan) wel-
vàartziekten.

Midden in de tweede transitiefase, in 1921, werd het
Sociaal Medisch Maandblad opgericht, dat in 1923 het
TijdschriÍt voor Sociale Ceneeskunde werd. ln die tijd had
de grootste steítedaling al plaatsgevonden. Mackenbachl
beschrijft culturele en maatschappelijke factoren die een
grote rol hebben gespceld in die ste rfteda Iin g: toegenomen
persoonlijke hygiëne, kleinere gezinnen, verbeterde voe-
ding, verbeterde huisvesting, grotere economische pro-
ductiviteit- Vanuit hct gezondheidsbeleid bezien zijn dit
'autonome' processen. Deze vormen echter niet het hele
verhaal. ln voorzichtige schattinSen berekent Mackcn-
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gegevens beschikbaar ziin, namelijk 1956 (gegevens van
het Longitudinaal Cezondheidsonderzoek onder Beiaar.
den) en '1994 (CBS tezondheidsenquète). Sinds 1956 liikt
het aantal 'gezonde' levensiaren te zijn afgenomen en het
aantal iaren zonder beperkingen toegenomen. De eerste
bevinding kan zowel verklaard worden door verschillen
in de vraagformuleringen als door veranderingen in het
aspiratieniveau van de respondenten, De levensverwach-
Iing van de huidige 7S-jarige is ruim l0 jaar. Clobaal de
helft van deze tijd wordt doorgebÍacht met beperkingen
en in minder goede ervaren gezondheid. Desondanks is

de algemene tevredenheid over heÍ leven tiidens bijna
907o van de resterende levensjaren goed tot zeer goed,
Aanzienlijk meer jaren worden doorgebracht met een
depressief syndroom dan met dementie.

bach dat die stcrftedaling voor ongeveer 15% aan de
gezondheidszorg (bijvoorbeeld vaccinatie) en voor onge-
veer 209o te danken rvas aan collectieve preventie (bij-
voorbeeld schoner drinkwatcr, verbeterde verkeersveilig-
heid). De oprichting van een tijdschrift voor sociale
geneeskunde past Boed in de aanzienlijke collectief-pre-
ventieve inspanningen in deze periode.

Hoe hebben sterfte en levensverwachting zich nu ont-
wikkeld sinds 1921-1923? En hoe ontwikkelde zich de
ziektelast in de gewonnen levensjaren? Zonder een direct
verband te leggen met de inhoud van het tijdschrift be-
schrijven we in deze bijdrage veranderingen in sterÍe en
levensverwachting van 1 920 tot 1994 en laten we over de
langste periode waarover dit mogelijk is, van i956 tot
1994, zien hoe de gezonde levensverwachting is veran-
derd. Daarnaast vragen we ons aí wat anno 1997 de
gezonde levensverwachting is van een 75-iarige. Het zal
de wetenschappelijk geschoolde lezers van TSC duidelijk
zijn dat dergelijke, op mensen gebaseerde gegevens, niet
generaliseerbaar zijn naar de gezonde levensverwachting
van 75-jarige ti jdschriÍten.

CECEVINS EN METHODEN
Voor berekening van trends in de levensverwachting is

gebruik gemaakt van gepubliceerdc gegevens van het CBS.

Bil het berekenen van de gezonde levensverwachting
worden de'gewone' levenstafels gecombineerd met pre,
valentiecijíers voor (on)gezondheid. Dit geschiedt door
het aantal geleefde jaren in een bepaalde leeftijdsklasse
uit de levenstaÍel te vermenigvuldigen met de prevalentie
van (on)gezondheid in die leeÍtijdsklasse. Dit leven de
gelcefdc jaren in (on)gezondheid per leeitijdsklasse en

ïretuoorden: levensveMachlin& gezonde levensverwachtin& mor(alitciq ouderen
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Gezondheidstoestand
VraagformuleÍing
I I CR 't955-1q57 VÍaagformulering AVO BB I991 cE 1993,1995

Ervaren ongezondheid: Voelt u zich gezond?
vet8edrukte antwoorden goed / matig / slecht

Rànge pÍe\,àlenlics:
I4% (mannen 70 74)
43óló (vrouwen 75-79)

Kan geen traplopen: Kunt u traplopen? ja /
\,el8edÍukle antwooÍden neen, vànwe8e...

Rangc prevalentre<:
l0% (mannen 65 69)
5 9ól. (vrouwen 85-99)

Kan 7i.h niet wàsspn oÍ
aankleden:vetgedrukt
antw«)rd op minimaal
één vraag

Vraa8: Alleícerst zou ik van u willen
weten rvat u zelf van urv gezondheid
vindl. Voelt u zich: Bezond / redeliik
gezond / maÍi8 gezond / niel gezond
RanBe prevalenties: 577" (mannen >90)
- 78ok \vtouwen 75 79J

Vraàg: Wilt u aàngeven of u de volgende
activiteiten in het algemeen zonder, met
m()eite of alleen met hulp van anderen
kurt doenT Het gaat er niet om of u

bepaalde handelingen ook werkelijk
dagelijks doet, het gàat er bij deze vÍaag
alleen om of u de handeling zou kunnen
uituoeren met oÍ zondcr hulp.

