LUND UNIVERSITY

LIVSTILLFREDSSTALLELSE HOS ALDRE, SARSKILT MED NEDSATT
FUNKTIONSFORMAGA SAMT INFORMELLA VARDARE I relation till hélsa, sjalvkansia,
sociala och ekonomiska resurser i ett svenskt och europeiskt perspektiv

Borg, Christel

2005

Link to publication

Citation for published version (APA):

Borg, C. (2005). LIVSTILLFREDSSTALLELSE HOS ALDRE, SARSKILT MED NEDSATT
FUNKTIONSFORMAGA SAMT INFORMELLA VARDARE | relation till hédlsa, sjélvkansla, sociala och
ekonomiska resurser i ett svenskt och europeiskt perspektiv. [Doktorsavhandling (sammanlaggning),
Institutionen for halsovetenskaper]. Grahns Tryckeri AB, Lund.

Total number of authors:
1

General rights

Unless other specific re-use rights are stated the following general rights apply:

Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors
and/or other copyright owners and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the
legal requirements associated with these rights.

» Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study
or research.

« You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain

* You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal

Read more about Creative commons licenses: https://creativecommons.org/licenses/

Take down policy
If you believe that this document breaches copyright please contact us providing details, and we will remove
access to the work immediately and investigate your claim.

LUND UNIVERSITY
PO Box 117

221 00 Lund
+46 46-222 00 00

Download date: 24. Aug. 2025


https://portal.research.lu.se/sv/publications/5ab30d6f-d73a-4f66-8c14-f122f204595a

From the Department of Health Sciences, Faculty of Medicine,
Lund University, Sweden 2005

_ LIVSTILLFREDSSTALLELSE HOS ALDRE,
SARSKILT MED NEDSATT FUNKTIONSFORMAGA
SAMT INFORMELLA VARDARE

I relation till hilsa, sjdlvkinsla, sociala och ekonomiska resurser i ett svenskt

och europeiskt perspektiv

av

Christel Borg

Leg sjukskaterska och Hogskoleadjunkt

AKADEMISK AVHANDLING

som med vederborligt tillstand av Medicinska Fakulteten vid Lunds universitet f6r avldggande
av doktorsexamen i medicinsk vetenskap kommer att offentligen forsvaras i Horsal 1,
Institutionen f6r omvardnad, Lund, fredagen den 28 oktober 2005 KI. 13.00.

Fakultetsopponent

Professor
Mona Kihlgren
Orebro Universitet



DOKUMENTDATABLAD enl SIS 61 41 21

Organization Document name

LUND UNIVERSITY DOCTORAL DISSERTATION
Department of Health Sciences Date of issue October 28", 2005
P.O.Box 157

SE-221 00 LUND Sponsoring organization

SWEDEN

Author(s) Christel Borg

Title and subtitle

LIVSTILLFREDSSTALLELSE HOS ALDRE, SARSKILT ALDRE MED NEDSATT FUNKTIONSFORMAGA.
1 relation till hélsa, sjilvkénsla, sociala och ekonomiska resurser i ett svenskt och europeiskt perspektiv.

Knowledge of factors contributing to life satisfaction among older people is needed, both in the context of those with
reduced self-care capacity and among healthy older people and those providing help to others. Such knowledge may be
helpful in developing primary and secondary interventions.

The overall aim of this thesis was to investigate life satisfaction and its relation to factors such as physical and mental
health and social and financial resources among people (60-89 years old) with and without reduced self-care capacity in
six European countries, and among informal caregivers (50-89 years old) in Sweden. The aim was further to investigate
the extent, need and type of support provided or desired among informal caregivers. This is part of the cross-national
European Study of Adults’ Wellbeing (ESAW) including six European countries N=12 478 (the Netherlands,
Luxemburg, Italy, Austria, UK and Sweden). The Older Americans’ Resources Schedule (OARS), Life Satisfaction
Index Z (LSIZ) and Rosenberg self-esteem scale were used. Study I comprised 522 people (65-89 years old) with
reduced self-care capacity, study II comprised 151 informal caregivers with a high caregiving extent, 392 with a low
caregiving extent and 1258 non-caregivers from the Swedish sample. In study III 2195 people with reduced self-care
capacity (65-89 years old) participated, whilst study IV comprised 7699 people (60-89 years old) from all ESAW
countries. The data were analysed by descriptive and inferential statistics using non-parametric statistics, logistic and
linear regression.

Low life satisfaction (LSIZ) was related to higher age, being a woman, high degree of reduced self-care capacity, living
in special accommodations, feeling lonely and poor financial resources. Feeling lonely, reduced self-care capacity,
feeling worried, poor health and poor financial resources in relation to needs predicted low life satisfaction (Paper I).
Frequent caregivers with a high extent of caregiving had lower LSIZ than those with less frequent caregiving and non-
caregivers, while no differences were found between less frequent caregivers and non-care caregivers in LSIZ. Lower
LSIZ was associated with not being employed, low social resources, not refreshed after a night’s sleep, poor health, and
frequent caregiving (Paper II). In paper III it was found that there were differences as well as similarities in factors
predicting LSIZ in that self-esteem and overall health were important in all countries among older people with reduced
self-care capacity and reduced self care capacity in three of six countries, whilst in paper IV four factors were found to be
common in all ESAW countries. The factors were social resources, financial resources, feeling greatly hindered by health
problems and low self-esteem. Factors of importance for life satisfaction thus seem to differ depending on the personal
situation and social and political system. These differences should be taken into account when outlining and providing
preventive, rehabilitative and support for these groups.

Key words: Life satisfaction, older people, reduced self-care capacity, informal caregivers, cross-national

Classification system and/or index termes (if any):

Supplementary bibliographical information: Language
Swedish

ISSN and key title: ISBN
1652-8220 Bulletin from the Department of Health Sciences, Lund University [ 91-85439-90-8

Recipient’s notes Number of pages 204 Price

Security classification

Distribution by (name and address) Christel Borg, Lund University, Department of Health Sciences, P.O.Box 157,
SE-221 00 LUND, SWEDEN

1, the undersigned, being the copyright owner of the abstract of the above-mentioned dissertation, hereby

grant to all reference sources permission to publish and disseminate the abstract of the above-mentioned
dissertation.

<
Signature efwﬂ -M B é' 2‘;7;,- Date September, 2005

(W




Department of Health Sciences, Faculty of Medicine, Lund University, Sweden,
Bulletin No. 21 from the Unit of Caring Sciences, 2005

LIVSTILLFREDSSTALLELSE HOS ALDRE,
SARSKILT MED NEDSATT FUNKTIONSFORMAGA
SAMT INFORMELLA VARDARE

I relation till hilsa, sjilvkiinsla, sociala och ekonomiska resurser i ett
svenskt och europeiskt perspektiv

Christel Borg

LLUND

UNIVERSITY



Copyright © by Christel Borg
ISBN 91-85439-90-8
Printed in Sweden by

Grahns Tryckeri
Lund 2005



“Living well is like flowering, like a
healthy flower which is opening up

completely”
Dolci 1974






INNEHALLSFORTECKNING

ABSTRAC T ...ttt ettt ettt a e sa e st st sbesbesbesbesbesbessesbassensenes 7
FORKORTNINGAR ......ccovriimiimmrimeienieeeies e sessesssse st ssessse st eseneans 9
ORIGINAL ARTIKLAR ....ooutiieieieieteetetetetet ettt ensenaen 11
INLEDNING......ctititiieieietetetetet et etetessessesessesessasessessessassessassasassessessessessassenses 13
BAKGRUND ...ttt ettt ettt ettt e s e s e e b ensansansan 14
ALATANACT ...ttt 14
Livstillfredsstillelse teoretiskt och empPiriSKt...........cceoveeieriesiieienierieeiesieeie e 19
Relationen mellan livstillfredsstillelse, vdlbefinnande och livskvalitet ............... 20
Livstillfredsstillelse undersdkt i olika aldersgrupper..........occvevveecveevenieeieeeeenennn 22
Livstillfredsstillelse 1 olika 1ander ...........ccooeeviiieiiiiiniiieee e 23
Livstillfredsstillelse hos dldre med nedsatt funktionsformaga .............ccccoeueenneee. 24
Livstillfredsstillelse hos informella vardare ............coccoevevivcieneecenieecieeee 25
Faktorer av betydelse for livstillfredSStAllRlSe........covevrrierieniieieeierieeiecie e 26
Fysisk hilsa och funktionell formaga............ccoevvvirininininieeeeeeeeee 26
Mental hélsa och sJAIVKANSIA.........coiiiiiiieiieeeeee e 29
SOCIALA TESUTISET .....c..eetieiieeeiete ettt ettt ettt ettt et e st ebeeaeesbe et e eneeeeeneeanean 30
MaALETIClla TESUISET .....eeuvieeieiieeieetieie ettt ettt ettt et e et este et e seenbeeseesseensesseenseeees 32
Familjen i den informella VArden .............cccccvevieieiiiniieiesieicceeeeeeeee e 32
StOd fOr VATAANAEL .......oeveeieeieieieieeeeeeee ettt 34
SYETE oottt ettt ettt se et e seeseeseeseeseeseeseeseeseeneeneene 35
IMETIOD ...ttt ettt sttt ettt 36
DIBSIGI. .ttt h ettt ettt st b e et bt et eae 36
UTVALL ettt ettt ettt et e e bt e bt e et e e bt eteebe e beeneesaeenneeneans 36
Instrument och frageformMUIAT ...........ccoeoiiiiiiii e 39
GENOMIEGIANAE .......ocvieiieiiiciieie ettt sttt e bt e saesseebesnaeeseenseeens 43
ANALYSER ..o 43
Statistiska aNalYSET ......c.eeiuiiiiiiiiee e 43
ETISKA OVERVAGANDEN..........cooouiiiiiiieeeeeeeeeeee oo 44
RESULTAT ..ttt sttt ettt ettt s st sse e beeneeneens 45
Studie 1. Livstillfredsstillelse hos dldre med nedsatt funktionsférmaga. ............. 46
LivstillfredSStAllEISE ......eeiuieeieeieieeee et 48
Studie 2. Livstillfredsstillelse hos informella vardare i jamforelse med
PETSONET SOM INEE VATAAT ....cuviiiiiiieiieiiesiieie et eresieereeteseeereseaesesesesseessessnenseens 49
HAISOTAKLOTET ....euiiiieeiecte ettt 50
SOCIALA TESUISET ...ttt ettt ettt ettt et et b e st e bt et e sbeenbeeaeas 52
LivstillfredSStAllEISE ....ouvervieiieeieieeeee et 53
Faktorer som predicerade livstillfredsstallelse ..........cccoverenenenenencnencnennn 54
Stod i samband med informell VArd...........ccoovevieiiiiiiniininieeeeeee 54



Studie 3. Livstillfredsstillelse hos personer med nedsatt funktionsformaga

1 5eX eUropeiska LANAET ........coouiiiiiiiieee e 55
Sjalvkansla och LivstillfredSStAllElSe .........ccverveeeieriieriieierieie e 55
HAISOTAKLOTET ...ttt ettt et erea e 56

LivStilfredSStAILEISE . ....ccvveeveeeereeieeeee ettt ettt e eaee s 58
Faktorer som predicerade livstillfredsstallelse ..........cccovererereneneneresecieen, 60

Studie 4. Livstillfredsstillelse hos personer mellan 60-89 ar i sex europeiska

LT [ RO 60
Sjalvkansla och LivstillfredSStAIIRISE .........ccvervieveriieiieieeieeie e 61
HAISOTAKLOTET .....eovveeeevecciee ettt ettt ettt e e eveeenreeeneean 62
SOCIALIA TESUISET ...evvieieetieeetiee ettt et e et e e et e eeteeeeeteeeeeaveeeeteeeeetseseereeeenaneeens 64
EKONOMISKA TESUISET ......ccuvviieeirieieiee ettt ettt e et e e vee e eeareeeeareeeenns
............................................................................................................................ 64
Faktorer som predicerade 6kad risk for 1ag livstillfredsstillelse....................... 65

DISKUSSION ...ttt ettt ettt ee et et e eeaeeeveeetaeeeaeeeaseessesereessseenreeenseenns 66

MEtOAAISKUSSION ......ccuviiiiiiieeeieee ettt e e e et e eetee e eeareeeeaeeeen 66

INtErN VAIIAITET ..eveveeiieeec et e e e e e e e e eneee e 66

StatiStiSK VALIAILET .....ccvviieiiiiieiie ettt ettt vt ere e 67

REHADIIILET ...ttt ettt ete e e eaeeeeteeenreeeteean 68

Begreppslig DIas .....ooueiiiiieiiee e e 69

GeneraliSErDArNEt..........ooviiieii e 71

ReSUIAtAISKUSSION .....cvviiiiieie ettt eae e e eeaaeeeeteeeennes 73

Livstillfredsstillelse hos G1dre.........c.ooovieevieiiiicieecee et 73

Livstillfredsstillelse hos dldre med nedsatt funktionsformaga ...........ccceeveneeneene. 75

Sociala och materiella TESUTSET .......cc.ueiieivieieeiie et 77

STAIVKANSIA. ...ttt ettt ettt ettt e nee b et e eneeneeeneas 77

Livstillfredsstillelse hos informella Vardare .............ccoooveveveiiiicciiiceiecceeeeeeee 78

Yrkesarbete och informell VArd............ccooovvieiviieiiiiiiieeeeeecceece e 79

Socialt stdd till informella VArdare ............cccooeveeeveeeieeeieereecee e 79

SLUTSATSERS0

FORTSATT FORSKNING .....oooiiitiiieieieete ettt eae e ens 80
SUMMARY IN ENGLISH ......oooviiiiiiiiieieeetee ettt eeve et eere e 82
TACK TILL PERSONER SOM BIDRAGIT........oooiiiiieieeeecee e 86
REFERENSER ......ooioiiiitii ettt ettt ettt et eveeeteeennee e 88
PAPERI -1V



ABSTRACT

Knowledge of factors contributing to life satisfaction among older people is needed,
both in the context of those with reduced self-care capacity and among healthy older
people and those providing help to others. Such knowledge may be helpful in
developing primary and secondary interventions.

The overall aim of this thesis was to investigate life satisfaction and its relation to
factors such as physical and mental health and social and financial resources among
people (60—89 years old) with and without reduced self-care capacity in six European
countries, and among informal caregivers (50-89 years old) in Sweden. The aim was
further to investigate the extent, need and type of support provided or desired among
informal caregivers. This is part of the cross-national European Study of Adults’
Wellbeing (ESAW) including six European countries N=12 478 (the Netherlands,
Luxemburg, Italy, Austria, UK and Sweden). The Older Americans’ Resources
Schedule (OARS), Life Satisfaction Index Z (LSIZ) and Rosenberg self-esteem scale
were used. Study I comprised 522 people (65-89 years old) with reduced self-care
capacity, study II comprised 151 informal caregivers with a high caregiving extent,
392 with a low caregiving extent and 1258 non-caregivers from the Swedish sample.
In study III 2195 people with reduced self-care capacity (65-89 years old)
participated, whilst study IV comprised 7699 people (60—89 years old) from all ESAW
countries. The data were analysed by descriptive and inferential statistics using non-
parametric statistics, logistic and linear regression.

Low life satisfaction (LSIZ) was related to higher age, being a woman, high degree of
reduced self-care capacity, living in special accommodations, feeling lonely and poor
financial resources. Feeling lonely, reduced self-care capacity, feeling worried, poor
health and poor financial resources in relation to needs predicted low life satisfaction
(Paper I). Frequent caregivers with a high extent of caregiving had lower LSIZ than
those with less frequent caregiving and non-caregivers, while no differences were
found between less frequent caregivers and non-care caregivers in LSIZ. Lower LSIZ
was associated with not being employed, low social resources, not refreshed after a
night’s sleep, poor health, and frequent caregiving (Paper II). In paper III it was found
that there were differences as well as similarities in factors predicting LSIZ in that
self-esteem and overall health were important in all countries among older people with
reduced self-care capacity and reduced self care capacity in three of six countries,
whilst in paper IV four factors were found to be common in all ESAW countries. The
factors were social resources, financial resources, feeling greatly hindered by health
problems and low self-esteem. Factors of importance for life satisfaction thus seem to
differ depending on the personal situation and social and political system. These
differences should be taken into account when outlining and providing preventive,
rehabilitative and support for these groups.
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INLEDNING

I Sverige savil som i andra europeiska ldnder forvintas andelen éldre i befolkningen
oka (OECD 2005). Det dr framforallt andelen édldre 6ver 80 ar som Okar (European
Commissions 2003, Kinsella & Velkoff 2001) som en foljd av de stora
fodelsekohorterna pa 1940-talet, minskad nativitet och 6kad medellivslingd (U.S
Census Bureau 2004). Det innebér att allt fler lever de sista aren med nedsatt
funktionsférméga och behov av hjilp med dagliga livets aktiviteter (ADL), d& hogre
alder medfor okad risk for sjuklighet med nedsatt funktionsférmaga som f6ljd
(Molarius & Janson 2002) och dirmed behov av hjédlp fran andra (Hellstrom &
Hallberg 2001, McCamish-Svensson et al. 1999). De flesta &dldre lever ett aktivt liv
efter pensionen med hog livstillfredsstillelse. En kritisk punkt uppstar da sjukdomar
och nedsatt funktionsformaga debuterar (Janlov et al. 2005, Lassey & Lassey 2001).
Kunskap om faktorer som kan bidra till bevarad livstillfredsstillelse dven hos dem
med nedsatt funktionsformaga blir ddrmed viktiga sérskilt for att utveckla fore-
byggande arbete. Det behovs ocksd kunskap om andra faktorer av betydelse for
livstillfredsstillelse dn enbart den nedsatta funktionsformagan.

Fler dldre med behov av hjédlp med ADL kan forvéntas bo kvar i det egna hemmet som
en foljd av den policy som rader for dldre i Sverige. Mélet ar att dldre ska kunna bo
kvar i det egna hemmet, &ven om de behdver omfattande hjilp med ADL
(Regeringskansliet 2005). Det i sin tur krdver insatser fran nirstdende. Tidigare
forskning har visat att hjalp huvudsakligen kommer frdn nérstdende (84,1%)
(Hellstrom & Hallberg 2001). Nirstaendes medverkan i dldres vard och omsorg dr
emellertid frivillig och ska déarfor ses som ett komplement till kommunernas ansvar
(Regeringskansliet 2005). Narstaende har olika forutsittningar for att hjélpa en éldre.
En del kan vara yrkesarbetande (Gersel 2000) och andra pensionédrer (Ekwall et al.
2004) och de kan hjilpa till fran nagon géng per vecka till alla veckans dagar (Ekwall
et al. 2005), ett forhallande som kan inverka pa deras livstillfredsstéllelse. Till
exempel kan de som hjilper till i mindre omfattning utféra mindre betungande
uppgifter (Bond ef al. 1999), samtidigt som de som fortfarande &r yrkesarbetande har
dubbla arbeten (Gersel 2000). For att kunna stodja nérstdende i deras vard- och
omsorgsarbete behovs det kunskap om vilka faktorer som bidrar till att bevara deras
livstillfredsstillelse och deras behov av stod och hur livstillfredsstillelse forhaller sig
till vardens omfattning.

Forskning dér enbart dldres medicinska problem studeras (Estes & Binney 1989) kan
bidra till en negativ syn péa aldrandet (Johnson 1995). Sociala och ekonomiska, sévil
som psykologiska faktorer kan ge kompletterande kunskap om é&ldres livstill-
fredsstillelse. Tidigare forskning pé friska dldre har visat att sociala och ekonomiska
faktorer var lika betydelsefulla som hilsofaktorer for att forklara livstillfredsstillelse
(Ho et al. 1995). Aldre #r emellertid ingen homogen grupp. Det kan vara stora
skillnader i behov mellan den som nyligen gatt i pension eller den som 4r 80 &r, man
eller kvinna, eller om sjukdomar och funktionsnedsdttning har tillst6tt. Forskning som
inkluderar dldre kan identifiera betydelsefulla olikheter till foljd av kon, alder och
funktionsférméga (Walker 2005) samt om dessa olikheter skiljer sig 4t med avseende
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pa vilket land man lever i. Studier av flera faktorer och olika lander kan bidra till en
djupare och mer méangfasetterad kunskap om dldres livstillfredsstillelse och behov
samtidigt som resultatens giltighet okas. Det &r forst nir resultat fran det egna landet
ocksa har studerats utifrdn andra lianders kulturer som man kan uttala sig mer generellt
om resultatens anvidndbarhet (van de Vijver & Leung 1997).

BAKGRUND

Aldrandet

De flesta dldre forvintar sig att leva ett langt liv med god hilsa, att fa delta i
meningsfulla aktiviteter och att bevara en hog livstillfredsstéllelse langt upp i aldrarna,
vilket forskning ocksé visat att ménga gor (Perrig-Chiello ez al. 1996). Det &dr emeller-
tid fa férunnat att bevara alla funktioner som behovs for att leva ett oberoende liv i
samhillet livet ut och andelen med nedsatt funktionsforméaga 6kar med 6kad alder
(Beckett et al. 1996, Sonn 1996). Medellivslangden 6kar och var i Sverige 2004 82,7
ar for kvinnor och 78,4 &r for min. Ar 1900 var kvinnornas medellivslingd 55 ar och
minnens 53 &r. Okad medellivslingd och 6kad invandring har medfort att Sveriges
befolkning okat fran strax ¢ver 7 miljoner invénare 1950 till 9 miljoner idag och
forvintas stiga till drygt 10 miljoner 2040. Okad medellivslingd, stora alderskohorter
pa 1940-talet och minskade fodelsetal 6kar andelen #ldre i befolkningen. Ar 2004 var
andelen dldre (65+) 17,2 % av befolkningen i Sverige och andelen forvintas oka till
18,8 % 2010 och 23,5 % 2040. Bland de allra #ldsta, de 6ver 80 ar, forvintas andelen
oka frén 5,1 % 2005 till 7,4 % 2030 (Regeringskansliet 2005). Europa har tillsammans
med Japan den hogsta andelen Gver 65 ar i virlden. Andelen 80+ i Europa beréknas bli
7,1 % 2030 (Kinsella & Velkoff 2001) jamfort med 2000 da den var 3,3 %. Cirka
16 % av befolkningen i EU-15 (medlemslédnderna i EU) dr 6ver 65 ar och forvintas
Oka till néstan det dubbla fram till 2050-talet (Borsch-Supan ef al. 2005). 1 jamforelse
med 6vriga ldnder i Europa hade Sverige ar 2000 en forhallandevis hog andel ver 80
ar i befolkningen (Sverige 4,9 %, Storbritannien 4,0 %, Italien 3.9 %, Osterrike 3,2 %,
Holland 3,2 %, Luxemburg 3,1 % och EU-15 3,7 %) (European Commissions 2003,
Scharf et al. 2003). Det &r frimst de Over 80 &r som Ioper risk for nedsatt
funktionsférmaga. En fordndrad aldersstruktur stiller krav inte minst pa de dldre
sjdlva, som forvéntas leva ett liv som bidrar till god hilsa och livstillfredsstéllelse
(Persson et al. 2001). Den stiller dven krav pa samhillet och/eller nirstaende som
skall bidra med véard och omsorg nir de édldres egna resurser inte récker till for att leva
ett oberoende liv.

Aldrandet ar komplext, individuellt och beroende av ménga faktorer och kan vara bade
en positiv och negativ fas av livet (Atchley 1991). Det paverkas av biologiska (Yates
1996), psykologiska (Schroots 1996) och sociala (Marshall 1996) fordndringar.
Aldrandet handlar bland annat om de forindringar som sker i kroppen under ett
livslopp. Den processen dr oundviklig och leder till minskad kroppslig vitalitet och
funktion (Butler et al. 2004). Kroppsligt har manniskan forméga att anpassa sig till de
forédndringar som f6ljer med aldrandeprocessen. Méanniskor ar emellertid olika rustade
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for att mota fordndringar under livsloppet. Utbildning, kognitiv formaga, livserfaren-
heter, kunskap, social forméga, socialt nitverk, motivation, energi, fysisk formaga,
hilsa, kon, ekonomiska resurser och boende &r faktorer som visat sig ha betydelse for
hur vil ménniskor anpassar sig till fordndringar (Ruth & Coleman 1996).
Aldrandeprocessen #r dirmed individuell och beror bland annat pa vilka val som
gjordes under livet, hur optimalt livet blev och pa vilket sétt hidndelser under
aldrandeprocessen har kunnat kompenseras. Hur livet blev eller pa vilket sitt som man
har anpassat sig till livet, beror bade pa personliga egenskaper och pa hur man blivit
bemétt av andra i omgivningen (Baltes & Baltes 1990).

Det sker fordndringar i kroppen under hela livsloppet och livet fordndras for manga
annu mer efter 65 ar till foljd av att det har varit den alder dd& man pensionerats
(Persson et al. 2001). Det har varit vanligt att vilja 65 ar som utgdngspunkt for
gerontologisk forskning (Huang & Lin 2002, Kerse et al. 1999). Variationen i hur man
aldras biologiskt dr emellertid stor. En indelning av &ldre i olika &ldersgrupper bidrar
till att understryka att dldre 4r en heterogen grupp med olika behov. Fran ett biologiskt
aldrandeperspektiv kan man inte bortse fran kronologisk éalder, &ven om variationen
inom en specifik aldersgrupp kan vara stor exempelvis vad géller balans, gangférméga
eller kognitiv forméga. Diskrepansen mellan kronologisk élder och hur gammal ndgon
kanner sig okar under dldrandeprocessen (Montepare & Lachman 1989). Detta feno-
men var speciellt uttalat for kvinnor. Studien visade ockséa att de som upplevde sig
vara i samma alder som den kronologiska hade hogsta livstillfredsstéllelsen och minst
ridsla for att aldras (Montepare & Lachman 1989). Aldre delas oftast in i grupper for
att markera heterogeniteten i livet efter 65 ar (Field & Gueldner 2001, Field & Minkler
1988, Given & Given 1989). Given och Given (1989) har delat in dldre i tre grupper
frén unga dldre (65-74 ar), dldre (75-84 éar) till dldre dldre (85+). Field och Minkler
(1988) har delat in dldre i yngre dldre (60-74 ar), dldre (75-84 &r) och mycket édldre
(85+). Denna typ av indelning bidrar delvis till att forstd olikheter under perioden fran
65 ar till 90-95 ar eller till dess att déden intréffar.

Biologiskt aldrande omfattar de foérdndringar som sker i kroppen av biologiskt slag
(Yates 1996). Vanliga forindringar dr fordndrad kroppssammansittning, minskad
fysisk arbetsformaga (Ramsey & Kemnitz 1996, Rolls & Drewnowski 1996),
forsimrad balans och gangformaga (Woollacott 1996), synnedsittning (Scialfa &
Kline 1996) och horselnedséttning (Gordon-Salant 1996), fordandringar i somnmdnster
(Lindgren et al. 1994), fordndrad hjart-karlfunktion, minskad syreupptagningsformaga
(Svanborg 1996), forsamrat smaksinne (Rolls & Drewnowski 1996), forédndrad tarm-
funktion (Greenwald & Brandt 1996) och prostataforstoring (Aronson & deKernion
1996). 1 en WHO-rapport baserad pé tidigare forskning visade det sig att specifikt
demenssjukdomar, depression, ovriga fysiska sjukdomar, lagt och hogt BMI,
begriansning i funktionsformaga, déliga sociala kontakter, lag fysisk aktivitet, inget
alkoholintag jamfort med mattliga mingder, délig sjdlvskattad hélsa, rokning och
synnedsittning var de faktorer som innebar storst risk for nedsatt funktionsférmaga
(Heikkinen 2003). I en studie med 6 524 personer mellan 15 och 75 &r i Sverige fann
man att det biologiska &ldrandet och ddrmed en sdmre funktionsférmaga paskyndas
genom yttre faktorer sasom rokning och lidgre utbildning (Parker et al. 1996). Saledes
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spelar yttre faktorer som socioekonomi och sociala villkor en roll i det biologiska
aldrandet.

Psykologiskt aldrande har oftast beskrivits i ett livsloppsperspektiv och utifran olika
faser av utveckling som minniskor genomgar fran barndom till dlderdom (Erikson
etal. 1994). Eriksons psykosociala utvecklingsteori omfattar atta olika faser som
minniskor genomgar. De atta faser som Eriksons teori bygger pa ér: tillit-misstro,
autonomi-skam, intiativ-skuld, verksamhet-underligsenhet, identitet-identitetsfor-
virring, intimitet-isolering, generativitet-stagnation och integritet-fortvivian. Dessa
omfattar var for sig en kris som bearbetas med ett positivt eller negativt resultat
beroende pa hur vil individen lyckas 16sa krisen. Varje fas star ocksa i relation till den
foregaende (Erikson et al. 1994). De flesta faserna ror barn- och ungdomsaren medan
de faser som karaktiriserar mitten av livet och framéat omfattar generativitet-stagnation
och integritet - fortvivlan. Generativitet omfattar reproduktion, produktivitet samt
kreativitet och med det avses ett skapande av nya ménniskor, nya produkter men dven
en personlig sjilvfornyelse som bidrar till den fortsatta identitetsutvecklingen. Erikson
menar att den dygd eller egenskap som uppstar ur krisen dr férmagan till omsorg och
forpliktelsen att ta hand om de personer, produkter och idéer som man under livet lart
sig tycka om. Fasen handlar till stor del om omsorg for nésta generation och att ta
ansvar for och hjélpa andra att utvecklas. En negativ 16sning kan resultera i stagnation
och personen sluter sig inombords och tappar formégan att bry sig om andra
minniskor. Under de sista aren i livsloppet domineras krisen av att 16sa forhallandet
mellan integritet och fortvivlan. Det dr under denna sista kris som &ldre mognar och
vid en positiv 16sning utvecklar ett slags visdom. Men dven visheten har sin motsats
och kénnetecknas enligt Erikson av avsmak och innebdr att den &ldre gér mot sitt slut
och mot allt stérre hjélploshet. Erikson aterknyter i denna fas till betydelsen av hoppet
och gor en koppling mellan hopp och fortvivlan och menar att utan hopp kan livet inte
slutas pa ett meningsfullt sétt. Sista fasen bygger saledes pa att tidigare faser i livet
bidragit till den mognad som leder till visdom. Ett nionde steg har ocksa beskrivits och
dar mélet 4r att dldre ska komma till rdtta med och bearbeta det som upplevts som
mindre bra under livet och med framgéng ga vidare mot gerotranscendens. Detta
nionde steg dr under utveckling (Erikson 2004). I en studie med 58 mén och kvinnor,
71 ar gamla, visade det sig att de dldre som upplevde sitt liv som meningsfullt hade
positiva minnen fran de kriser de genomgatt avseende tillit, autonomi och intimitet
(Rennemark & Hagberg 1997). Det tycks saledes vara viktigt att barn- och
ungdomsérens kriser 19ses positivt for att dldrandet ska bli en positiv fas av livet,
vilket motiverar betydelsen av ett livsloppsperspektiv.

Neugarten et a.l. (1968) utgick fran personlighetens betydelse i sin teori om aldrandet.
Teorin har sitt ursprung 1 forskning om psykologiskt vélbefinnande och social
interaktion. Neugarten och hans medarbetare fann att dldre som i hog grad var
engagerade 1 samhélliga funktioner hade en hogre livstillfredsstéllelse &n dem som
hade en ldgre grad av engagemang. For att beskriva aldrandet utgick Neugarten fran
personlighetstyp, omfattning av socialt engagemang och grad av livstillfredsstéllelse.
En person bedéomdes ha ett hogt psykologiskt vilbefinnande om han a) var n6jd med
de aktiviteter som ansadgs vara av betydelse for dagligt liv, b) sdg livet som
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meningsfullt och hade accepterat livet pa det sétt det hade blivit, ¢) hade lyckats uppna
de viktigaste méalen samt d) hade en positiv och optimistisk instillning till livet. Fyra
olika personlighetstyper f61l ut: den harmoniska, den forsvarande, den underordnande
och den icke harmoniska. Dessa fyra grupper indelades utifran graden av engagemang
i sociala aktiviteter och graden av livstillfredsstillelse, vilket resulterade i atta olika
personlighetstyper: den nutida, den fokuserade, den obundna, den forsvarande mot
aldrandet, den forsvarande mot foérdndringar, den hjilpsékande, den apatiska och den
icke harmoniska. De nutida kédnnetecknades av en kompetent engagerad person, som
strdvade efter att forbli ung, aktiv och som helst inte ville bli gammal. De skaffade sig
nya aktiviteter nir de forlorade de gamla, engagerade sig exempelvis i samhilleliga
aktiviteter eller att efter pensionen varda eller hjidlpa en nirstaende. Den fokuserade
personlighetstypen karaktiriserades av en harmonisk person med hog grad av
livstillfredsstéllelse och med varken hog eller 1ag grad av aktiviteter. De dgnade sig at
aktiviteter som gav dem tillfredstéllelse. Den obundna hade, liksom den fokuserade, en
hog grad av livstillfredsstillelse, men en lag grad av aktiviteter. De hade ldmnat krav
och atagande bakom sig och valde de delar av livet som bidrog till livstillfredsstillelse.
De tva olika typerna av foérsvarande mot aldrandet forde en kamp, de var tvetydiga,
prestationsinriktade med hog grad av forsvar mot farhagor och hade ett starkt behov av
att ha kontroll 6ver livet. De var ganska tillfredsstillda och beholl en hog livstill-
fredsstillelse genom att upprétthalla ett hogt eller ganska hogt engagemang i
aktiviteter. De var ndjda med livet s& linge de hade fullt upp att gora. Den andra
personlighetstypen som forsvarade sig mot aldrandet drog sig inombords och
forsvarade sig energiskt mot aldrandet. De undvek sociala kontakter och stangde av for
nya upplevelser. Livet strukturerades och sddant som kunde hota livet undveks, vilket
resulterade 1 ett lagt engagemang i aktiviteter, men en relativt hog grad av
livstillfredsstéllelse. Den hjdlps6kande hade ett starkt beroende av stod och hjilp fran
andra. De upprittholl en ganska hog niva av aktiviteter och hade ocksa en ganska hog
livstillfredsstdllelse sa linge de hade ndgon som stottade dem. Den apatiska
kannetecknade av passivitet. De hade ett 1agt engagemang i aktiviteter och en 1ag eller
ganska ldg livstillfredsstéllelse. De deltog inte i1 fler aktiviteter &n vad som var
nodvindigt och de it ofta ndgon annan fora deras talan i offentliga sammanhang. De
icke harmoniska kénnetecknandes av personer som var desorienterade. De hade oftast
nedsittning i psykologiska funktioner, som innebar att de inte hade kontroll 6ver sina
kéanslor och hade en forsamrad kognition. De hade lagt engagemang i aktiviteter och
lag livstillfredsstillelse (Neugarten ef al. 1968). Personlighet och meningsfulla
aktiviteter har saledes stor betydelse for livstillfredsstéllelse i samband med aldrande.
Sammantaget fann forskarna saledes ett samband mellan personlighetstyp, aktiviteter,
engagemang i aktiviteter och livstillfredsstéllelse.