P. tÍap op- en aÍlopen: zonder moeite /
met moeite / alleen met hulp
Range prevalenties: 24% (mannen 85 89)

68% (vÍouwen >90)

Hoe is over het algemeen de

Sezondheidstoestand van
(onderzoekspersoon)? ls dezet zeer goed /
Boed / Baat wel / som§ goed en soms slecht
/ slecht
Range prevalentres: l4o/o (mannen 65-6ql
58% (vrouwen >85)

lk ga u een paar handelingen noemen waàr
sommiBe mensen moeite mee hebben. Wilt
u telkens aangeven of u het zonder moeite,
met moeite oÍ alleen met hulp van andeÍen
kunt doen?

- de trap op' en aílopeni antwoo.di zondeÍ
moeite / met enige moeite / mel grote
moeite / alleen met hulp
RanEe prpvalpnties: 290 (mannen 65 69r
227o (manncn >85)

Kunt u zichzelÍ kleden VÍaag: zie boven, maar nur A. wassen en Vraag: zíe boven, maaÍ nu: A. het gezicht
en wnssen? ja / íeen, E. aankleden: zonder moeite / met moeite en de handen wassen en E. aan- en
vanwege... / alleen met hulp uitkleden: zonder moeite / met enige
Range prevalenties: 29; Ran6e prevalenties: B7o (mannen 65-74) moeite / met grote moeite / alleen mel hulp
(vrouwen 65 69) 25olo 23% (mannen 80 84) Range prcvalenties: 0,6% (vrouwen 65-69)
(vrouwcn 85-991 77o (vrouwen >85)

LLCB: basismetinB van het Landelijk Longjtudinaal Cezondheidsonderzoek onder Bejaarden
AVO-BBr Aanvullend Voorzieningen Onderzoek onder bewoners van bejaaÍdenoorden van het Sociaal-Cultureel Planbureau
CE: CBS gezondheidsenquéte

Íabel 1 Vragen gebruikt voor het berekenen van de gezonde levensverwachting en de levensverwachting zonder beperkingen in
respectievelijk I 956 en I994. Vet gedrukt zijn de catc8oÍicön die als on8ezond w.rrden geschouwd- Tevens wordt de range
aangegeven van de met deze vragen gevonden prevalenties in de populatie van 65 jàJr en ouder.

daaruit kan, geheel analoog aan de berekening van de
gewone lcvensver\,vachting, de (on)gezonde levensver-
lvachting worden berekend. Levenstafels zijn al vanaf het
midden van de vorige eeuw aanwczig. Ccgevens over de
gezondhcidstoestand in 1922 die enigszins vergelijkbaar
zijn met gegevens van nu, hebben we echter niet kunnen
vinden. De oudste Segevens \,vaarover wij konden be-
schikken, waren die van de basismeting van het Làndelijk
Longitudinaal Cezondheidsonderzoek onder Bejaarden
(LLCB) uit 1955 1957.J,4 De gezonde levensverwachting
berekend met deze gegevens werd vergeleken met de
gezonde levensverwachting in I994, zoals berekend met
gegevens uit de CBS gezondheidsenquéte (CE). Natuurlijk
is een vergelijking tussen twee onderzoekingen uit zulke
uiteenlopende perioden en met zulke verschillende me
thoden alleen geschikt om ccn globaal beeld te schetsen.
Omdat de gegevens van het LLCB alleen betrekking heb-
ben crp ouderen, beperken we onze berekeninplen hier tot
de gezonde lcvensvqwachting op 65-jarige en op 75-
jariBe leeliijd.

Voor het berekenen van de gezonde levensverwach
ting in '1956 werd uitgegaan v.rn de steítetaíel 1955-1959
en de LLCB. De LLCB is Bebaseerd op een steekproef van
1149 65?lusseÍs, gestratiÍiceerd naar leeÍtijd en geslacht
zodat'iedere vijr Janrsgrocp ongcvcor nvonveel mannen
als vrouwen on,vat (haogste leeftijdsgroep: 80-99 jaar).

Deze steekproef is getrokken uit 374 huisartspraktijken en
bestaat uit ouderen die zelfstandig wonen en ouderen in
verzorgingshuizen. De gegevens lverden verzameld middels
een gestandaardiseerd interview dat door de eigen huisarts
wcrd aÍgcnomcn.3,4 De basismetir')g vond in 1955-1957

plaats, De uit het LLCB gebruikte vragen betrefÍen func-
tionele beperkingen (traplopen), ADL (wassen en aankle-
den), en crvarcn gezondheid. Tabel I (tweede kolom)geeft
de vraagÍormuleringen en de range van de voor onze
berekeningen gebruikte prevalenties uit dit onderzoek-

Voor het berckenen van de gczonde levensverwach-
tinB in 1994 zijn de overlevingstafels van het CBS voor
1994 gebruikt.s ln deze tafels worden sterftecofíiciënten
gegeven voor de leetiijdcn: 0 jaar, 0,5 jaat; 1,5 jaaï 2,5
jaar enzovoort. Door interpolatie zijn hieruit sterttecoèffi-
ciënten op hele leeÍtijden (0 jaar; 1 jaar; 2 jaar enzovoort)
bepaald en da.rruit weeÍ de levensverwachtingen op hele
leeftijden. Tevens zijn gegevens gebruikt uit de CE. De CE
rvordt mondeling afgenomen tijdens huisbezoeken door
enquèteurs/triccs van hct CtsS. Om voor ieder geslacht per
vijÍ-jaarsleetiijdsgroep (met >85 als hooBste categorie)
over minimaal 50 respondenten te kunnen beschikken,
zijn gcgevens van 3 jaÍen gezondheidsenquëte samen-
gevoegd, te weten van de jaren 1993 tot en met 1 995. ln
deze jaren bedroeg de respons respectievelilk 55,0%,
56,2"/. en 58,6"/o. Voor de berekeningen is gebruik ge-
maakt van de respondenten van 65 jaar en ouder
(n=35'15). Van de CE en het LLCB zijn overeenkomstige
vr.rgen gebruikt (zic kolom twee en vier varr tabel 1). Tabel
1 geeft tevens de range van de prevalenties zoals die met
deze vragen werden vastgesteld. De gegevens uit de CE
zijn ook gebruikt voor het berekenen van de levensver-
wachting zonder beperkingen van een 75-jarige. Hierbij
is een andere operationalisatie van beperkingcn gekozen
als voor de vergelijking met 1956, namelijk de gebruike-
liike operationalisatie van beperkingen in dit verband,6
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waarbij de prevalentie van beperkingen is vastgesteld op
grond van de antwoorden op 10 vragen uit de OECD-
vragenlijst voor Iangdurige beperkingen. Personen die op
minimaal één van de vragen antwoordden dat zij de
betreffende activiteit niet konden uitvoeren of alleen met
veel moeite, werden als beperkt beschouwd. De range van
dc zo vastgesteld prevalenties bedraagt 207. (mannen

65-69 jaar) tot B1% (vrouwen >85).
De CE wordt afgcnomen bij een steekproef uit de

n iet-geïnstitutionaliseerde bevolking. Daarom moet wor
den gec<-rrrigeerd voor het aantal personcn dat zich in
instellingen bevindt. Daartoe zijn ge8evens gebruikt over
hot aantal personen in verzorginqstehuizent en Jndere
instellingen die door de AWBZ worden bckostigd (gege-

vens centraal administratiekanloor AWBa, De gezond
heid van personen in verzorgingstehuizen is bepaald met
behulp van de gegevens van het Aanvullend Voorzienin-
gen Onderzoek van hct Sociaal Cultureel Planbureau dat
in 1991 ook onder bewoners van bejaardenoorden is

gehouden (AVO-BB). ln tabel 1 (derde kolom) worden de
daarvoor gebruikte vragen weergegeven met daarbij de
range van de gebruikte prevalenties. Cegevens over de
gezondheid van personen in overige instellinBen (in deze
leeÍtijdsgroep met name verpleeghuizen) zijn niet beschik-
baar. Daarom is telkens aangenomen dat deze personen
ongezond zijn, respectievelijk geen trap kunnen lopen,
respectievelijk zich niet kunnen wassen en aankleden.

De dementie-vrije levensverwachting op 75-jàri8e Ieef-
tijd in 1993 is overgenomen uit Perenboom et al.8 Voor
het berekenen werden de CBS-overlevingstafels voor '1993

Secombineerd met leeftijd- en sexe-speciÍieke prevalen-
tiecijfers voor dementie afkomstig uit de ERco-studie
(Erasmus Rotterdam Cczondheid en Ouderen studie; de
gebruikte prevalenties bedroegen 6y. (mannen 75-79 jaar)

tot 417o (mannen >90 jaar)e) en de SIC,/SlVlS registratie
betreÍfende verpleeghuizen (Bebruikte prevalenties be-
droegen 0,77. (mannen 75-79 jaat) tot 7"À (vÍouwen >95
jaar)). ln het ERCO-onderzoek zijn 7983 inwoners van een
wijk van Rotterdam gescreend op dementie met de Mini-
mental state examination (MMSE). Personen met een score
<26 werden onderzocht door een arts met behulp van de
CAMDEX diagnostic interview.l0 Deelnemers met een
score beneden de B0 en degenen die door de arts werden
verdacht van dementie werden vervolgens uitgebreid on-
derzocht door een neuroloog en een neuropsycholoog.