Med éldrandeprocessen foljer att dldre far nya roller, frdn exempelvis att ha varit
tonaring, fordlder, yrkesverksam till att bli pensionér. Flera teorier har vaxt fram for att
beskriva dessa fordndrade roller, en d&r Cummings disengagemangsteori (Cumming
et al. 1960). Cumming et al. utgar fran att dldre drar sig tillbaka fran sina tidigare
roller och positioner. Teorin bygger pa ett dmsesidigt férhallande mellan &ldre och
samhillet. For dldre innebar tillbakadragandet ett tryck frdn samhéllets sida om att
instrumentella uppgifter minskar och for samhéllet innebar tillbakadragande att yngre i
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stdllet overtar de dldres roller och funktioner. Teorin forutsitter siledes att dldres och
samhillets behov dr desamma. Aktivitetsteorin (Havighurst & Albrecht 1953) ser
aldrandet som of6rinderligt och innebar att dldre savil som yngre fortsitter att vara
aktiva. Teorins huvudtes ar séledes att dldre fortsitter att vara aktiva sa linge som
mojligt. Disengagemangsteorin och aktivitetsteorin dr varandras motsatser och ingen
av dem anses vara heltickande for att forklara dldrandet, dérfor att ingen av dem tar
hinsyn till hur den &ldre upplever att bli gammal (Bengtson ef al. 2002). En teori som
vuxit fram under senare ar och som framst forsokt beskriva dldres uppfattning av
aldrandet 4r Tornstams teori om gerotranscendens. Hans utgangspunkt &r att dldre har
helt skilda virderingar &n yngre ménniskor. Gerotranscendens innebdr att dldre gar in i
ett kosmiskt tillstdind med fordndrad tidsuppfattning, en okad kénsla av gemenskap
med tidigare generationer, fordndrat forhéallande till liv och dod, mindre sjélv-
upptagenhet och dkad visdom (Tornstam 1996). Teorin har anvénts i dldrevarden for
att 6ka personalens forstaelse for vardtagaren. Studien visade att personalen 6kade sin
formaga att lyssna till vardtagaren, blev mindre tjatig, tinkte mer pd vardtagarnas
integritet men ldt dem dven vara for sig sjédlva (Tornstam 1996).

Aldrandet karakteriseras av vinster, forluster, utveckling och grinsdragningar till foljd
av aldersforandringar som 1 sin tur for med sig okad sarbarhet och nedsatt funktions-
formaga (Baltes & Baltes 1990). Baltes och Baltes menade att dldre sjdlva kan bidra
till sitt aldrande genom att strategiskt vélja, optimera och kompensera for biologiska,
psykologiska och sociala fordndringar som foljer med aldrandet. ”Successful aging”
(Baltes & Baltes 1990) var ett forsok att se aldrandet fran ett brett perspektiv och att
belysa dldres outnyttjade resurser och potential for att aldras bra med de fordndringar
som aldrandet innebdr. ”Successful aging” omfattar ett langt liv, biologisk hilsa,
mental hilsa, kognitiv formaga, social kompetens och produktivitet, personlig kontroll
samt livstillfredsstillelse. Med 6kad alder foljer en 6kad inskrinkning i dagligt liv till
foljd av minskad formaga att anpassa sig mot rddande fordndringar i aldrandet. For
dldre innebér det att de maste koncentrera sig pa och vilja de omrdden som har hogst
prioritet eller att fordndra mélen med livet. De maste ocksa fordndra sitt beteende for
att behalla en hog livskvalitet under hela livsloppet. De funktioner i kroppen som inte
langre fungerar ersitts for att livet fortsatt ska uppfattas som tillfredsstdllande.
Hjilpmedel, t.ex. glasogon, ar ett sitt att kompensera en synnedséttning, som annars
skulle ha hindrat éldre fran att leva ett optimalt liv.

Rowe och Kahn (1998) foreslog att ”successful aging” ar beroende av dldres val och
beteende och de gor en distinktion mellan successful” och “unsuccessful aging”.
”Successful aging” balanserar siledes mellan sjukdom och hilsa och intar dirmed
primért ett medicinskt perspektiv dér frihet fran sjukdomar och handikapp anses vara
viktigt for ett gott aldrande. De tva 6vriga faktorerna som ingér i ’successful aging” ar
hog mental och fysisk funktionsférmaga och ett aktivt liv. Rowe och Kahn ansag att
alla tre faktorerna var viktiga var for sig, men att de i vissa fall var beroende av
varandra; en person kan ha en sjukdom men dnda leva ett gott liv. Deras sitt att se pa
”successful aging” dr hierarkiskt uppbyggt sa till vida att frinvaro av sjukdomar gor
det lattare att bibehélla en hog funktionsformaga och en hog funktionsférmaga i sin tur
gor det lattare att delta i aktiviteter. Det 4r en kombination av alla tre faktorerna som
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fullt ut kan representera “’successful aging”. Dessutom &r alla tre komponenterna i sig
sjdlva en kombination av faktorer, dvs. franvaro av sjukdomar och bibehallandet av
god funktionsférmaga och undvikandet av riskfaktorer for sjukdomar. For att behélla
en hog funktionsférmaga krévs bade en hog fysisk och mental formaga. Hog fysisk
och mental formaga ger slutligen mojligheter for aktiviteter och ger svar pa vad en
person kan goéra, men inte vad hon eller han gor. Det har visat sig att manga dldre
deltar eller utfor farre aktiviteter 4n vad de egentligen &r kapabla att utfora. Rowe och
Kahn vill med sitt sdtt att se pa “successful aging” inforliva aktiviteter som en
forpliktelse 1 livet och anser att dldre ska delta i fler aktiviteter &n vad som &ar
nodviandigt for ett oberoende liv. Genom att delta i aktiviteter dkar mdjligheterna for
ett bra liv.

Det finns stora likheter mellan de faktorer som Lassey och Lasseys (2001) fann av
betydelse for livskvalitet (QoL) och de som Baltes och Baltes (1990) och Rowe och
Kahn (1998) definierade som “’successful aging”. Lassey och Lassey fann att foljande
dimensioner ingar i bedomning av livskvalitet: &rftlighet (fysiska och intellektuella
resurser), personlighet (sjidlvkénsla, identitet, sjdlvaktning, flexibilitet, oberoende,
Omsesidigt beroende, beroende, sjélvstidndighet, sjalvfortroende), sociala roller
(flexibilitet och formaga till anpassning infor rollfordndringar), social klass (hog,
medel, 14g), kunskap och utbildning (problemldsningsformaga, klara av svéra situa-
tioner, forméga till fortsatt lirande, fortsatt nyfikenhet, vishet), fysisk och mental
hilsa, ekonomiska resurser (inkomst, tillgéng till besparingar, tillgdng till samhalleliga
resurser) samt livsstil (frihet, tillfredsstéllelse). Lassey och Lassey ansag vidare att
ekonomiska resurser ingar som en del av livskvalitet, medan varken Baltes och Baltes
eller Rowe och Kahn tar upp ekonomi i sina modeller for ”successful aging”. Schulz
och Heckhausen (1996) poédngterar att livet dr fordnderligt och maste dérfor ses ur ett
livsloppsperspektiv. De menar att de flesta modeller for gott aldrande utgar fran
personers formaga och tillstdnd vid en given tidpunkt och att hdnsyn da inte tas till det
totala livet eller till att dldres situation fordndras dver tid.

Livstillfredsstillelse teoretiskt och empiriskt

I studier, om &ldrandet &r livstillfredsstillelse ett av de &dldsta forskningsomradena
(Mannel & Dupuis 1996). Instrument for att studera livstillfredsstillelse hos éldre,
utvecklades redan under tidigt 1960-tal (Neugarten et al. 1961). Ryff (1996) menar att
livstillfredsstillelse &r ett globalt fenomen, som hanfors till livet som helhet, snarare &dn
nagon specifik aspekt av det. Det kan ocksd anvidndas for att beddoma ménniskors
tillfredsstéllelse i samband med négon specifik aspekt (Mannel & Dupuis 1996) sasom
tillfredsstillelse med familjerelationer, arbete etc. Livstillfredsstillelse &r en indikator
som vanligtvis anvinds for att méta subjektivt vilbefinnande (Christoph & Noll 2003).
Det subjektiva vilbefinnande kan métas genom att en enstaka fraga stills:”Hur
tillfredsstdlld dr Du med livet som helhet”, vilket overensstimmer med Bowlings
(1997) sétt att definiera livstillfredsstillelse. Det kan dven mitas genom anvindandet
av standardiserade instrument som exempelvis Neugartens (LSIA) Life Satisfaction
Index A (Neugarten ef al. 1961). Livstillfredstéllelse kan delas in i flera dimensioner
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eller omraden av betydelse for livet och tillsammans &terspeglar dessa en generell
livstillfredsstéllelse (Ho er al. 1995). Neugarten et al. (1961). definierade t.ex.
tillfredsstéllelse med livet utifrain fem dimensioner: entusiasm kontra likgiltighet,
viljekraft och styrka, overensstimmelse mellan onskade och uppnadda mal, positiv
forestéllning om sig sjilv samt sinnesstimning. Neugarten beskrev det som att en
person hade en hog grad av psykologiskt vilbefinnande nir det dagliga livet var fyllt
av aktiviteter, ndr livet kdndes meningsfullt, nir malen i livet var uppfyllda, nir
instéllningen till livet var positiv och nir en optimistisk attityd och sinnestimning
upprattholls.

Livstillfredsstéllelse till skillnad fran de nérbeslidktade begreppen “lycka” och
“tillforsikt” miter livet bakat i tiden medan lycka méter hiar och nu och "tillforsikt” har
ett framtidsperspektiv (Mannel & Dupuis 1996). Saledes kan man se livstill-
fredsstéllelse som en mer bestdende och stabil uppfattning om livet jamfort med
tillférsikt som mdter ett mera tillfélligt kénslotillstdnd. Livstillfredsstillelse omfattar
bade positiva och negativa upplevelser i forhallande till livet, vinner och hilsa till
skillnad fran “lycka” och "tillforsikt”, som ses som ett mer endimensionellt fenomen
(Mannel & Dupuis 1996).

Relationen mellan livstillfredsstdllelse, vilbefinnande och livskvalitet

Begreppen vilbefinnande, livstillfredsstdllelse och livskvalitet anvidnds ofta som
synonymer i litteraturen (Haas 1999, Mannel & Dupuis 1996, Maututinovic 1998).
Mannel och Dupuis (1996) menade emellertid att vilbefinnande &r en del i livskvalitet
och att livstillfredsstillelse savdl som viélbefinnande &r noddvindiga delar i det
overgripande fenomenet livskvalitet. Livstillfredsstéllelse har ansetts vara den
subjektiva delen av livskvalitet (Fernandez-Ballesteros et al. 2001) och anvinds ofta
som indikator pa ett gott liv i gerontologisk forskning (Freud & Baltes 1998). Grann
(2000) menade att distinktionen mellan livstillfredsstéllelse och livskvalitet dr otydlig
till £61jd av att instrumenten som anvinds for att méta livskvalitet dr oprecisa. Vidare
anses (Bergner 1989, Cella 1994, Mast 1995) livskvalitet som begrepp vara komplext,
abstrakt och multidimensionellt och att det darfor ar svart att definiera och méta. Haas
(1999) menar att den storsta skillnaden mellan begreppen é&r att livstillfredsstéllelse
och vilbefinnande enbart miter en subjektiv dimension medan livskvalitet kan omfatta
bade subjektiva och objektiva dimensioner. Livskvalitet inkluderar fysiska, psyko-
logiska, sociala och sjilsliga dimensioner, medan vilbefinnande anses vara en
subjektiv indikator pa livskvalitet medan funktionsférméga ar en objektiv indikator pa
livskvalitet. Vélbefinnande bendmns vanligen som subjektivt (Diener 1994, Kercher
1992) och/eller psykologiskt vilbefinnande (Ryff 1996) och &r en ofta anvind
utfallsvariabel i gerontologisk forskning. McLeod (1996) beskrev vélbefinnande som
en positiv instéllning till livet, god fysisk hilsa och allmén livstillfredsstéllelse.

Lawton (1983) har byggt upp sin modell om vélbefinnande/livskvalitet utifran fyra
dimensioner: psykologiskt vilbefinnande, upplevd livskvalitet, resurser och miljo.
Livskvalitet omfattar den totala upplevelsen i de fyra dimensionerna. Familj, jaget,
aktiviteter, inkomst, boende (Lawton 1983) och personens resurser utgér de centrala
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komponenterna i livskvalitet (Lawton 1991). Resurser definieras som den kapacitet
personen har i funktioner sdsom hélsa, perception, funktionsférmaga och kognition.
Han ansag att det i vissa fall 4r svart att mita personens resurser och att det maste
goras en beskrivning av de faktorer som kan innefattas i resurser (Lawton 1983). Med
det menas exempelvis att formagan att promenera eller att hjdlpa ndgon med fysiska
aktiviteter skulle kunna vara en indikator p& god hélsa, liksom att en persons inkomst
skulle kunna vara en indikator pd materiell standard. Komponenterna 6verlappar
varandra. Det géller inte minst betydelsen av miljon. Inom detta omrade inryms bl.a.
betydelsen av hemmet, vinner och tillgang till socialt nitverk (Lawton 1991).
Veenhoven (2000) definierade livskvalitet eller det goda livet utifran fyra aspekter,
eftersom hon ansag att det inte gar att uttala sig om livskvalitet i stort. Hon ansag att
det var bittre att skilja mellan livability of the environment, live-ability of the person,
utility of life for the environment and appreciation of life by the person”. Det ser alltsa
ut som om innebdrden i vilbefinnande och livskvalitet dr tdmligen likartade och att det
skett en begreppsmissig utveckling over tid fran vélbefinnande till livskvalitet
(Gullone & Cummins 2002, Lawton et al. 1999, Lawton 1991, Spiro & Bossé 2000).
Det gar sdledes inte att tydligt avgrdnsa livstillfredsstillelse, vélbefinnande eller
livskvalitet fran varandra. Empiriska studier som anses relevanta for dldres
livstillfredsstillelse kommer dérfor att inkluderas oavsett vilket begrepp som anvénds.

Livskvalitet och vélbefinnande hos éldre har studerats av flera forskare och det har
kommit fram bade likheter och skillnader i resultaten. Farquhar (1995) fann i en
intervjustudie bland dldre (65+) att foljande faktorer hade en positiv inverkan for
upplevelse av livskvalitet: tillgdng till sociala kontakter, god hilsa, tillgang till
meningsfulla aktiviteter, familj samt tillfredsstédllande ekonomi. Att forlora familje-
medlemmar ledde dédremot till ensamhet och en negativ inverkan pa upplevelsen av
livskvalitet. Borglin et al. (2005) fann i en intervjustudie med elva friska éldre (80+)
att betydelsen av “att vara ndgon” och att kdnna mening i tillvaron var viktigt for
upplevelse av livskvalitet. Hon fann vidare att omradden som vanligtvis inte ingar i
instrument for att méta livskvalitet var betydelsefulla for upplevelsen av livskvalitet,
sasom betydelsen av hemmet, hur livet i stort hade upplevts, tankar kring déendet och
doden samt att fa aterberitta hur livet blivit. I en kvantitativ studie med 179 mén och
290 kvinnor mellan 75 och 99 ar visade det sig att hdlsoproblem sdsom smérta, nedsatt
funktionsférméga, trotthet, oro och somnproblem var associerat med 1ag livskvalitet
(Borglin et al. 2005). 1 en annan studie beskrevs livskvalitet utifran fem doméner
bestaende av fysiskt vilbefinnande, materiellt vélbefinnande (kldder, mat, inkomst),
socialt vilbefinnande (socialt nédtverk och support, triffa vénner), utveckling och
aktiviteter (fritidsaktiviteter, hobby, mgjligheter att vélja i livet, utbildning) samt
emotionellt vilbefinnande (sjdlvforverkligande, sjdlvkénsla, livsvdrdering, social
position) (Felce & Perry 1995). Livskvalitet undersokt hos 41 cancerpatienter med
kronisk smérta visade att fysiskt vélbefinnande (&ta, aptit, sexuell férmaga, s6mn,
upplevd hilsa, kraft, trétthet, och kontroll 6ver symtom), psykologiskt vilbefinnande
(kénsla av virde, livstillfredsstillelse, kénslor, oro, kinsla av kontroll, initiativ-
formaga, gladje, utvecklingsbarhet, kraft och styrka) och interpersonellt vilbefinnande
(0msesidiga relationer, sociala aktiviteter, socialt stod, rollfunktion, och ekonomisk
situation) var av betydelse for upplevelsen av livskvalitet (Padilla et al. 1990). Det

21



gemensamma for Felce och Perry och Padillas forskning ar deras sétt att definiera
livskvalitet utifrdn vélbefinnande, vilket stimmer vdl Overens med Mannels och
Dupuis’ (1996) sitt att se pa relationen mellan livstillfredsstéllelse, vilbefinnande och
livskvalitet. Livstillfredsstillelse anvinds saledes som en komponent i vilbefinnande
och livskvalitet. Psykologiskt vilbefinnande anses av forskare vara detsamma som
livstillfredsstillelse (Geis & Klein 1989, Mannel & Dupuis 1996) pa samma sétt som
man begreppsmaissigt har definierat subjektivt vilbefinnande som livstillfredsstillelse.