De depressie-vrije levensverwachting in 1993 werd
bepaald met behulp van CBS overlevingstafels voor 1 993,
en gegevens van de Longitudinal Aging Study Amsterdam,
een landelijk onderzoek onder ouderen met beginleeí-
tijden 55-85 jaar.lr,r2 De LASA-steekproef is gcrrokken uit
de bevolkingsregisters van elf gemeenten en bestaat uit
ouderen die zt.lÍ(tandig wonen, ouderen in verzorSlings
huizen, en ouderen in verpleeghuizen. De LASA-steek-
proeÍ (n=3107) is gestratiÍiceerd naar leeftijd en geslacht
zodat icdere vijt'-jaarsgroep ongeveer evenveel mannen
als vrouwen omvat. Tweederde van de respondenten werd
in 1993 onderzocht. Naar depressieve symptomen werd

Bevraagd met behulp van de Center for Epidemiologic
\ludie\ Dcpress;on (CtS-D, sr ale, I I welke gocdo psvr ho-
metrische eigenschappen heeft in de oudere bevolking.la
De betrouwbaarheid in deze steekproeÍ was goed (Cron-

bach's alpha: 0,87). De schaal werd gedichotomiseerd bij
de veelgebruikte aÍkapscore '16, van waaraÍ een klinisch
relevant depressieÍ syndroom aanwezig geacht mag wor-
den.l5 De hier gebruikte prevalenties uit deze studie be-
vonden zich in de range van 14olu (mannen >80 jaa.) tot
257. (vrouwen à80 jaar).

De Begevens voor de gelukkige levensverwachting
weÍden ontleend aan de Eurobarometer survey, een na-
tionaal representatieve, continuc enquète onder ongeveer
2000 respondenten per land per jaar, Deze enquète bevat
een vraag over algemene levenssatisÍactie, waarbij de
ant\,voordcategorieën'niet er8 tcvreden' en'helemaal niet
tevrcden' werden samengevoegd tot'c.rngelukkig'.16 Voor
Nederland werden de gegevens van zes jaren (1984-l 989)
samengevoegd, zodat voldoende 75-plussers beschikbaar
waren. en toegepast op de levenstafel 1985/1986-
1989/1990,r7 De range van de gebruikte prevalenties
bedroeg 67. (mannen 7a-79) ïot i 6Yo (mannen >80).

RESULTATEN

Trends in lcvensverwachting
Zoals in de inleiding is vermeld lagen de beginjaren van
het TSC midden in de tweede periode van steítedalinB,
gekenmerkt door het dalen van de sterfte aan inÍectieziek-
ten en de opkomst van de sterÍte aan de zogenaamde
welvaartziekten. De levensverwachting is in de 75 jaar dat
TSC bestaat, dan ook duidelijk gestegen, al is de stijging
minder spectaculair dan de stijging in de 75 jaar daarvoor-
Voor mannen was de levensverwachting bij de geboorte
in de jaren 192"1-1930 61 ,9 jaat, aanzienlijk meer dan de
33,3 jaar die werd berekend voor de jaren 1840-1851.r8
ln de 75 jaar na 1920 is dc levensverwachting voor mannen
bij dc geboone verder gestegen tot 74,6 jaar in 1995, een
stijging van 12,7 jaar-19 Voor vrouwen steeg deze nog
meer, van 36,1 in 1840-1851 tot 63,5 in 1921-'1930 en
daarna met 16,9 jaar tot 80,4 jaar in 1995. Deverschillen
in sterfte ziin voor een deel terug te voeren op een duide-
lijke verlaging van de kindersterfte. Met name bij vrouwen
komt de Brootste bijdrage aan de sterftedaling echter van
de lagere sterfte op volwassen leeÍtijden; de grootste daling
van de kindersterfte was in 1922 al achter de rug.

Kijken we niet naar de levensverwachting bij de ge-
boorte maar naar die van een 7s-jarige, dan zijn de
verschillen veel minder uitgesproken. De levensverwach-
ting op 75,5-jarige leeftijd van mannen steeg in dezelfde
periode met slechts i,5 jaar van 7,1 jaar tot 8,6 jaaÍ. Voor
vrouwen is de winst groter: de levensverwachting steeg
met 4,0 jaar, van 7,5 tot 1 1,5 jaar.

Bovenstaande levensverwachtingen zijn 6eb.rseerd op
sterÍtege8evens uit respectievelijk 1921-1930 en 1995.
Hoewel de levensverwachting in bijvoorbeeld 1922 vaak
wordt gezien als de daadwerkelijke levensverwachting
van iemand die in I 922 is geboren, is dit feitelijk niet juist.
De Ievensverwachting in 1 92 2 geeÍt de levensverwachting
van iemand die in 1922 geboren is wanneer de sterÍccijfers
uit '1922 gedurende zijn of haar gehele leven van kracht
zouden zijn. Uiteraard is deze aanname in de praktijk niet
geldig. Nu er sinds 1922 75 jaar verstreken zijn, kunnen
we inmiddels al een betere schattjng maken van de echte
levensverwachting van personen die in 1922 geboren
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Doodsoorzaak
1995
bruto

I995
Sestan1922

lnÍectieziekten exclus;ef tuberculose

Tuberculosea

Kwaadaardige nieuwvormi ngen

Spi jsveÍteri ngsorSanen

Ademhalingsorganenb

Borst

Overig

Diabetes mellitusa

ziekten van zenuwstelsel en
zintuigen

Ziekten van hart- en hloedvaten

ziekten van ademhalingsorganen

Ziekten van spi jsveÍeri ngsorganen

Ziekten van uroSenitaal oÍgaÍen

ziekten van zwangerschap

Overige ziekten

Uitwendige oorzaken

Tota le sterfte

a: Cegevens van 1994 (Bron: C85'?4) in plaats van 1995
b: Cegevens van 1925 in plaàts van I922
Cestan: gestandaaÍdiseerd

woordig als doodsoorzaak praktisch te verwaarlozen is.

Ook de afname in de catcSorie'zickten van de adem-
halingsorganen' is voor een groot deel toe te schrijven aan
verminderde sterfte aan infectieziekten (inÍluenza en long-
ontstekingen) evenals die in de categorie 'zen uwstelse I en
zintuigen'(meningitis). De aíname in de categorie ziekten
van urogenitaalorganen kan voor een belangrijk deel wor-
den toegeschreven aan de afname van sterfte aan nefritis
en neirose. De toename van welvaaÍtziekten is te zien
door de toegenomen sterÍte aan kanker en hart- en vaat-
ziekten. Uit de naar leeftijd en geslacht gestandaardiseer-
de cijfers blijkt echter dat deze toename vÍijwel geheel is

toe te schrijven aan de vergrijzing van de bevolking. Het

Bestandaardiseerde sterttecijfer voor haft- en vaatziekten
is in 1995 zelÍs lager dan in 1922. Bij kanker is er wel
sprake van reële toename in de meeste sub-categorieën,
met daarbij een verticnvoudiging van het aantal long-
kanker gevallen. De stijging van sterfte door longkanker
hangt uiteraard samen met het veranderde rookgedrag.
Deze toename wordt echter Srotendeels Becompenseerd
door een daling van de sterfte aan kanker van de spijs-
verterinBsorganen, waardoor de gestandaardiseerde sterf-
te aan alle typen kanker te zamen in 1995 niet veel hoger
is dan die in 1922.

Ook in andere gevallen is het mogelijk dat achter
liggende verschuivingen elkaar compenseren. Zo werd in
1922 3oyo van de sterfte door uitwendige oorzaken ver-
c-r<-rrzaakt door accidentele verdrinking terwijl dit in 1995
minder dan 27n is- Daar staat te8enover dat in 1995 bijna
een kwart van de sterfte door uitwendige oorzaken te
wijten was aan verkeersongevallen, een doodsoorzaak die
in de statistieken van 1922 nog niet als aparte categorie is

tcrug te vinden.

Trends in gezonde levensverwachting
Dat de levensvcrwachting in de aÍgelopen 75 jaar geste-
gen is, volgt direct uit de sterÍtedaling. Een interessante
vraag is, hoe gezond de extra jaren zijn die nu worden
geleefd. ïabel 3 verschaft hierover informatie.

Bii mannen is het totaal aantal nog te leven jaren op
65-jarige leeÍtijd sinds 1956 nauwelijks toegenomen, het
aantal jaren in ervaren ongezondheid nam echter wel sterk
toe van 2,6 naat 6,2 jaat. Het aantal jaren dat Been trap
gelopen kon worden bedroeg in 1 956 1 ,9 jaar en in 1994
0,8 jaar, waarbij dan mogelijk nog maximaal 0,3 jaar moet
worden opgeteld {de tijd die in verpleeShuizen wordt
doorgebracht, waarbij onbekend is of men al dan niet in
staat is tot traplopen). Het aantal jaren dat Been trap
gelopen kan worden daalde dus duidelijk. Het aantal jaren
dat men zich niet zelfstandig kan aankleden of wassen is

globaal gelijk gebleven en mogelijk licht gedaald.
Bij vrouwen is de levensverwachting op 65-jaÍige leef-

tijd sinds 1956 wel duidelijk toegenomen en wel met zo'n
1,7 jaar- Ook hier nam het aantal jaren in ervaren onge-
zondheid sterker toe, namelijk met zo'n 4,2 jaar. Het
gemiddeld aantal jaren ddl een vrouw niet in 5tadt is trap
te lopen nam aí, terwijl het aantal jaren dat zij niet in staat

is zich aan te kleden en te wassen gclijk bleef dan wel
mogelijk iets afnam. De (on)gezonde levensverwachting
van mannen en vrouwen op 75-jarige leeftijd laat een
soongelijk beeld zien.
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Tabel 2 \reÍfte per I0.00O,van de",rlBpmene bevolLinq,
Rrnnn.n'vnor lq,rr'rRq'' CR§" .n lonr 1gc5 aB§
aangevuld met ( BS/o

werden. Voor de eerste 75 jaar van hun leven zijn de
werkelijke sterftegegevens immers inmiddels bekend, Met
behulp van de echte sterftecijfers tussen 1 920 en I990 en
geprognostiseerde sterftecijfers vanaf 1 990 is berekend20
dat mannen geboren tussen 1 921 en 1925 een werkelijke
levensverwachting hadden van 64,0 en vrouwen een van
72,5.Voot mannen zat de levensverwachting gebaseerd
op periodecijfers (de steítecijfers uit 1921-1930) er met
61,9 ruim twee iaar naast, geen dramatisch verschil. Vo<-rr

vrouwen is hct verschil met de levensverwachting van
63,5 op basis van periodet ijlers negen jddr.