Livstillfredsstdllelse undersokt i olika aldersgrupper

Livstillfredsstillelse har visat sig variera i olika aldersgrupper (Morgan et al. 1987)
och mellan méin och kvinnor (Chou & Chi 1999). Morgan ef al. (1987) fann i en studie
med 507 personer mellan 65 och 74 ar och 535 personer 75 ar och dir6éver boende i
det egna hemmet att den yngsta &ldersgruppen hade en hogre livstillfredsstillelse
(medelvdrde 17,1; SD 5,6; median 18) jamfort med dem 75 &r och dirdver
(medelvirde 16,4; SD 5,5; median 17) (Morgan ef al. 1987). Resultat fran Morgans
studie har anvénts som jamforelseviarde nir instrumentet Life Satisfaction Index Z
(LSIZ) anvidnds (Baiyewu & Jegede 1992, Bowling 1997). I en studie med 355 mén
och 590 kvinnor 6ver 60 ar i Nigeria var medelvardet LSIZ 18,26 i hela urvalet, 18,04
for dem mellan 60 och 74 och 18,15 for dem 75 ar och dirdver. Livstillfredsstillelse
skiljde saledes mellan dldre i olika &ldersgrupper. Analysen omfattade emellertid inte
dldre med nedsatt funktionsforméga.

Tidigare forskning om #ldres livstillfredsstéllelse har fraimst fokuserat friska dldre. I en
longitudinell studie med 554 éldre fran Hong Kong (70+) och dir LSIA anvéndes som
utfallsvariabel for att bestimma faktorer av betydelse for livstillfredsstillelse fann man
att ldgre alder, mindre ekonomisk belastning, ett bra socialt nitverk, férre
hilsoproblem och hogre utbildning var forenat med en hogre livstillfredsstillelse
(LSIA) tre ar efter forsta métningen (1992 och 1995) For bdde min (11,75 respektive
11,56) och kvinnor (9,96 respektive 9,59) var livstillfredsstillelsen ldgre efter tre ar.
Min rapporterade en hogre livstillfredsstillelse 4n kvinnor (Chou & Chi 1999). Aven
Ferring et al. (2004) och Zhang och Leung (2002) fann att min hade hogre
livstillfredsstillelse dn kvinnor. Det finns emellertid studier som rapporterar en hogre
livstillfredsstillelse bland kvinnor &n mén (Baiyewu & Jegede 1992). I en annan studie
dar livstillfredsstillelse undersoktes (Hur tillfredsstdlld dr Du med Ditt liv? med
gradering 1-10) hos éldre fran Hong Kong (70+) fann man att f6ljande faktorer var
relaterade till livstillfredsstéllelse 6ver 6 pa skalan: hogre socialklass och utbildning,
tillricklig ekonomi 1 foérhallande till behov, bra boende, att vara religios, socialt
nétverk, delta i sociala aktiviteter, vara oberoende av andra, ha god hélsa, bra horsel
och syn, att dagligen delta i fysisk aktivitet och att ha laga poéng pa depressionsskalan.
I den multipla logistiska regressionsanalysen fann man att tillgang till tva eller fler
anhoriga och hogre utbildning var positivt associerat till livstillfredsstéllelse, medan
otillricklig ekonomi, att inte delta i religiosa aktiviteter och hdga podng pa
depressionsskalan var negativt associerade till livstillfredsstillelse. Séaledes hade
sociala faktorer sdsom att ha tillgang till stod fran anhoriga och tillrdcklig ekonomi i
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forhéallande till behov lika stor betydelse som hélsofaktorer for att forklara
livstillfredsstéllelse (Ho ef al. 1995).

Livstillfredsstéllelse (LSIZ) har ocksé undersokts i ett afrikanskt urval med 945 friska
dldre 6ver 60 ar. Man fann att faktorer sdsom héilsa, ensamhet, att vara kvinna och
bostadssort var signifikant relaterade till livstillfredsstillelse, medan sociala kontakter,
civilstand, avstand till barn och hur ofta man tréffade vianner inte hade nagon betydelse
(Baiyewu & Jegede 1992). Benyamini et al. (2004) fann i en studie med 850 dldre
(medelalder 73 &r boende i ett gemensamhetsboende for édldre) att sjélvskattad hilsa,
sjdlvskattad tandhélsa och att vara man var positivt associerat till livstillfredsstéllelse,
medan nedsatt funktionsformaga var negativt associerad till livstillfredsstillelse. I en
svensk studie som omfattade 2 553 personer mellan 18 och 64 ar visade det sig att
70 % var tillfredsstillda med sina liv. Livstillfredsstillelse definierades som i hur hog
grad varje enskild person hade férmaga att na sina mél. Vid en faktoranalys framkom
att fyra faktorer bestdende av fortrolighet (tillfredsstéllelse med sexliv, relation och
familjeliv), hélsa (tillfredsstdllelse med ADL, fysisk hilsa, mental hélsa), fritid
(tillfredsstdllelse med fritid, kontakt med vénner och umgéngeskrets) och forsorjning
(tillfredsstdllelse med arbetssituationen och ekonomi) forklarade 70 % av variationen.
I regressionsanalysen framkom att mental hélsa, relation till sin partner, arbets-
situation, fritid, familjeliv, ekonomi och sexliv var associerat till livstillfredsstillelse
(Melin 2003).

Aldres liv kan forvintas forindras nir sjukdomar och nedsatt funktionsforméiga
debuterar (Janlév et al. 2005) och det kan ha betydelse for upplevelse av
livstillfredsstillelse. Livstillfredsstillelse hos édldre med nedsatt funktionsformaga har
inte studerats i ovanstdende studier. Sddan kunskap skulle komplettera nuvarande
kunskapsldge om livstillfredsstillelse.

Livstillfredsstdllelse i olika ldnder

Livstillfredsstillelse har visat sig skilja mellan ldnder och mellan etniska grupper
(Diener et al. 2003). Diener et al. (2003) redovisade i en Gversiktsartikel att det inte
fanns nagra kulturella skillnader i vilbefinnande nér det gillde tillfredsstéllelse med
vianner och familj, medan det fanns skillnader i livstillfredsstéllelse i1 relation till
personlighet mellan ldnder. Det visade sig att skillnaderna var stérre mellan hogt
utvecklade industrilinder exempelvis Finland och Kanada jamfort med mindre
utvecklande linder sdsom Kamerun och Indien. I en studie baserad pa data fran
Eurobarometer mellan &ren 1991 till 2000 redovisades ocksa skillnader 1 livstill-
fredsstéllelse mellan ldnder. Hogst livstillfredsstillelse rapporterades av respon-
denterna fran Danmark och Sverige och ldgst fran respondenterna fran sddra Europa
med linder sdsom Grekland, Italien och Portugal (Christoph & Noll 2003). Aven
D'Andrea (1998) har funnit att personer i medelhavsldnderna rapporterade en lagre
livstillfredsstillelse. I en rapport av Delhey (2004) med ett blandat aldersurval (18+),
dér livstillfredsstillelse definierades som en positiv eller negativ vérdering av livet
utifran tillgdngar (having) (ekonomiska resurser, inkomst och boendestandard), socialt
nitverk (loving) (sociala relationer med familj, vanner och grannar), ”vara nigon”
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(being) (integrering i samhéllet, karridr) och att leva med god hélsa (health) (leva utan
fysiska begrinsningar). Jimforelsen gjordes mellan ldnderna i Europa. EU:s indel-
ningar har anvénts. EU-15, dvs. de 15 medlemslidnderna, (Belgien, Danmark, Finland,
Frankrike, Grekland, Holland, Irland, Italien, Luxemburg, Portugal, Spanien,
Storbritannien, Sverige, Tyskland, och Osterrike), ACC-13 (Bulgarien, Cypern,
Estland, Litauen, Malta, Polen, Tjeckiska republiken, Ruménien, Slovakien Turkiet)
och Ungern AC-10 (linderna i ACC-13 forutom Bulgarien, Ruménien och Turkiet)
samt EU-25 = EU-15+AC-10. Malet med studien var att beskriva skillnader i faktorer
av betydelse for livstillfredsstillelse mellan linderna. Studien visade att det mest
betydelsefulla for livstillfredsstillelse i de europeiska linderna var att ha ett arbete
(AC-10 95 %, ACC-13 97 %, EU-15 90 % och EU-25 91 %), en bra bostad AC-10
(84 %, ACC-13 88 %, EU-15 90 % och EU-25 89 %) och att leva tillsammans med en
partner (AC-10 84 %, ACC-13 90 %, EU-15 79 %, EU-25 80 %). Studien visade
vidare att majoriteten angav att en bra utbildning (79-85 %), tillrdcklig med fritid (74-
84 %) och att kdnna sig behovd av andra (75-82 %) var forutsdttningar for hog
livstillfredsstéllelse. Studien riktade sig emellertid framst till yngre dér utbildning,
karriér, familj och barn stér i fokus. Med 6kad alder (65+) okade barns, vénners och
grannars betydelse for livstillfredsstéllelse i samtliga lander i Europa. Betydelse av ett
bra arbete och bra bostad var emellertid lika viktigt f6r yngre (under 25 ar) som for
dldre personer i EU 15. Studien visade att danskar, holldndare, luxemburgare och
Osterrikare, tillsammans med irlindare och svenskar var de som var mest tillfreds-
stillda med sina liv. Minst tillfredsstdllda var greker, portugiser och italienare. |
regressionsanalysen framkom att ekonomi, hilsa, familjeliv och socialt liv hade
starkast inverkan pa méinniskors liv (Delhey 2004). Delheys studie visar pa bade
skillnader och likheter i livstillfredsstillelse mellan linderna. Den har emellertid
fraimst fokuserat yngre personer som kan forvintas ha andra vérderingar i livet dn
dldre. For att nyansera kunskapen om livstillfredsstéllelse behovs bland annat
forskning riktad mot dldre och friska kontra funktionsnedsatta i olika lader, och med
sdrskilt fokus pa vilka faktorer som paverkar deras livstillfredsstillelse.

Livstillfredsstdllelse hos dldre med nedsatt funktionsformaga

Endast 1 ett fatal studier har livstillfredsstillelse studerats hos personer med nedsatt
funktionsférmaga och det trots att nedsatt funktionsférméga tycks fordndra upp-
levelsen av livet och tycks leda till lagre livstillfredsstillelse (Geis & Klein 1989,
Melin 2003, Stock & Okun 1982). Stock och Okun (1982) undersokte 233 friska och
93 funktionsnedsatta personer mellan 60 och 98 ar och anvénde en modifierad version
av LSIZ (5-gradig skala istdllet for 3-gradig). Den grupp som var funktionsnedsatt
hade en ldgre livstillfredsstillelse (medelvdrde 43,59) jamfort med den friska
(medelvirde 46,84). Geis & Klein (1989) visade i sin studie omfattande 36 é&ldre
(medelélder 78,9 ar) boende i pensionérsldgenhet med tillgang till matdistribution och
hemtjéinst, att de som hade upplevt flera negativa hiandelser i livet skattade en lagre
livstillfredsstillelse. Betydelsen av nedsatt funktionsforméaga i relation till livskvalitet
har studerats i en studie med 97 personer 6ver 60 ar, inlagda pd en medicinsk
rehabiliteringsavdelning. Studien visade att god funktionsforméga var den starkaste
prediktorn for livskvalitet (QoL) (Osberg et al. 1987). QoL definierades i den studien
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som nuvarande livstillfredsstéllelse, viardering av héilsa, tillfredsstillelse med vanner
och finansiell situation. Som oberoende variabler anvindes inkomst, alder, civilstand,
funktionsférmaga samt sex variabler om aktuella sociala aktiviteter sdsom att tala i
telefon, deltagande i foreningsverksamhet etc. Livstillfredsstéllelse anvindes som en
dimension av livskvalitet. I en dansk populationsbaserad studie med 187 skora &dldre
over 85 ar (definierade som en person som var trott och behdvde hjélp med en av
foljande aktiviteter: transport, ganghjilp inomhus, ta sig ut, gd utomhus i vackert
véder, gé utom hus i daligt véader eller att gé i trappor) visade det sig att de &dldre upp-
levde livstillfredsstillelse ndr de var sysselsatta som vanligt, hade vénner, hade
formaga att sjdlva hantera sitt liv, inte bodde ensamma och inte hade forlorat ndgon
nira vin pa sista tiden. Behov av hemhjélp och boende pa institution visade sig vara
negativt associerat med livstillfredsstillelse (Johannesen et al. 2004). Aven en annan
studie med 276 édldre (medelélder 76,6 ar) visade att beroende av hjélp fran andra
upplevs negativt och att den kénslan 6kade med antalet aktiviteter som de inte kunde
utfora sjalva (Newsom & Schulz 1998). Det har ocksa visat sig att vara beroende av
hjdlp medfor en ldagre livskvalitet hos dldre 6ver 75 &r (Borglin 2005, Hellstrom &
Hallberg 2001). Hellstrém et al . (2004) fann ocksé att faktorer som att inte kunna vara
sjdlv langre stunder, trotthet, nedstimdhet och ensamhet var relaterade till lag
livskvalitet hos dldre 6ver 75 ar med hjilp. Bland édldre som inte behovde hjédlp med
ADL hade faktorer som antal sjukdomar, magbesvir och sémnproblem starkare
samband med lag livskvalitet. Borglin (2005) visade att dldre (75+) med hjilp hade
bade en lagre generell livskvalitet och ldgre hilsorelaterad livskvalitet. Tidigare
forskning tyder péd att framforallt hélsofaktorer och sociala faktorer medfor lagre
livskvalitet/livstillfredsstéllelse hos dldre med nedsatt funktionsférméaga. Med hénsyn
till vad som &r ként om livskvalitet/véilbefinnande/livstillfredsstéllelse hos friska dldre
finns det anledning att &ven undersoka inverkan av personlighet och ekonomi hos éldre
med nedsatt funktionsforméga.

Livstillfredsstdllelse hos informella vardare

Forandringen fran ett oberoende liv till att bli informell vardare kan vara bade positivt
(Lundh 1999, Walker et al. 1995) och negativt for livstillfredsstillelsen (Blieszner &
Alley 1990, Walker et al. 1995). 1 en studie av Grant och Nolan (1993) med 522
informella vardare (analyserad med innehéllsanalys) framkom att 17 % upplevde
uppskattning fran den de vardade och 7 % upplevde en 6kad samhorighet med den de
vardade. Tidigare forskning har emellertid ocksd visat pa negativa faktorer for
informella vardare. Lees (2001) studerade 140 informella vardare 60+ och visade att
deras livstillfredsstillelse i medeltal var 15,52 SD 5,8 (undersokt med LSIZ). Hogre
inkomst, hogre utbildning, mindre kdnslomissig inlevelse och positiv upplevelse av
vardsituationen predicerade hogre livstillfredsstillelse. Hoyert och Seltzer (1992) fann
1 en studie med 5 900 icke vardare, 358 dottrar som vardade sin moder, 122 makar som
vardade sin make och 125 modrar som vérdade sina sjuka barn att kvinnor som gav
vard tillbringade mer tid inomhus med hushallssysslor, i mindre utstrickning arbetade
utanfér hemmet, planerade sitt liv i storre utstrickning, hade simre héilsa, var mindre
tillfredsstéllda med sig sjdlva och var mer deprimerade dn de som inte virdade. Aven
bundenhet, férsimrad relation mellan vardaren och den vardade och sdmre hilsa hos
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den som vérdar har visat sig vara negativa konsekvenser av att varda (Blieszner &
Alley 1990). I en studie med 256 informella vardare 6ver 70 ar visade det sig att 11 %
hade minskat kontakten med sina vénner, 13 % rapporterade oro, 12 % angav
Overanstrangning och 6 % upplevde att vardandet var outhdrdligt (Jones & Vetter
1984). Att varda nagon tycks ocksa oka risken att do i fortid (Schulz & Beach 1999). 1
en studie med 30 personer med Parkinsons sjukdom och deras vardare (medelalder
49,5 ar, 17 makor, 7 makar, 4 barn, 1 bror, 1 syster) fann man att orsaker som bidrog
till lagre livskvalitet var svarigheter att arbeta, att inte kunna aka pa utflykter och
semester, svarigheter att skota hushallet, att kdnna sig anklagad av den de vardade,
kinslan av att tiden aldrig rdcker till och svarigheter att umgds med barn och
make/maka (Glozman 2004). Llacer et al. (2002) fann i en studie med 195 informella
vardare till dldre 6ver 65 ar att informella vardare som var dkta makar hade en ligre
niva av vilbefinnande, fler fysiska besvir, sdmre sjidlvupplevd hélsa och hogre grad av
depression @n vardande barn. Véardande barn upplevde emellertid hogre psykisk
pafrestning. Wallhagen (1992) studerade hur krav i vardandet var relaterat till
livstillfredsstillelse bland 60 &ldre informella vérdare. Hon fann att utforandet av
personlig omvardnad (PADL) var i hogre utstrickning associerat till lidgre
livstillfredsstillelse dn utforandet av instrumentella dagliga aktiviteter (IADL). De som
upplevde att vardandet kéndes tungt hade ocksd mer depressiva symtom. I en spansk
studie med 240 informella vardare var de vanligaste hilsoproblemen: ont i ryggen
(73 %), trotthet (72 %), insomningsproblem (65 %) och oro (72 %) (Roca Roger et al.
2000). Tidigare forskning visar pa frimst negativa effekter av informell vard. Det ar
troligt att informell vard kommer att fortsétta att 6ka. Kunskap om vilka faktorer som
bidrar till livstillfredsstéllelse och pa vilket sitt informella vardare onskar bli stottade
ar ddrmed angeldgen.