Net zoals uit de vergelijking tussen de periodecijÍers
van 1 921 -1 930 en 1s9-5, blijkt uit de verschillen tussen de
periode- en cohortcijfers dat de sterne voor vrouwen in de
aÍgelopen 75 jaar veel sterker is gedaald dan die voor
mannen.

ln de eerste twee kolommen van tabel 2 worden de
geregiskeerde doodsoorzaken in 1 922 vergeleken met die
in 1995.21-24 Dit kan niet meer zijn dan een ruwe ver-
gelijking. Dergelijke Begevens weerspiegelen immers niet
alleen verschillen in doodsoorzaken, maar ook een ver-
anderde samenstelling van de bevolking qua leeftijd en
geslacht, en veranderingen in diagnostiek en codering.
Om het eíÍect van de demografische veranderingen op de
steÍfte in kaart te brengen, worden in de laatste kolom van
tabel 2 ook de voor leeftijd en geslacht gestandaardiseerde
steítecijÍers over 1995 gegeven. Deze kolom geeft de
steÍÍte per 10.000 van de algemene bevolking in 1995
wanneer de bevolkingssa menstelling (qua leeftijd en ge-

slach0 in 1995 hetzelfde zou zijn geweest als in 1922,
Overduidelijk is de aÍgenomen sterfte aan infectieziek-

ten, en met name tuberculose (TBC). TBC was in 1922 nog
één van de belangrijkste doodsoorzaken, terwijl het tegen-
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Mannen

1956

laren '/.
I956

Jeren '/.

1994

Jaren "k

65 jaar

Totale levensverwachting. waarvan

ln ervaren ongezondheid

Met beperking bij traplopen

Met beperking bij wassen oÍ
aankleden

75 jaat

Totale levensverwachting, waarvan

ln ervaren ongezondheid

Met bepeÍkinB bij traplopen

Met beperking bij wàssen ol
aankleden

14,1
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100,0
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9,6 50,5

2,9 I5.3
(2,2)" (11,s)a
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2,8 24,5
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8,2
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(0,8r
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100,0

46,6

12,O
(B.Br

6,8
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I00,0
3 8,5

44,7

100,0

23,2

19,6

o,7 8,0 1,2 13,7

a: Het àantal jaren dat men - zelfstandig wonend oí in eeo verzorgíngshuis ' zich niet zelÍstandig kan aankleden oÍ wassen
c.q. trap kan lopen, vermeerderd met het aàntàl jàren dooÍtsebracÉt in overige instellingen (met -name 

verpleeghuizenl.
Tussen haakjes het aantal jaren exclusief alle jaren in overige instellin8en.

Tabel 3 (On)gezonde levensverwachting in I956 en I994 in aantal jàren en als percentage van de totale levensverwachting

laren %

Tabel 4
De (on)gezonde
levensverwachting van een
vi jfenzeventigjaríge in 1 994
in aantal jàren en als
percentage van de
regterende
levensverwachting

a: lnclusief alle personen in AWBZ-instellingen, ongeacht hun beperkinBen/ongezondheid

De resultaten geven al met al een tegenstrijdig beeld. De
jaren met ervaÍen ongezondheid lijken toe te nemen,
terwiil het aantal jaren met functionele beperkingen lijkt
aÍ te nemen.

Levensverwachting

ln eÍvaren ongezondheida

Met beperkingena

Met dementie (1993) 8

Met depressieve klachten (1993) la'ls

Met slechte oí matige levenssatisÍactie (1984-1989) l6

De (on)gezonde levensvetwachting van een 75-jdrige
ln het h,',eede deel van dit artikel Beven we een bceld van
de (on)gezonde levensverwachting van een 75-jarige
anno 1994. Uit tabel 4 kan worden aÍgeleid dat in 1994
een 75-jarige no51 een leven van 8emiddeld 10 jaar tege-
moet kan zien (mannen 8,7 jaar, vrouwen I 1,5), waarvan
iets meer dan 5 jaar in goede ervaren gezondheid. Vrou-
wen hebben nog vier jaar zonder beperkingen voor de
boeg, manncn bijna vijfjaar. Hoewel dementie door velen
gezien wordt als bijna onvermijdelijk op hoge leettijd,
blijkt de gemiddelde 75-jarige toch vooral dementie-vrije
jaren voor de boeg te hebben.s Een depressief syndroom
reduceeÍt het aantal gezonde levensjaren duidelijk meer:
75-jarige mannen zullen gemiddeld nog 1,5 jaren door-
breng,en in depressiviteit. terwijl 75-jarige vrouwen naar
verwachting zelfs 3,1 jaren met een depressieí syndroom
voor de boeg hebben.25

Een laatste, globaler soort indicator is de gelukkige
levensverwachting. Deze Beeft aan hoeveeljaren in goede
tot zeer Soede tevredenheid rvc-rrden doorgebracht.l6 Het
blijkt dat, ondanks dat de meerderheid van de 75-iarigen

Íunctionele beperkingen, een minder goede gezondheid,
of een depressieÍ syndroom heeÍt, de gelukkige levens-
verwachtinS eind jaren tachtig voor mannen 7,5 jaar en
voor vrouwen 10,0 jaar bedroeg; in beide gevallen bijna
907u van de resterende levensverwachting.

DISCUSSIE

Dat de sterfte sinds 1922 sterk is gedaald en de levens-
verwachting is gestegen, zal niemand verbazen. Dat de
dalende sterfte aan iníectieziekte daarbij een belangrijke
rol speelt, evenmin. Een groot deel van dc verschillen in
absolute sterftecijfers blijkt echter veroorzaakt te worden
door het verschil in bevolkingssamenstelling naar leeftild
en geslacht. Met eenzelÍde bevolk ingssamenstelling als in
1 922 zou Nederland nu 5-5o/o minder sterfgevallen kennen
dan zij nu feitelijk doet. Van de veel genoemde 'opkomst
van welvaartziekten'blijÍt weinig meer over w<rnneer
wordt gestandaardiseerd voor leeftijd en geslacht. Nu kan
het natuurlijk zijn dat de opkomst van de welvaartziekten
in de tweede Íase van de epidemiologische transitie wordt
gecompenseerd door het uitstel van de sterfte aan deze
ziekten in de derde fase, vanaf 1970. Wanneer de ge,
standaardiseerde sterftecijfers in de periode'l 950-1 990
voor een aantal aÍzonderlijk ziekten worden bekeken,26
blijkt een toename tot 1970 gevolgd door een afname
alleen zichtbaar voor sterfte aan coronaire hartziekten,
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ongevallen en voor sterfte aan longkanker bij mannen.
Voor andere aandoeningen worden andere patronen Be-
zien. De verklaring dat ontwikkelingen in de derde transi-
tiefase de ontwikkelingen in de tweede fase compenseren,
kan daarom voor hart- en vaatziekten opgaan, voor kanker
niet. De ontwikkeling in de tijd van de sterfte aan verschil-
lcnde vormen van Lankcr blrjl,t \,crro vnn cenv')rmi8, en

niet te beschrijven met een algemene trend. Hierbij moet
wel de kanttekening worden Seplaatst dat er zich in de
loop van dc afgelopen 7-5 jaar verschuivingen zullen
hebben voorgedaan in de manier waarop doodsoorzaken
worden gecodeerd, en dat deze cijÍers daarom alleen een
globaal beeld kunnen gcven.

Bij de trends in ongezonde levensverwachting was een
opmerkelijke bevinding dat het aantal iaren zonder beper-
kingen toe leek te nemen, terwijl daarenteSen het aantal
jaren in goede ervaren gezondheid leek aÍ te nemen. Over
een kortere periode (1981-'l9BB) werd eenzelfde bevin-
ding gerapporteerd in Engeland.zT In een Nederlandse
trendstudie over de kortere perioden I 983-1 994 en 1989-
19946 vond men noch voor de levensverwachting zonder
beperkingen, noch voor de gezonde levensverwachting
een signiÍicante veranderinB. Uit de VereniSde Statcn
komen wel weer rapportages over afname van functionele
bepcrkingen over de periode 1982-1993.28,29 Niettemin
moet worden nagegaan oí er sprake is van ecn artefact.

Eén verklaring voor de sterke toename in het aantal
jaren in crvaren ongezondheid is het verschil in antwoord-
categorieën. Onder 'ongezond' vah in 1956 naast 'slccht'
ook 'matig'; in '1994 zijn dat naast'slecht' en 'niet gezond'
ook 'gaat wel', 'soms goed, soms slecht' en 'redelijk': iets

minder ne8atief Beladen antwoordcn dan 'matipl'. Daar-
naast kent de CE (de belangrijkste bron voor de ervaren
gezondheid in 1994) vijí antrvoord-categorieèn tegen drie
bij het LLCB. De twcc cxtra cateSorieèn vallen hierbij wel
elk aan een verschillende kant van de dichotomie 'Boed'
versus'slecht', waardoor het aantal mogelijke positieve
antwoorden tweemaal, en het aantal mogelijke negatieve
antwoorden anderhalf maal zo groot wordt. Dit kan de
schade mogelijk beperken. Wanneer er voor was gekozen
om in de CE-gegevens het antwoord 'gaat wel' tot de
categorie gezond te rekenen, en evenzo in de AVO-geBe-
vens het antwoord 'redelljk' tot gezond te Íekenen, zou
het aantal ongezonde jaren in 1994 sterk zijn afgenomen.
Voor 65-jariSe mannen zou het aantal jaren in ervaren
<-rngezondheid dan 2,6 bedragen in plaats van 6,2, voor
vrouwen 4,0 in plaats van 9,6. Op grond van deze cijfers
zou gesproken moeten worden van een daling van het
aantdl ongezonde jdren in plddl5 vdn Fen qlij8ing.