Faktorer av betydelse for livstillfredsstiillelse

Tidigare forskning har visat att hilsa, funktionsféorméga socialt nédtverk och ekonomi
har betydelse for livstillfredsstéllelse. I denna avhandling kommer fysisk hilsa,
funktionell forméga, mental hilsa, sjdlvkédnsla samt sociala och materiella resurser att
beskrivas i relation till friska och funktionsnedsatta dldre samt informella vardare.

Fysisk hdlsa och funktionell formaga

Sjalvskattad hilsa har i tidigare forskning visats vara relaterad till livstillfredsstillelse
(Benyamini et al. 2004, Ho et al. 1995). Det har dven visat sig att betydelsen av fysisk
hilsa 6kar med okad alder (Motel-Klingebiel ez al. 2004) troligtvis som en f6ljd av att
hilsan blir simre med 6kad alder (Persson et al. 2001). Det tycks ocksa finnas en
ojamlikhet i hilsa mellan konen, eftersom forskning har visat att kvinnorna rapporterar
sdmre hédlsa d4n ménnen (Ferring ef al. 2004, Thorslund et al. 2004). Hilsa liksom
vilbefinnande och livskvalitet &r ett flerdimensionellt begrepp som kan ha olika
betydelse for olika minniskor (Naidoo & Wills 1996, Tamm 1996). Virldshélso-
organisationen (WHO) definierade hilsa som hdlsa dr till den omfattning en individ
eller grupp har formaga att a ena sidan forverkliga ldngtan och sdkra behoven och a
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andra sidan att dndra och klara den miljo man lever i. Hdlsa ska ddrfor ses som en
resurs for det dagliga livet, och inte bara som ett sdtt att leva. Det dr ett positivt
begrepp med scirskild tonvikt pa sociala och personliga resurser, savdl som fysisk
formaga” (WHO 1984). I forskning undersoks hilsa oftast genom en enskild fraga, dér
respondenterna ombeds skatta sin allmédnna hilsa pa en fyrgradig skala fran utmaérkt
till dalig (Krause & Jay 1994).

Tidigare forskning har visat att hilsan inte bara skiljer mellan mén och kvinnor och
yngre och dldre utan &ven mellan boende i olika ldnder. Det ser dérfor ut som att
levnadsforhallanden, olika sociala strukturer och ekonomiska forutsittningar skulle
kunna bidra till upplevelsen av hélsa. I en studie med 4 929 personer mellan 16 och 90
ar fran Storbritannien, Tyskland, Holland, Frankrike, Spanien, Italien, Sverige och
Schweiz visade det sig att respondenterna fran Holland rapporterade bast hilsa och
Italien samst. Italien hade tillsammans med Spanien fler respondenter med nedsatt
funktionsférméga (Buck et al. 2000). I ESAW-studien rapporterade respondenterna
frén Holland (medelvirde 1,86) och Storbritannien (medelvarde 1,83) bast hilsa, foljt
av Sverige (medelvirde 1,75), Luxemburg (medelvirde 1,69), Osterrike (medelvirde
1,68) och Italien (medelvirde 1,56) (Ferring et al. 2004). Krause och Jay (1994) fann i
en intervjustudie med 192 mén och kvinnor i dldern 14-92 ar (medelélder 38,3 ar) att
forekomst av hilsoproblem (25 %) och franvaro av hilsoproblem (22 %) var de
vanligast forekommande beskrivningarna av hilsa. Andra betydelsefulla faktorer for
upplevelse av hilsa var fysisk formaga (10 %), allmént fysiskt tillstand (10 %), ork
(3 %), ett positivt hélsobeteende (bra mat, motion) (13 %), negativt hilsobeteenden
(snabbmat, ingen motion) (11 %) och mental hilsa (1 %). Studien visade vidare att
hilsoproblem sédsom sjukdomar var viktigare for dldre (60+) dn for yngre (14-24 ar).
Pa samma sitt var hélsobeteende (dvs. faktorer som bidrog till en béttre hélsa t.ex.
motion, matvanor etc.) viktigare fér yngre &dn for dem 6ver 60 ar. Vidare fann Hilleras
(2000) 1 en studie med dldre 90+ att franvaro av sjukdom, bra syn och horsel, god
tandstatus och funktionsformaga var viktigt i deras beskrivning av hilsa. Thorslund
(2004) undersokte éldres hilsa utifran funktionsformaga (bade egenskattad funktions-
forméga och objektivt bedomt funktionstest), besvér i form av vark, cirkulationsbesvir
och andningsfunktion. Studien visade att andelen dldre med nedsatt funktionsformaga
hade okat mellan aren 1992 till 2002. Det var framst bland ménnen som forindring i
sjidlvskattad hilsa hade skett. En tredjedel av ménnen i aldrarna 80-84 ar skattade dalig
hélsa ar 1992 och andelen hade o6kat till 50 % 2002. Bland de allra dldsta 85+ hade
inga storre fordndringar skett bland vare sig min eller kvinnor. Fysiska besvar och
ohilsa tycks bidra till lagre livstillfredsstéllelse (Hellstrom et al. 2004) och kortare
livsldngd (Ljungquist & Sundstrom 1996). Mycket tyder emellertid pa att fysisk
aktivitet skulle kunna bidra till béttre hidlsa (Leinonen et al. 1999) och bittre
funktionsférmaga. Fujita ef al. (2003) fann t.ex. i en interventionsstudie med 62 dldre
mellan 60 och 81 ar (medelalder 67,1 ar) att fysisk trining 6kade deras funktions-
formaga. Fysisk aktivitet tycks dven forhindra uppkomsten av kroniska sjukdomar som
hjart-karlsjukdomar, hogt blodtryck, overvikt, benskorhet, diabetes och depression
(Rieu 1995). Preventivt arbete kan vara ett sdtt att forbdttra dldres hélsa och
funktionsforméaga (Haastregt et al. 2000). Preventivt arbete indelas i olika grader
beroende pa syftet med preventionen: Primdr prevention: Hér avses atgédrder som helt
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syftar till att forebygga att sjukdom eller skada uppkommer, t.ex. kost och motion.
Sekunddr prevention: Hér avses atgdrder som syftar till att tidigt upptécka ej dnnu
symtomgivande sjukdomar eller besvir, t.ex. forebyggande undersékningar eller
hembesok. Tertidr prevention: Hér avses atgérder som syftar till att minska risken for
fortskridande av redan uppkomna besvir, t.ex. trining for att férhindra férsdmring av
rorelseformagan (Akner 2004). Fysisk aktivitet har huvudsakligen studerats med
intentionen att férhindra en forsdmrad funktionsférméga och att rehabilitera en redan
uppkommen nedsatt funktionsformaga (Buchner ef al. 1992). Buchner anser emellertid
att det saknas kunskap om betydelsen av regelbunden fysisk aktivitet for dldres
livskvalitet.

Forsdmrad hilsa och hélsoproblem &r ofta undersokt med avseende pa personernas
funktionsférmaga (ADL forméga) (Ho et al. 1995, Lee & Shinkai 2003). Funktionell
formaga &dr ett flerdimensionellt begrepp som vanligen innefattar bade fysiska,
psykologiska och sociala komponenter (Fillenbaum 1984). Hos dldre sévél som hos
yngre dr en god funktionell forméga associerat med en hogre grad av oberoende (Gill
et al. 1997). Enligt WHO (2002) anses en god funktionell forméga inga i att ha hilsa.
Det dagliga livets aktiviteter indelas vanligtvis i instrumentella (IADL) och personliga
aktiviteter (PADL). IADL omfattar aktiviteter som att kunna stdda, handla mat och
klider, att kunna ta sig till platser som inte ligger pa gangavstand, dela upp och ta
medicin osv. PADL, ibland dven bendmnt fysiska aktiviteter, omfattar aktiviteter som
att 4ta, kli pa sig, duscha, ga osv. Fillenbaum (1985) utvecklade ett instrument for att
bedoma IADL och PADL som bygger pa Lawtons ADL-instrument. Bedomning av
ADL-funktioner &r hierarkiskt uppbyggd, dvs. det finns ett samband mellan IADL och
PADL som innebér att en person som har nedsatt funktionsforméaga i PADL-aktiviteter
ocksa har nedsatt funktionsformaga i IADL-aktiviteter. Daremot innebér inte nedsatt
funktionsférmaga i IADL ocksé en nedsittning i PADL (Pearson 2000). Indelning av
funktionsférméga i olika grader ger mdjligheter att studera hur olika grader av nedsatt
i funktionsférmaga inverkar pa livstillfredsstéllelsen.

Betydelsen av nedsatt funktionsférméga har studerats i en jimforande studie med 345
personer utan demenssjukdom (medelalder 84 ar), 98 personer med kognitiv
nedsittning (medelalder 83,9) och 225 personer med demenssjukdom (medelalder av
85 ar). Personer med kognitiv nedsittning och personer med demenssjukdom hade en
hogre prevalens av funktionsnedsittning i savdl IADL som PADL (Agiiero-Torres et
al. 2002). Studien visade vidare att personer utan demenssjukdom hade en signifikant
hogre utbildningsniva och farre somatiska sjukdomar &n de kognitivt nedsatta och
personer med demenssjukdom. Personer utan demenssjukdom var nedsatta i
atminstone en PADL aktivitet i 24,1 % av fallen jamfort med 57,1 % hos dem som var
kognitivt nedsatta och 77,6 % hos personerna med demenssjukdom. Fler var nedsatta i
IADL-aktiviteter dan PADL-aktiviteter. Hos dem utan demenssjukdom var 68 %
nedsatta i [ADL-aktiviteter jamfort med 97,1 % hos dem med demenssjukdom
(Agtiero-Torres et al. 2002). Demenssjukdom var siledes en vanlig orsak till nedsatt
funktionsférméga, vilket ocksa bekriftas av den forskning som bedrivits i Sverige
(Almberg et al. 1997, Annerstedt ef al. 2000). Internationell forskning har emellertid
visat att allmén svaghet beroende pa hog alder var den vanligaste orsaken till behov av
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hjdlp med dagliga livets aktiviteter (24 %), foljt av hjirt-kirlsjukdomar (19 %),
forslitningar 1 armar och ben (15 %) och av demenssjukdom (12 %) (Schofield et al.
1998). Kivinen et al. (1998) fann i en studie med 463 dldre mén (medelélder 76,5 ar)
att de vanligaste sjukdomarna som var relaterade till nedsatt funktionsférmaga var
depression 65 %, hjirtsjukdomar 45 %, demenssjukdom 45 %, dalig syn 42 % och
claudicatio intermittens 36 %. Kivinen fann vidare att funktionsformagan forsamrades
med &lder och hos dem mellan 80 och 89 ar hade 24 % en nedsatt funktionsformaga
jamfort med 9 % hos dem mellan 70 och 74 &r (Kivinen et al. 1998). I en studie
omfattande 4004 dldre, 70-94 ar, frén sex olika ldnder i Europa (Sverige, Finland,
Storbritannien, Irland, Kroatien och Spanien) fann man att 26 % av respondenterna
hade maéttligt nedsatt funktionsformaga och 9 % hade i hdg grad nedsatt
funktionsforméga. Kvinnorna (10 %) hade i signifikant hogre utstrickning nedsatt
funktionsférméga jamfort med méin (7 %). Det visade sig ocksd att de som bodde
tillsammans med sin make/maka eller motsvarande hade i signifikant hogre
utstrickning nedsatt funktionsformégan dn de som bodde ensamma (Heslin et al.
2001). Séledes tycks vissa sjukdomar oftare forekomma hos dem med nedsatt
funktionsférmaga dn hos dem med intakt sddan. Ur rehabiliteringssynvinkel dr sddan
kunskap viktig.

Mental hélsa och sjdlvkinsia

Tidigare forskning har visat att dalig mental hidlsa Okar risken for lag
livstillfredsstéllelse (Cummings 2002) och behov av hjidlp med ADL (Bowling &
Grundy 1997). I en jaimforande studie mellan fem europeiska lander (Norge, England,
Tyskland, Spanien och Israel) fann man att upplevelsen av mental hilsa var sémre hos
dem Over 75 ar jamfort med dem i &ldrarna 25-49 ar och 50-74 ar. Sdmst mental hélsa
rapporterade respondenterna fran Spanien vilket géllde alla tre aldersgrupperna
(medelvdrde 3,77-3,21). Bést mental hilsa rapporterade respondenterna fran Tyskland
(medelvirde 4,14-3,82) (Motel-Klingebiel et al. 2004). En hog sjélvkéinsla kan vara
avgorande for hur en person klarar utmaningar och motgangar i livet. Det har visat sig
vara en viktig faktor av betydelse for dldre ménniskors livskvalitet (Sarvimaki &
Stenbock-Hult 2000). Med sjdlvkansla avses en persons resurser och det kan i den
meningen ses som en del i personligheten. Sjdlvkénsla kan definieras som den positiva
eller negativa objektiva evalueringen av jaget. Positiv evaluering innebdr en hog
sjdlvkdnsla och negativ saledes en lag sjdlvkinsla. Hog sjdlvkénsla hos yngre personer
har visat sig samvariera med sidkerhet, oberoende, kreativitet och kapacitet for att finna
l6sningar pa problem jamfort med dem med lag sjdlvkénsla (Pervin & John 1996).
Eftersom sjdlvkinsla kan ses som en dimension av personligheten (Blascovich &
Tomaka 1991) har sjilvkédnsla anvénts som en bakgrundsvariabel i tolkning av resultat
i tvirkulturella studier (van de Vijver & Leung 1997).

Upplevd sjilvkédnsla har i tidigare studier anvidnts for att mita en dimension av
livskvalitet (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2000). I deras studie med 300 &ldre 75+ i
Finland fann man att sjdlvkinsla hade samband med objektiv hélsa, subjektiv hélsa,
ADL-férmaga och socialt ndtverk. I regressionsanalysen visade det sig att sjédlvkénsla
bist forklarades av tillgang till natverk utanfor den egna familjen, dvs. grannar och
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vianner samt biologiska fordndringar i hjdrnan. Vénners storre betydelse for
sjdlvkinslan dn familjens bekriftades ocksa av Diener och Diener (1995) som fann att
tillfredsstéillelse med vdnner var den starkaste prediktorn for sjidlvkinsla foljt av
familjen. I en jimforande studie med dldre 64-92 ar fran norra Italien (boende i egna
hemmet och sirskilt boende) visade det sig att dldre boende i sdrskilt boende hade
signifikant ldgre sjdlvkédnsla (medelvirde 26,28) jamfort med dem som bodde i eget
boende (medelvirde 29,38) (Antonelli ef al. 2000). Mental hilsa och sjédlvkénsla tycks
saledes vara avgérande i vad man dldre kan leva ett oberoende liv i samhillet.
Huruvida sjélvkénsla dven forklarar nedsatt livstillfredsstillelse hos dem med nedsatt
funktionsférméga behover ytterligare belysning.

Sociala resurser

Betydelsen av socialt nétverk, stod och integrering har fatt ckad uppmérksamhet i
studier om 4&ldres livstillfredsstillelse (Antonucci et al. 1996). Resultaten har
emellertid varit skiftande, troligtvis till f6ljd av att forskning har bedrivits utan
teoretisk forankring, men dven for att social support kan ha en mildrande effekt for
dldres livstillfredsstillelse och det kan da vara svért att fastsla den direkta betydelsen
av socialt ndtverk och support (Cohen & Syme 1985). Socialt nédtverk definieras som
en individs sociala relationer. I socialt ndtverk ingér den objektiva bilden av hur manga
kontakter en individ har, hur tita dessa dr samt alder och kon. Social support beskriver
de resurser i form av stod och service som finns i individens sociala nétverk. Ett starkt
socialt stod innebér att individen kdnner att den far det stod och den service som
behovs. Social integration innebér att individen kénner att den &r vil integrerad i en
grupp, organisation eller i samhéllet (Antonucci ef al. 1996). Cohen och Syme (1985)
utgér fran att socialt stod kan ha en direkt effekt pa hdlsan och vilbefinnandet genom
att bara vetskapen att det finns ndgon som &r villig att hjdlpa till bidrar till en positiv
livssyn, hojer sjdlvkinslan, ger en stabilitet och en kénsla av kontroll Gver situationen.
Kénslan av att tillhora ett socialt ndtverk skulle ocksd kunna bidra till att 6ka
handlingsformégan i svara situationer samt bidra till stabilitet och kontroll i livet,
eftersom det ger forutsittningar for ett organiserat aterkommande umgénge med andra.
Cohen och Syme anség vidare att utbyte av erfarenheter och végledning fran andra kan
bidra till att minska effekterna av stressande faktorer, som annars skulle ha 6kat risken
for bade psykologiska och fysiska sjukdomar. Socialt stéd ger enligt forfattarna ett
skydd mot de negativa effekterna av stress for de dldre. Stod kan fungera som en
mellanhand mellan det som anses stressande och upplevelsen av stress genom att
ddmpa eller forhindra effekten av den stressande situationen. Support kan vidare
minska upplevelsen av stress och uppkomsten av psykiska problem genom att direkt
paverka de hindelser som bidrar till stress och psykiska problem (Cohen & Syme
1985).