Naast een methodische is er ook een inhoudelijke ver-
klaring. Er kan ook sprake zijn van een toeSlenomen aspira-
tieniveau ten aanzien van de eigen gezondheid, bijvoorbeeld
ingegeven door de toegenomen mogelijkheden voor vroe-
ge diagnostiek en de (reële dan wel gepercipieerde) verrui-
ming van behandelingsmogel ijkheden, waardoor menscn
eenzelÍde gezondheidstoestand anders beoordelen.ir0

Voor dc vraag naar traplopen en wassen en aankleden
geldt dat de vraagstelling in 1956 juist strengcr was, dat
wil zeggen dat we op grond van de vraagformulering in
de LLCB een lagere prevalentie van problemen met trap-
Iopen respectievelijk wassen en aanklcdcn zouden ver-

wachten. We nemen echter het omgekeerde waar, zodat
de da'rng van het aantal 1.rrcn dal me.n nict in staJt is om
trap te lopen respectievelijk zich te wassen en aan te
kleden, reëel lijkt.

Een inhoudelijke verklaring van dc afname van beper-
kingen in het traplopen kan deels liggen in de sinds de
jaren'50 verbeterde woonomstandigheden, lvaarbij ook
trappen binnenshuis comfonabeler zijn geworden- ln eerder
onderzoekl0 werd gevonden dat bij mannen de samen-
hangtussen hartziekten en Íunctionele beperking,en aÍnam
tussen 1956 en 1993. Een mogelijke verklaring werd
gezocht in een veranderd beleid in de behandeling van
hartpatiënten. Waar vroeger veelal het advies werd gege-
ven kalm aan te doen, is het tegenwoordig mogelijk, met
behulp van passende medicatie, een redelijk niveau van
lichaamsbeweging te handhaven. Ook bij andere aan-
doeningen kan sprake zijn van een dergelijk mech.rnisme.

Voor de huidige 75-jarige werden verschillende soor-
ten (on)gezonde levensverwachting beschreven, waarbij
het bcgrip'ongezondheid' varieerde van functionele be
perkingen en ADL, via ervaren ongezondheid, tot dcmentie
en depressie, om tenslotte heel breed als'ontevredenheid'
ingevuld te worden. UiteÍaard staan deze voÍmen van
ongezondheid niet Ios van elkaar.ll Omdat de hier gerap-
porteerde gegevens uit verschillende gegevensbestanden
afkomstig zijn, is het op dit moment niet mogelijk de
overlap te bepalen. Evenmin is het mogelijk te bepalcn
welk aantal jaren in algehele gezondheid, dus zonder
beperkingen, in goede ervaren gezondheid, zonder de-
pressivitelt, zonder dementie, en in tevredenheid over hel
leven als geheel voor een 75-jarige nog te verwachten is.l2

Samenvattend is sprake van een duidelijk daling van
de sterfte in de afgelopen 75 jaar- Daarbij lijken de hier
gepresenteerde Be8evens over de periode I 956-19q4 er op
te wijzen dat er enige 'compression oí disability' heeft plaas-
gevonden, dat wil zeggen dat de tijd die wordt door-
gebracht met lichamelijke gebreken is bekort. A.rn deze
ontwikkelingen heL:ben de collectief pÍeventieve activi-
teiten, zoals bedreven door de beroepsgroepen waarvoor
het TSC werd opgericht, zeker hun trijdrage geleverd.

ABSTRACT

Trends in (healthy) lif€ expectancy in the past 75 years

This paper describes the development of mortality and
health expectancy during the past 75 yeaÍs and presents
the health expectancy oí 75-yearolds. Since 1920 liÍe
expectancy at birth increased with 15 years, while crudc
mortality rates f<-rr iníectious diseases strongly declined,
but those for diseases related to modern life style increased.
After standardization for age and sex. however, these
increases largely disappeared. Trends in liíe expectancy in
good selÍ-perceived health and life expectancy without
disabilities (from questions on the ability to wash and dress

and walk stairs) at age 65 are given íor the longest peÍiod
on which d.rta on health status are available: 1956 (data

from the Dutch Longitudinal Study on the Elderly)to 1994
(data from the National Health lnterview Survey of Statistics
Netherlands). Between 1956 and '1994 the number oÍ
years spent in Bood selËperceived health decreascd. while
the number oÍ years spent without the disabilities studied
here, increased. For the years spent in good health, both

{
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differences in the wording of the questions used as well as
a changed level oÍ aspiration may explain these findings.
ln 1994, Iife expectancy ofa 75-year old in 1994 was just over
10 years, Roughly halÍ ofthis time was spent with disabilities
or in a state oÍ health perceived as 'less than good'. Despite
th is, liÍe satisfaction was good to excellent during almost 9001,

o[ those 101,ears. Substantially more years aÍler age 75 were
spent with a depressive syndrome than with dcmentia.
Key words: liíe expectancy, hcalth expectancy, mortality,
elderly
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