Forandrad familjestruktur kan fa betydelse for é&ldres sociala stod. Andelen
ensamhushall 6kar &ven om majoriteten av dldre (65+) bor tillsammans med nagon,
och det vanligaste &r att bo tillsammans med en make/maka (Kinsella & Velkoff
2001). Sverige berdknas ha 62 % ensamhushall 2010 och det kan jimforas med
Luxemburg 38 %, Italien 39 %, Osterrike 43 %, Holland 44 % och Storbritannien
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50 % (Walker 2005). Det blir allt vanligare att bo ldngre ifrdn sina fordldrar och
syskon @ven om det finns stora skillnader mellan olika ldander. Det &r t.ex. vanligare att
bo nira sina forildrar i Italien jaimfort med lénderna i norra Europa (Wenger 1997). Ar
2004 bodde 7 % av befolkningen 65+ i sdrskilt boende och antalet platser har minskat
med 10 % mellan aren 2000 och 2004 (Socialstyrelsen 2004). Behovet av socialt
nétverk och stod okar ndr hjdlp med IADL och PADL behévs (McCamish-Svensson
et al. 1999). Det huvudsakliga stodet till dldre kommer fran make/maka (Parker 1992,
Wenger 1997). Hog alder okar risken for ett simre socialt nitverk (Walker 2005).
Bowling och Grundy (1997) fann i en uppfoljningsstudie med dldre i London att de
allra dldsta (85+) hade tillgng till férre personer jamfort med de yngre. Vid
uppfoljningen tre ar efter baseline visade det sig att 14 % inte hade tillgang till ndgon
person som de kdnde och som kunde hjédlpa dem med aktiviteter som de inte sjdlva
kunde utfora. Kvaliteten i dldres sociala nitverk och stod tycks vara skiftande. I en
studie med 57 dldre (65-100 ar) med behov av hjilp uppgav de flesta att de var ganska
ndjda med bade vinner, sociala kontakter och sin nuvarande livssituation och de flesta
upplevde ocksa att de kdnde sig trygga (Cummings 2002). Cummings (2002) fann
visserligen att 15 % hade ett svagt socialt stod och att kvinnor hade ett sémre socialt
stod &n min, troligtvis som en foljd av en hogre andel ensamboende (Kinsella &
Velkoff 2001). Resultat frain ESAW-studien med 12 478 personer mellan 50 och 89 ar
visade att det fanns skillnader mellan olika linder huruvida det var familjen eller
vannerna som betydde mest for tillfredsstéllelsen. Urvalet fran Storbritannien upplevde
hogst tillfredsstillelse med familjerelationer (medelvirde 4,60) och Osterrike
rapporterade lagst tillfredsstillelse med familjerelationer (medelvdarde 4,25).
Storbritannien rapporterade ocksd den hogsta tillfredsstdllelsen med vénner
(medelvdrde 4,61), medan urvalet fran Sverige rapporterade ligst tillfredsstillelse
(medelvérde 4,12). Sammantaget var 90 % antingen tillfredsstéllda eller i hogsta grad
tillfredsstillda med familj respektive vianskapsrelationer. I urvalen fran Sverige, Italien
och Luxemburg visade det sig att tillfredsstéllelse med familjerelationer skattades
hogre an tillfredsstdllelse med vénskapsrelationer. I urvalen i Holland och
Storbritannien skattades vénskapsrelationer hogre dn familjerelationer (Ferring et al.
2004). Sédana skillnader kan ha betydelse @ven i relation till socialt stod, vilket kan
innebdra att de &ldre forvintas fa stod fran familjen eller vdnnerna. Analysen
omfattade emellertid inte dem med olika grad av nedsatt funktionsférméga.

Ensamhet 4r ett fenomen som hidnger samman med upplevelsen av det sociala
nitverket och som visat sig vara betydelsefullt for ménniskors hédlsa, men dven for
upplevelsen av livskvalitet (Karnick 2005). Ensamhet som fenomen &r bade en
upplevelse och en kénsla eller kinslostimning (Gibson 2000). Gibson (2000) beskriver
fyra typer av ensamhet, ursprungligen fran filosofens Rubin Goteskys sitt att se pa
ensamhet, varav tre kan vara betydelsefulla for dldre. Han ansag att dldre kan antingen
ha en kénsla av att kidnna sig utanfor gemenskapen, ha en kénsla av isolering eller ha
en kinsla av avskildhet som kan ses som en positiv ensamhet. Aven Tornstam (1988)
beskrev ensamhet bestdende av olika dimensioner. Pa basis av en faktoranalys delades
ensambhet in i ensamhetens intensitet/kvantitet, inre personlighetsméssig ensamhet och
positiv ensamhet. Tornstam fann i en populationsstudie (n=2 795 personer mellan 15
och 80 ar) att yngre upplevde en hogre intensitet i ensamhet jamfort med de dldre. De
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dldre upplevde i stéllet en hogre grad av inre ensamhet. Intensiteten i ensamheten var
gven hogre bland &dldre efter 70 ar, men den hade inte samma intensitet som bland dem
mellan 20-29 ar. Inre ensamhet kan vara svar att upptidcka och det kan saledes vara sa
att manga dldre upplever en negativ ensamhet som leder till en ldgre livstillfreds-
stallelse. Upplevelsen av ensamhet kan ocksd vara ett sitt att finga personens
upplevelse av sitt sociala sammanhang.

Materiella resurser

Tidigare forskning har visat att det finns stora skillnader i materiella resurser bland
dldre och att dessa skillnader till stor del beror pa heterogenitet bland dldre som grupp
(Smeeding 1996). Materiella resurser omfattar bl.a. ekonomi, yrke och boende
(Fillenbaum 1988). En studie i 10 europeiska lander omfattande cirka 1 000 intervjuer
(19-774ar) fran varje land visade att dldre inte hade sdémre ekonomiskt vilbefinnande dn
yngre. De som var 74 &r och dirdver hade ett béttre ekonomiskt vilbefinnande 4dn de
som var 37 ar (Hayo & Seifert 2003). I en studie av Parker ef al. (1999) fann man att
sdmre socioekonomisk status (yrkesbakgrund) var relaterad till medicinska besvér
sasom ledvérk, cirkulationsproblem och délig lungfunktion. Minst risk for att utveckla
hélsoproblem hade de som inte utfort tungt kroppsarbete. I en retrospektiv studie med
10 932 avlidna (50+) visade det sig att hogre socioekonomisk status (hogre utbildning)
var férenad med mindre nedsittning i funktionsformaga, farre kroniska sjukdomar,
farre sjukhusinldggningar och varddagar och biéttre livskvalitet under de sista aren i
livet (Liaoo et al. 1999). Liknande resultat har beskrivits i en studie omfattande 14 107
mén och 17 243 kvinnor fran elva europeiska lander, dar sdmre hélsa var relaterat till
lagre utbildningsniva hos bade min och kvinnor i samtliga ldnder (Huisman et al.
2003). Huisman ansag att om dldres hélsa ska forbéttras dr det viktigt att bade dldres
materiella och sociala faktorer forbéttras. En god syn, bra tdnder och resurser for att
finansiera behandling mot sjukdomar kan bidra till ett gott liv och det kravs dérfor en
tillrackligt god ekonomi for att kompensera for de hélsoproblem som aldrandet
medfor.

Familjen i den informella varden

Rolland (1994) anség att hela familjen involveras nir en person far en kronisk
sjukdom eller nedsatt funktionsférméaga. Han betonade vikten av att hela familjen goérs
delaktig i information och beslut som ror personen med nedsatt funktionsformaga. Nar
en familjemedlem blir sjuk dr anpassningsforméagan en av de viktigaste faktorerna.
Med det avses att kunna anpassa sig till de férdndringar som sker. Rolland betonade
vidare att alla familjemedlemmar medverkade till att hélla en balans inom familjen
genom att vara foljsamma och stétta den familjemedlem som var sjuk eller funktions-
hindrad. En god anpassningsférméga handlade ocksa om att kunna ta sig an de nya
roller (maken kanske behover ta huvudansvaret fér hushallet om makan blir sjuk) som
en familjemedlems sjukdom medfér. Han betonade ocksé vikten av sammanhallning
inom familjen och formagan att sétta granser. Med det avséags att det &r lika viktigt att
kunna hélla samman familjen som att ocksd kunna sitta grinser sa att inte nigon
kdnner sig bunden Detta medférde en rad problem, bl.a. blev familjemedlemmen
overbeskyddande mot den sjuke som hindrades fran att utveckla sina egna mal. For att
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en familj ska forbli stark krivs flexibla och klara grianser for att bringa ordning i
familjen och for att kunna mobilisera de krafter som krivs for att méta de férdndringar
som sjukdom och funktionsnedséttning inom familjen medf6r (Rolland 1994). Familj
definierades av Friedemann (1995) som en grupp individer som paverkade varandra,
och som var uppbyggd och organiserad runt en gemensam milj6, dvs. de hade nagon
gemensam berdringspunkt som mor barn, informell vardare-vardmottagare. Familj var
sdledes personer med Omsesidiga relationer och kan ha olika sammanséttningar.
Familjemedlemmar hade kénsloméssiga band och ansvar gentemot varandra.
Friedemanns modell var inte styrd av att medlemmarna maste vara biologiskt
relaterade till varandra, eller bo inom samma hushéll. Den inkluderar bade dem som
var biologiskt relaterade till varandra och dem som hade gemensamma gdromal
(Friedemann 1995). Det innebar att det som bendmns nérstdende (utvidgad familj),
t.ex. grannar eller vanner som har en betydande roll fér den enskilda ménniskan kan
enligt Frideman riknas in i familjen. Informella vérdare var dirmed likstdllda med vad
Friedmann inbegriper i en familj och kan séledes vara en make/maka, barn, barnbarn,
grannar, véninna eller ndgon annan person som hjélper ndgon med dagliga aktiviteter
till f6ljd av nedsatt hilsa.

Informell vard far 6kad betydelse 1 varden av dldre (Johansson 1991). Den anses ha
okat fran 60 % 1994 till 70 % 2000 (Sundstrom et al. 2002). Forskning fran Sverige
har visat att omkring 14-18 % av befolkningen &ver 75 ar kontinuerligt hjdlper nadgon
med det dagliga livets aktiviteter (Ekwall et al. 2004). Piercy (1998) fann att det som
kénnetecknade fenomenet informell véardare var ansvar. Hon fann vidare att den
informelle vardaren balanserade mellan ansvaret fér den #ldre personen som behdvde
hjilp och ansvaret for ovriga familjen. Aven om det #r frimst kvinnor som #r
informella vardare (Blieszner & Alley 1990, Bond et al. 1999, Finley 1989) fann
Finley (1989) att bade min och kvinnor kidnde ansvar for att varda, men att ménnen
inte 1 lika stor utstrickning fullféljde sitt ansvar sdsom kvinnorna gjorde. I en svensk
studie Ekwall et al (2004) med 783 ildre informella vardare (75+) anvindes en
utvidgad definition av informell véardare, vilket innebar &ven att den som anpassade sitt
liv och fanns till hands om det behovdes betraktades som informell vardare eller som
person pé vdg in i en vardande roll. Studien visade att det var fler mén (58 %) &n
kvinnor (42 %) som véardade enligt den vidare definitionen. Det vanligaste var att man
andrade sitt liv s& att man fanns till hands om det intriffade nagot (51,9 %). Studien
visade ocksa att nagot fler kvinnor d&n mén hjélpte till med PADL, medicinsk vard, och
rehabiliterande insatser. Informell vard handlade inte enbart om att utféra IADL och
PADL, som kan vara fysiskt betungande. Det handlade d&ven om att kéinna ansvar for
en annan ménniska, vilket kan vara psykiskt betungande.

Ensambhet tycks vara ett problem for informella vardare. Beeson (2003) fann att den
som vardade en make/maka hade oftare en hogre kinsla av ensamhet dn dem som inte
vardade nagon. Det kan bero pé att det minskar mojligheterna for att traffa slikt och
vanner vilket studien visade (Jones & Vetter 1984). Det har emellertid ocksa visats att
informella vardare har haft ett storre socialt niarverk &n de som inte vardade négon
(Ekwall et al. 2005). Det kan tyda pé ett 6kat behov av stod for informella vardare. |
en pilotstudie av Nicoll et al. (2002) visade det sig att tillgang till socialt nitverk var
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av betydelse i samband med informella vardares behov av avlosning, dvs. att vardarna
kdnde behov att umgds med nagon annan medan den de védrdade vistades pa
avlastningsavdelning. 1 takt med okade krav pa insatser frdn nirstdende blir det
viktigare att fa fram kunskap om hur stod bist skall ges till dem som ger informell
vard.

Ekonomin har dven visat sig vara betydelsefull for informella vardare (Walker et al.
1995). Vardsituationen medfor fordndringar som minskar mojligheterna att arbeta
(Schofield et al. 1998). I en kanadensisk studie med 25 informella vardare med hog
inkomst och 19 med lag inkomst visade det sig att de med lag inkomst kéinde sig mer
maktlosa, mer ensamma och isolerade 4n de med hog inkomst. Vidare visade det sig
att vardare med lag inkomst kénde sig i mindre grad tillfredsstillda med sjdlva
véardandet (7 %) jamfort med dem med hog inkomst (50 %) (Williams et al. 2003). I en
engelsk studie med informella vardare 45-64 ar visade det sig att vard av barn eller
skora fordldrar kunde medfora simre mojlighet till 16neutveckling och sémre pension.
Det var frédmst kvinnorna som valde att &ndra sin arbetssituation for att kunna
kombinera arbete och informell vard (Evandrou & Glaser 2004). Det finns saledes en
risk for att 6kad informell vard kan medfora en séimre materiell standard for informella
vardare.

Stod for vardandet

Utan stod utifran kan informella vardare bli isolerade (Almberg ef al. 1998, Grunfelt et
al. 1997) och hindras fran egen utveckling (Rolland 1994). Det stéd som erbjuds
informella véardare kan vara avlosning (Nicoll ez al. 2002), dagvard (Jegermalm 2003)
eller studiecirklar (Jansson er al. 1998). Kommunerna i Sverige har minskat
mojligheterna till dagvard och rehabilitering for vardbehdvande éldre (Jegermalm
2003). Dagvérd har frimst setts som en mojlighet fér den vardbehdvande att erbjudas
traning, men i de fall den vardbehovande har en informell vardare kan dagvéard ocksa
vara ett stod och en avlastning fo6r den informelle vardaren. Jegermalm tolkar dagvard
som ett indirekt stod till informella vardare, medan stédgrupper och ekonomiskt stéd
tolkas som ett direkt stod. Frivilligorganisationer erbjuder bade direkt och indirekt stod
i form av stodgrupper och besokstjanst. Besokstjdnst innebdr att en person fran
frivilligorganisationer, t.ex. Roda Korset, kommer hem till den vardbehdvande for en
pratstund, promenad eller hjalp med tradgardsskoétsel (Jegermalm 2003).

Steffens och Bergner (1995) fann i en intervjustudie med 80 informella véardare att
manga kinde sig oférberedda infor uppgiften, vilket resulterade i osdkerhet. Jansson et
al. (1998) testade i en studie en modell, dir informella vardare till personer med
demens triaffade andra informella vardare i studiecirklar. Studiecirklarna gav de
informella vardarna mojlighet till utbyte av erfarenheter. Genom att utbyta
erfarenheter okade deras kunskaper och formagan att hantera situationen, vilket
upplevdes som positivt av deltagarna. Steffens och Bergner (1995) fann ocksa att stod
fran professionella vardgivare, bestaende av direkt hjdlp med personlig omvardnad
upplevdes som positivt. Ledigt viss del av ordinarie arbetstid, egen telefon och
anpassat arbetsklimatet var andra forslag pa stod som provats for att kunna kombinera
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informell vard med arbete (Arksey 2002). Det viktigaste var emellertid en stodjande
arbetsledning och forstaende medarbetare (ibid.). En annan form for stod till
informella vardare dr avlosning. Avlosning kan organiseras utifran olika modeller fran
avlosning i hemmet, dagvard till dygnet-runt-vard pa en institution i upp till flera
veckor (Nicoll er al. 2002). Avlosningsvard tycks inte alltid stimma Gverens med de
informella vardarnas krav och upplevdes som en forvaring istdllet for rehabilitering,
vilket leder till att en del informella vardare viljer att avstd fran tjénsten
(Socialstyrelsen 2002). Winslow (1997) visade i en fallstudie med en maka (76 ar)
som vardade sin 81 ar gamla make med demensjukdom, att det var ett svart beslut
forsta gangen hon utnyttjade kommunens dagvard och avldsningsvard, men att
lattnaden var stor niar hon mérkte att maken trivdes. Stodet fran kommunen gav henne
mojlighet att slappna av, gora de dagliga sysslorna i lugn och ro och att umgas med
vénner.

Allt fler dldre lever med nedsatt funktionsformaga i Sverige och i 6vriga Europa. For
de éldre innebér nedsatt funktionsférmaéga att de inte alltid sjdlva kan utfora aktiviteter
nodvéndiga for det dagliga livet. Antingen behdver de hjilp fran andra eller ocksa
tvingas de kanske att avstd fran aktiviteter som de tidigare utfort sjdlva. Detta kan leda
till en lagre livstillfredsstéllelse. Det behovs emellertid kunskap om vilka faktorer som
bidrar till livstillfredsstéllelse hos dldre, sdrskilt dldre med nedsatt funktionsférmaga.
Sadan kunskap kan bidra till utvecklingen av interventioner och rehabilitering baserad
pa faktorer som ar av betydelse for livstillfredsstillelse. Kunskap om vilka faktorer
som bidrar till livstillfredsstéllelse har betydelse for om &ldre ska kunna leva ett s gott
liv som mojligt genom livsloppet och kunna kompensera for dessa faktorer som bidrar
till ldgre livstillfredsstéllelse. Informell vard tycks oka och berér oftast dldre. Det
behovs darfor kunskap om informella vardarnas livstillfredsstéillelse samt om vilka
faktorer som bidrar till livstillfredsstillelse hos dem. Det behovs dven kunskap om
vilka stodatgdrder som erhalles och vilka som efterfrigas for att kunna erbjuda
relevant stod.

SYFTE

Det 6vergripande syftet var att undersoka faktorer av betydelse for livstillfredsstéllelse
hos dldre personer (60-89 ar) med eller utan nedsatt funktionsformaga i sex europeiska
lander, samt livstillfredsstéllelse hos informella vardare (50-89 ér) i Sverige. Syftet var
ocksa att undersoka informella vardares behov av stod.

De specifika syftena var:
e att undersoka livstillfredsstillelse hos &ldre personer i Sverige (65-89 ar) med

nedsatt funktionsféorméga i relation till boende, ensamhet, funktionsférmaga,
generell hilsa, deltagande i fysisk aktivitet och ekonomiska resurser (studie I),
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att undersoka livstillfredsstéllelse hos informella vardare i Sverige (50-89 ar) med
hog respektive lag vardinsats samt att jamfora dem med en grupp icke-vérdare
(studie II),

e att undersdka behov, omfattning och vilken typ av stod som informella vardare
onskar (studie II),

e att undersdka livstillfredsstillelse hos &dldre personer (65-89 ar) med nedsatt
funktionsférméga — en jaimforande studie mellan sex europeiska linder (studie III)
samt

e att undersoka livstillfredsstéllelse hos dldre personer (60-89 ar) i sex europeiska
lander i relation till hidlsoproblem, funktionsférmaga, sjdlvkénsla samt sociala och
finansiella resurser (studie IV).

METOD
Design

Denna avhandlings delstudier 4r en del av ett storre projekt Ageing well” som
initierades av professor Barbara Hawkins vid University of Indiana och har sin grund i
tidigare forskning om vilka faktorer som inverkar pa dldrande (Baltes & Baltes 1990,
Rowe & Kahn 1998, Rowe & Kahn 1987).

De ingéende studierna har genomforts som tvérsnittsstudier och data har samlats med
hjélp av ett frageformulidr (studie I-1V). Tvérsnittsstudier innebér att all data samlas in
vid ett tillfdlle (Polit & Hungler 1999). Férdelen med tvirsnittstudier dr att mojligheten
av att studera samband mellan olika variabler och grupper sdsom mén och kvinnor.
Den storsta nackdelen &dr det gar inte att folja fordndringar 6ver tid och déarfor ar
longitudinella studier att féredra vid forskning pa édldre (Wadsworth 2002).

Studierna var beskrivande (studie I-IV) och jamférande (studie I-IV). I studie I
jamfordes nivaer av livstillfredsstéllelse (LSIZ) for dldre med nedsatt funktions-
forméga. I studie II jaimfordes informella vardare med 14g vardinsats (utférde informell
vard mindre dn fyra tillfidllen per vecka) och informella vardare med hog vérdinsats
(utforde vard mer &n fyra tillféllen per vecka) samt en jaimforelsegrupp. 1 studie II-IV
jamfordes de sex ingdende linderna med avseende pa hilsa, sjdlvkénsla, sociala och
ekonomiska resursers betydelse for livstillfredsstillelse samt eventuella skillnader
mellan urvalen fran de olika ldnderna. I studie III jamférdes dven nivaer av livstill-
fredsstéllelse (LSIZ) gillande demografiska, sociala och ekonomiska faktorer samt
hilsofaktorer.

Urval

I Sverige hdmtades urvalet fran tva ldn i sodra Sverige via befolkningsregistret.
Urvalet var avsett att om mojligt efterlikna Sverige 1 stort, avseende storstad, storre
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tétort, mindre tdtort och landsbygd (Ferring et al. 2003). I Sverige inbjods 7 034
personer att delta i studien och av dessa inkom 2 803 enkiter i anvéndbart skick. Av
antalet inkomna enkiter fick 0,2 % av enkédterna uteslutas pa grund av hogt internt
bortfall, 8,1 % av de tillfragade kunde inte delta pa grund av sviktande hélsa, 22,1 %
ville inte delta och 30,1 % gav ingen anledning till att inte delta. I Sverige valdes att
inte utesluta personer i sérskilt boende dérfor att de registreras som eget boende i
befolkningsregistret och utesluts dérfor inte vid en bestéllning av ett urval. Fran ett
svenskt perspektiv dr det dessutom angelédget att inkludera dven de som bor i sérskilt
boende.

Tabell 1. Analys av svarsfrekvens och bortfall for svenska urvalet.

Aldersgrupper 50-64 65-74 75-84 85-89 Totalt
Forvintat urval n 3357 1401 1518 758 7034
Slutgiltigt urval efter korrigering 3 281 1373 1448 698 6 800
av internt bortfall
Slutgiltigt urval n mén 663 344 386 92
Slutgiltigt urval n kvinnor 634 301 258 133
Svarsfrekvens n (%) 1297 645 644 225

(38,6 %) (46,0 %) (42,4 %) (29,6 %)
Svarsfrekvens mén (%) 36,1 46,9 46,2 37,2
Svarsfrekvens kvinnor (%) 41,7 45,1 37,8 26,0
Medelalder (SD) deltagare 56,2 (4,4) 69,7 (3,0) 78,7 (2,8) 86,5 (1,5)
Medelalder (SD) bortfall 56,2 (4,3) 69,6 (3,1) 78,9 (2,8) 86,7 (1,5)
p-vérde * NS <0,0001 0,001 <0,0001

Skillnaden mellan férvéntat och slutgiltigt urval beror pa att personer avlidit, okdnd adress och hogt internt
bortfall. * p-virde signifikanstestning med hjélp av Chi2 mellan alder for deltagare och bortfall.

Boende i sirskilt boende har oftast en nedsatt funktionsférmaga och kan darfor
forvéntas ha en annan situation &n de som bor i ordinért boende. Svarsfrekvensen blev
41,4 %. Svarsfrekvensen varierade mellan aldersgrupperna; hogst svarsfrekvens hade
gruppen 65-74 ar (46 %) och lagst gruppen 85-89 ar (29,6 %) (tabell 1). I studie I-II
anvindes det svenska urvalet bestaende av 2 803 deltagare (figur 1).

Sverige N=7 034 (50-89 ér) Bortfall n=4 231
Sverige n= 2 803 i Studie I-1I - avlidit 40
adress okind 200

- angivit anledning t.ex. for sjuk 321
vill ¢j deltaga 3 659
- exkluderade pga. hogt internt bortfall 11

A A 4

Studie I Studie II

n=522 n=151 personer som vardar en

65-89 ar med nirstdende i hog utstrickning, n=392

nedsatt i lag utstrackning,

funktionsformaga n=1 258 jimférande urval med
personer som inte vérdar eller hade
nedsatt funktionsforméaga

Figur 1. Beskrivning av det svenska urvalet i studie I-1I
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Urvalet i studie III-IV kom frén en europeisk studie bestaende av 12 479 personer,
”European study of adult wellbeing” (ESAW) fordelat 6ver sex ldnder: Holland
(n=1934), Luxemburg (n=2145), Italien (n=2018), Osterrike (n=2111), Storbritannien
(n=1853), och Sverige (n=2417) (Ferring et al. 2004) (figur 2).

ESAW N=12 478 (50-89 ar)

Holland n=1 934

Luxemburg n=2 145

Italien n=2 018

Osterrike n=2 111

Storbritannien n= 1 853

Sverige 2 417 (Respondenter boende i sérskilt boende
exkluderade)

A

Studie III Studie IV

n=2 195 n=7 699

65-89 ar personer 60-89 ar

med nedsatt Holland 1 163
funktionsforméaga Luxemburg 1 323
Holland 363 Italien 1 317
Luxemburg 389 Osterrike 1 193
Italien 357 Storbritannien 1 233
Osterrike 357 Sverige 1 470
Storbritannien 284

Sverige 445

Figur 2. Urvalen i delstudierna III och IV.

De ingaende ldnderna valdes utifrén att de skulle representera olikheter i Europa. De
flesta linderna representerade Visteuropa: Osterrike, Luxemburg, Holland och
Storbritannien och de kédnnetecknas av hog ekonomisk standard och av viss grad av
konservatism. Italien representerade medelhavslianderna dar traditionella forhallanden
rader mellan mén och kvinnor, vilket innebér att kvinnorna har lag grad av sjélv-
stindighet och ocksd liten mojlighet att erhdlla barnomsorg for att sjélva
forvérvsarbeta. Sverige representerade de nordiska ldnderna, som kénnetecknas av hog
grad av kvinnor i arbetslivet, hog materiell standard, hdg utbildningsnivd och
avancerad teknologi. I Sverige anses graden av konservatism och individualism vara
lag (Scharf er al. 2003). I samtliga ldnder var maélet att inkludera mellan 2 000 och
2 400 personer, representativt for befolkningen i aldrarna 50-89 ar.

I Holland hidmtades urvalet fran tre stads- och landsbygdsomraden med hjdlp av
pensiondrsorganisationer. Svarsfrekvensen 1 Holland var 56,7 %. I Luxemburg
hidmtades urvalet fran tvd stads- respektive tva landsbygdsomriden. Uppgift om
svarsfrekvens saknas. I Italien hdmtades urvalet fran ett huvudstadsomrade, en eller
flera ovriga stdder och ett eller flera landsbygdsomraden fran var och en av de fyra
regionerna i Italien. Svarsfrekvens blev 46 %.
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Osterrikes urval himtades frén bade stads- och landsbygdsomréden frdn nio olika
omrédena i landet. Svarsfrekvensen ibland de intervjuade var 88 %.

I Storbritannien himtades urvalet fran vardera ett stads- och ett landsbygdsomrade i
England, Skottland och Wales. Vid dorrknackning tillfragades de boende om det fanns
négon i1 hushéllet som var mellan 50-89 ar och som var villig att delta. Antalet hushéll
som besoktes var 14 199, och de deltagare som valde att delta fordes in i en databas.
Svarsfrekvensen blev 49 %.

I Sverige hamtades urvalet fran en storstad, flera storre stdder och flera mindre stdder
samt landsbygd fran tva ldn i sddra Sverige. Skillnaden mellan antalet deltagare i
studie I-IT och III-IV berodde pa att respondenter som bodde i séarskilt boende uteslots i
studie III-IV.

Instrument och friageformulir

Ingéende faktorer i frageformulédret som anvindes vid datainsamling var indelade i sju
omraden (bakgrundsfaktorer, sociala resurser, fysisk hilsa och funktionell status,
mental hilsa, aktiviteter, ekonomiska resurser och tillfredsstillelse med livet).
Bakgrunds- och hilsofaktorer samt sociala och ekonomiska faktorer mittes huvud-
sakligen med Fillenbaums instrument Older Americans resources scedule (OARS) del
A (Fillenbaum 1988), kompletterat med standardiserade instrument for sjdlvkénsla
(self-esteem) (Rosenberg 1965) och livstillfredsstéllelse (LSIZ) (Wood et al. 1969).
OARS utvecklades vid Duke University i USA under 1970-talet for att bedoma
funktionell status hos dldre. Instrumentet har tidigare anvénts i klinisk verksamhet for
att bedoma &ldres funktionella status, men 4ven av epidemiologer for befolk-
ningsstudier (Fillenbaum 1988). OARS har som helhet visat sig ha god validitet och
reliabilitet (Fillenbaum 1988). Férutom OARS anvindes standardiserade instrument
for att méta sjdlvkénsla (Rosenberg 1965) och livstillfredsstillelse (Wood et al. 1969).
Varje land Oversatte det amerikanska originalet till det egna spraket och direfter
tillbaka till engelska.

Fragorna om sociala resurser kom fran OARS (Fillenbaum 1988). De handlar om
omfattning och typ av kontakter: ”Har Du nagon Du kan anfortro Dig at?”, "Trdffar
Du Dina anhdriga och vinner sa ofta Du vill?” (studie 1) med svarsalternativ ja eller
nej, "Héinder det att Du kdnner Dig ensam?” med svarsalternativen aldrig, ibland och
ganska ofta (studie I-IT). Sociala resurser, konstruerat som ett socialt index enligt
Fillenbaums (1988) algoritm for att mita omfattning och tillfredsstéllelse med
familjekontakter anvindes i studie II, IIT och IV och i studie I i kappan. I indexet
ingick fragorna: ”Hur mdanga mdnniskor kénner Du savdl att Du besdker dem i deras
hem?” med svarsalternativen fem eller flera, fyra eller tre, tva eller en, eller ingen alls,
”Hur mdnga ganger pratade Du med nagon vin, slikting eller nagon annan i
telefon/e-mail den senaste veckan?” med svarsalternativen en gdng om dagen eller
mer, 2-6 ganger, en gang, ingen alls, "Hur manga ganger under den senaste veckan
har Du tillbringat med nagon som Du inte bor tillsammans med, antingen Du besdckt
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dem eller de kommit och besékt Dig, eller ni gdtt ut och gjort ndgot tillsammans?”
med svarsalternativen en gdng om dagen eller mer, 2-6 génger, en ging, ingen alls,
”Har Du ndgon som Du kan anfortro Dig dt och prata om kdnsliga dmnen med?”,
med svarsalternativen ja eller nej, “Hdnder det att Du kinner Dig ensam?” med
svarsalternativen ganska ofta, ibland eller néstan aldrig, ”Trdffar Du Dina anhériga
och vinner sa ofta Du vill eller dr Du ledsen éver hur lite Du ser dem?” med
svarsalternativen ja eller nej. En ny variabel pa ordinalnivé i tre nivaer konstruerades:
hog, medium och lag tillfredsstéllelse med familjekontakter. Cronbach’s alpha i studie
II var 0,14, i studie II1 0,56 och studie IV 0,56.

Fysisk hidlsa i OARS é&r en modifiering av Lawton & Brobys instrument frdn 1969
(Fillenbaum 1988) och omfattade fragor om mediciner, aktuella sjukdomar/besvir,
somnbesvir, fysisk aktivitet, allmén hilsa och fysisk oférméaga. De 20 vanligaste
lakemedlen for dldre fanns med i frageformuldret och respondenterna svarade ja eller
nej om de tagit ndgot av lakemedlen de senaste 6 ménaderna. De fanns &ven utrymme
for att sjilv fylla i ytterligare likemedel som inte fanns med i frageformuléret. P&
samma sitt besvarades om de hade nidgon av de 26 sjukdomar/besviar som fanns med i
frageformuldret (studie I-IV i kappan). Vidare fanns det frdgor om syn och horsel:
"Hur dr Din syn?” Hur dr Din horsel?” med svarsalternativen utmdirkt, bra,
ndgorlunda, dalig eller blind och dov (studie IV). Somnvanor undersdktes med fragor
om somn: ”Kdnner Du dig utsovd efter en natts somn?”, ”Har Du svart for att somna
pd kvillen?” (studie 1) och om fysisk aktivitet: ”Deltar Du regelbundet i ndgon
anstrdngande fysisk aktivitet?” med svarsalternativen ja eller nej (studie 1 och III).
Avsnittet om fysisk hidlsa inneholl dessutom en sjélvskattning av den subjektiva
allménna hélsan for ndrvarande: "Hur skulle Du uppskatta din allmédnna hdlsa for
ndrvarande? ” med svarsalternativen utmaérkt, bra, ganska bra och daligt (studie I-1II)
och om hélsan hade forindrats i jamforelse med for fem éar sedan (studie I-IV i
kappan). Det fanns &ven en fraga huruvida de fysiska besvéren hindrade dem fréan att
utfora saker som de Onskade, med svarsalternativen fran inte alls, lite, till en hel del
(studie IV och studie I-IV i kappan).

Bedomning av funktionell formaga gjordes med hjilp av Fillenbaums instrument
(Fillenbaum 1985), som kan anvindas enskilt for att bedoma funktionsféorméga, men
som &ven ingar i OARS (Fillenbaum 1988). Instrumentet bestir av tva delar med 14
frigor vardera for beddmning av instrumentella dagliga aktiveter (IADL) och
personlig dagliga aktiviteter (PADL). Fragorna om IADL belyser i vilken man en
person kan telefonera, ta sig till platser som inte &r pa gangavstdnd, handla, laga mat,
utfora hushéllsarbete, inta medicin och skota ekonomin. PADL omfattar formégan att
dta, kla sig, skota sitt utseende, ga, ta sig i och ur séngen, bada/duscha samt att ta sig
till och fran toaletten. For alla aktiviteterna géllde det att ta stéllning i vilken man de
kunde utféra dem utan hjilp, med viss hjilp eller om de var totalt oférmdgna att utfora
aktiviteterna. Instrumentet har tidigare visat sig ha en test retest pa 0,71. Cronbachs’s
alpha, i det totala urvalet, var for IADL 0,83 i studie I och 0,80 i studie III. T de
respektive urvalen varierade Cronbach’s alpha enligt f6ljande: Holland 0,71,
Luxemburg 0,82, Italien 0,86, Osterrike 0,75, Storbritannien 0,80 och Sverige 0,77. 1
studie IV blev Cronbach’s alpha i det totala urvalet 0,85 och varierade i respektive
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urval enligt foljande: Holland 0,76, Luxemburg 0,86, Italien 0,90, Osterrike 0,79,
Storbritannien 0,86 och Sverige 0,83. PADL var 0,85 i studie I och 0,76 i studie III i
det totala urvalet, fordelat pd Holland 0,28, Luxemburg 0,82, Italien 0,84, Osterrike
0,67, Storbritannien 0,70 och Sverige 0,81 och i studie IV i det totala urvalet 0,77
fordelat pa Holland 0,35, Luxemburg 0,84, Italien 0,85, Osterrike 0,64, Storbritannien
0,76 och Sverige 0,81.

I det svenska frageformuldret gjordes tilligg med frdgor om informell vérd, vilka
anvéndes i studie 1. Tilldgget bestod av frigor som handlade om att hjidlpa ndgon med
nedsatt hilsa. Fragorna inleddes med “Hjdlper Du regelbundet ndgon anhorig eller
vin med nedsatt hdlsa?” och vid ett ja pa fragan foljde ett antal foljdfrdgor som
belyste hur ofta som hjdlp utfordes. Foljdfragorna hade svarsalternativen: mindre &n en
gang i veckan, cirka en gang i veckan, 2-3 ganger i veckan, 4-6 génger i veckan och
varje dag. Dérefter f6ljde fragor om vad hjélpen bestod av: ”Vad hjdlper Du till med? ”
med svarsalternativen personlig omvéardnad (t.ex. att dta, kld sig, skdta hygienen),
vardagliga sysslor (t.ex. att laga mat, stdda, utrétta drenden), sjukvérdsteknisk hjalp
(t.ex. hjilp att administrera likemedel, ligga om sér), foljt av en Oppen fraga dar det
fritt gick att ange vad hjilpen bestod av. Avsnittet om informell vérd avslutades med
fragor om tillgéng till stéd vid informell vard: "Om Du regelbundet hjdlper ndgon
med nedsatt hdlsa, har Du tillgang till stod for Din insats, t.ex. ndgon att samtala med,
som Du kan fraga eller som undervisar Dig? ”. Om svaret blev ja foljde fradgan "Vilken
typ av stéd har Du och hur ofta?”. Det fanns dven en frdga som handlade om
onskemal om stdd: "Om Du inte far ndgot stod for din insats, skulle Du vilja ha
stod?”, och vid svarsalternativet ja angavs vilken typ av stéd som 6nskades och hur
ofta.

Mentala resurser i OARS (Fillenbaum 1988) handlar om psykisk hélsa, tillfreds-
stillelse med livet och om kénsla av oro. Psykisk hilsa méttes genom fragor som ”Hur
skulle Du vilja vdrdera Din psykiska och kdnslomdssiga hdlsa just nu?” med
svarsalternativen utmirkt, bra, ganska bra och daligt och “Ar Din psykiska och
kdnslomdssiga hdlsa idag — bdttre, ungefir densamma eller simre — dn den var for
fem ar sedan?” (studie I-1V 1 kappan). Mentala resurser mittes med fragan ”Hur ofia
kdnner du Dig orolig for saker och ting” med svarsalternativen mycket ofta (varje
dag), ganska ofta (ndgon gang i manaden) och nidstan aldrig (ndgon gang per ar)
(studie I, IIT). Darutover anvandes Rosenbergs “self-esteem” for att méta sjdlvkansla
(Rosenberg 1965) (studie II-IV och studie I i kappan). Instrumentet omfattar tio
pastdenden som till hédlften dr positivt och till hilften negativt utformade. Original-
instrumentet hade fyra svarsalternativ: instimmer helt, delvis, till viss del eller inte
alls. Inom projektet ”Ageing well” har en modifierad form av Rosenbergs instrument
(Rosenberg 1965) bestaende av fem svarsalternativ anvints. Modifieringen innebar ett
neutralt svarsalternativ, vilket inte fanns i originalet. De negativa svarsalternativen
vindes innan skalan slutligen sammanfogades till en totalsumma som kunde variera
mellan 10-50. En hogre totalsumma innebar en hogre sjélvkdnsla. Instrumentet
(versionen med fyra svarsalternativ) har tidigare anvénts pé éldre (medelalder 73 ér) i
USA med en Cronbach’s alpha pd 0,87 (Benyamini et al. 2004). Cronbach’s alpha i
denna avhandling var i studie III i det totala urvalet 0,81, fordelat pa Holland 0,79,
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Luxemburg 0,81, Italien 0,81, Osterrike 0,83, Storbritannien 0,80 och Sverige 0,80. I
studie IV i det totala urvalet var véirdet fér Cronbach’s alpha 0,82, férdelat pa Holland
0,79, Luxemburg 0,85, Italien 0,82, Osterrike 0,83, Storbritannien 0,82 och Sverige
0,78.

Ekonomiska resurser i OARS (Fillenbaum 1988) bedémdes i foérhéllande till andra,
behov, kénslan av att kunna kinna sig ”lyxig” och hur ekonomin antas bli i framtiden:
"Hur ser Dina ekonomiska forutsdttningar ut om Du skulle jimfora Dig med andra i
Din egen alder?”, ”Hur viil stimmer Dina ekonomiska tillgangar i forhallande till de
behov Du har for att leva?”, med svarsalternativen mycket bra, ganska bra och daligt
(studie I-1V); “Har Du vanligtvis tillrdckligt med pengar for att kunna kopa det ddir
lilla “extra’ som gor att man ibland kédnner sig lite ’lyxig’?”, med svarsalternativen ja
eller nej; ”Om Du utgar fran Din ekonomiska situation for ndrvarande tror Du att Du
kommer att ha tillréckligt med pengar for framtiden” med svarsalternativen ja eller
nej. Frdgorna anvindes ocksé som ett finansiellt index bestdende av de fyra frdgorna
beskrivna ovan och anvéndes i studie II-IV och studie I i kappan. En ny variabel pa
ordinalnivd konstruerades med tre nivéer: bra, nagorlunda och daliga ekonomiska
resurser. Cronbach’s alpha i studie II var 0,67, i studie III i det totala urvalet 0,76
fordelat pa Holland 0,66, Luxemburg 0,71, Italien 0,82, Osterrike 0,74, Storbritannien
0,74 och Sverige 0,80 och i studie IV i det totala urvalet 0,74 fordelat pa Holland 0,66,
Luxemburg 0,65, Italien 0,78, Osterrike 0,73 Storbritannien 0,73 och Sverige 0,80. I
studie I och III anvindes en friga om ekonomiska tillgdngar: ”Ar Dina tillgangar och
ekonomiska resurser tillréickliga om det skulle uppsta en oforutsedd héindelse (skulle
Du kunna fa fram 8 000 kr inom en vecka)?”

Life Satisfaction Index Z (LSIZ) (Wood 1969) anvindes for att méta livstill-
fredsstillelse. Instrumentet avser att mita psykologiskt vilbefinnande framf6rallt hos
personer 6ver 65 ar (Morgan et al. 1987). LSIZ &r en avkortad version av Neugartens
(Neugarten et al. 1961) Life Satisfaction Index A (LSIA). LSIZ innehaller 13 av de
ursprungliga 20 pastdendena fran LSIA. Korrelationen mellan de tva versionerna har
visat sig vara hog, =0,94 (Wood 1969). Pastaendena &r konstruerade utifran bade
positiva “Jag har fatt fler chanser i livet dn de flesta ménniskor jag kdnner”, ”Jag har
fatt ut vad jag forvintade mig av livet”, "Jag dr precis lika lycklig som ndr jag var
yngre” och negativa aspekter "Detta dr den trakigaste tiden i mitt liv”’, ”Det mesta jag
gor dr langtrakigt och enformigt”, “Trots vad andra ménniskor sdiger, anser jag att de
flesta mdnniskor bara far det sdmre, inte bdttre”. Respondenterna tar stillning till om
de instimmer, inte instimmer eller om de inte vet, till vart och ett av de 13 pastaenden.
Pastaendena gav tvd podng om respondenten instimde till ett positivt formulerat
pastdende eller inte instimde till ett negativt formulerat pastdende. Vet ej gav ett
podng, medan att inte instdimma respektive att instimma till ett positivt/negativt
pastaende gav noll podng. En totalsumma rdknades samman till ett index som kan
variera mellan 0-26. Ett hogre virde representerar en hogre livstillfredsstéllelse. En
populationsstudie fran Storbritannien bland dldre i aldern 65-74 och 75+ anvinds som
normvérden for LSIZ for dldre. Det visade sig att yngre dldre (65-74 ar) hade en hogre
tillfredsstéllelse med livet (medelvédrde pa 17,1) dn de 6ver 75 ar (medelvérde 16,4).
Cronbach’s alpha i urvalet fran Storbritannien var 0,74 (Morgan et al. 1987).
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Cronbach’s alpha i studie I var 0,80, i studie II 0,81, i studie III 0,77 i totala urvalet
fordelat pa Holland 0,73, Luxemburg 0,80, Italien 0,73, Osterrike 0,75, Storbritannien
0,80 och Sverige 0,79 och i studie IV 0,77 i totala urvalet, férdelat pa Holland 0,72,
Luxemburg 0,76, Italien 0,75, Osterrike 0,76, Storbritannien 0,80 och Sverige 0,81.

Genomforande

Datainsamlingen for studie I och II gjordes huvudsakligen genom postenkit, som
besvarades av personen sjédlv och i vissa fall med hjélp av ndgon i hemmet. I samband
med utskicket erbjods dven hjélp fran forskningsteamet med att fylla i frageformuléret.
Forskningsteamet bestod av tva sjukskéterskor (CB och CF). Den hjélp som erbjods
var att aka hem till respondenten och utféra en strukturerad intervju eller ocksa erbjods
hjalp att fylla i frageformuldret via telefon. Enkédter med stort internt bortfall
kompletterades med telefonintervjuer. Det svenska frageformuldret prévades i en
pilotstudie varen 2000 och endast mindre sprakliga férindringar gjordes.

Datainsamlingen i studie III-IV genomfordes i varje land var for sig. Strukturerad
intervju anvéndes i de flesta fall, men vissa i linder kombinerades intervju med ett
sjdlvrapporterat frageformulér.

ANALYSER

Statistiska analyser

Analyserna har mestadels utforts med icke parametrisk statistik eftersom datanivan var
pa nominal- och ordinalskalenivd (Altman 1991). Chi-tvd metod anvéindes for att
analysera signifikanta skillnader fér nominaldata sdésom kon, utbildning etc. (studie I,
I, TII och IV). Envigsfaktoriel ANOVA anvindes for signifikanstestning av
skillnader i niva av LSIZ f6r ordinaldata (studie I, IIT). Kruskal Wallis test anvidndes
vid jamforelse mellan flera grupper och Mann-Whitney U-test anvindes for att
identifiera mellan vilka grupper skillnader foreldg med ett reducerat p-vérde pa <0,017
(studie II) och <0,003 (studie III-IV). Reducerat p-virde enligt Bonferroni har anvénts
for att undvika typ I-fel vid jamforelse mellan flera grupper (Altman 1991). Altman
rekommenderar att inte analysera skillnader mellan fler &n fem grupper (Altman 1991)
och dirfor anvindes jaimforelserna i studie III-IV endast som en végledning for att
tolka vilka skillnader som kan bedomas vara signifikanta.

Multipel logistisk regressionsanalys (stegvis multipel regression) anvéndes for att
identifiera faktorer associerade till 1ag grad av tillfredsstéllelse med livet (LSIZ)
(studie I, II, och IV). I studie II ingick alder, kon, boendeforhallanden, ensamhet,
funktionsforméga, allmén hilsa, oro, deltagande i fysisk aktivitet och tillgng till
ekonomiska resurser i forhallande till behov som oberoende variabler. Oberoende
variabler i studie II var alder, kon, boende ensam, mojlighet att trdffa vanner sa ofta
som Onskas, att ha nagon att anfortro sig at, ensamhet, utsévd efter en natts sémn,
svarighet att somna, allmén hilsa, deltagande i fysisk aktivitet, ekonomiska resurser,
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tillrackligt med pengar for att kopa det dar lilla extra, tillrackligt med pengar for
framtiden och omfattning av vardande. I analysen kontrollerades f6r alder och koén
(studie I, II, TII och IV) och funktionsformaga (studie III). De svarsalternativ som
enligt tidigare kunskap forviantades ha ldgst association till lag tillfredsstéllelse med
livet anvindes som referensvirde, till exempel att ndstan aldrig kdnna sig ensam, att ha
utmérkt hélsa och att ha mycket goda ekonomiska resurser i forhéllande till behov.

I studie III anvéndes en linjdr regressionsanalys med “Enter” som metod. Analysen
syftade till att undersoka faktorer som var relaterade till livstillfredsstillelse. Faktorer
som i den bivariata analysen visade sig vara korrelerade till utfallsvariabeln LSIZ
(r0,17-0,47) ingick i modellen. Dummy-variabler konstruerades for hélsa, finansiella
resurser, sociala resurser, oro och funktionsférmaga. Som referens for de variabler som
var positivt relaterade till LSIZ anvindes laga virden sésom dalig hdlsa, laga
finansiella och sociala resurser och for de variabler som var negativt relaterade
anvindes att aldrig kdnna sig orolig som referens. A#t vara man anvindes som
referens for kon och Holland for landstillhorighet. Alder och sjilvkinsla anvindes som
kontinuerliga variabler. P-virde <0,05 anvéndes som signifikansgréns i regressions-
modellerna. Regressionsanalysen genomfordes forst i det totala urvalet n=2 195 och
dérefter i varje land for sig. Adjusted R Squared var 0,44 i det totala urvalet och
varierade mellan 0,33-0,49 f6r de olika modellerna inom l4dnderna.

Cronbach’s alpha (Cronbach 1951) anvindes for att kontrollera instrumentens (studie
I, II, IIT och IV) interna samstimmighet. Analysen indikerar hur vél de ingéende
fragorna i instrumentet dverensstimmer med varandra, dvs. miter samma sak. SPSS
version 12.0 fér Windows har anvints som statistikprogram for analyserna (Puri
2002).

ETISKA OVERVAGANDEN

Forskningen i den svenska delen av ESAW foljer Medicinska forskningsradets (MFR
2000) principer for forskning pa méanniskor. De etiska principerna som forskning har
att folja &ar: principen om respekt for autonomi, att inte skada, godhetsprincipen,
respekt for ménsklig virdighet och rittviseprincipen (Beauchamp & Childress 1994,
Polit & Hungler 1999). Principen om autonomi innebdr att varje deltagare sjélv skall fa
vilja om de vill medverka i studien eller inte. Det bygger pa att varje deltagare har
erhallit tillrdcklig information om studien sé att de sjilvstdndigt kan fatta beslut. Att
inte skada eller krinka innebér att ta hénsyn till deltagarnas hélsa och villighet att
medverka. Respekt for ménsklig vardighet ligger néra respekt for autonomi och dven
hir handlar det om att respektera ménniskors sjélvbestimmande, dvs. frivillighet att
medverka, men #ven att inte yppa resultat som kan avsldja vem som svarat.
Raittviseprincipen handlar om ratt till réttvis behandling bade fore, under och efter
sjdlva deltagandet i studien, men &ven en rittighet till privatliv (Beauchamp &
Childress 1994, Polit & Hungler 1999).

44



Forskning som inkluderar dldre ménniskor skiljer sig oftast inte fran forskning som
endast inkluderar yngre ménniskor. De flesta dldre ménniskor lever ett oberoende liv
och &r sjilva kompetenta att stéllning till om de vill delta i forskning eller inte
(Gilhooly 2002). Med 6kad alder dkar risken for nedsatt fysisk och mental hélsa, vilket
kan paverka mojligheten att delta i forskning. Framforallt den okade risken for
demenssjukdom som f6ljer med hogre alder kan innebéra svarigheter att ta emot och
forsta information samt att sjélv svara pa fragor.

I den svenska delen bestélldes urvalet fran befolkningsregistret och alla personer inom
vald aldersgrupp och boende inom valda delar hade didrmed samma mdojlighet att
komma med i studien, vilket innebér att ingen exkluderades pa grund av hog élder,
sjukdom, etnicitet osv. Samtliga deltagare som valdes for att medverka i studien
informerades i inbjudan om studiens syfte, hur resultaten skulle presenteras och om att
deltagandet var frivilligt och att de kunde avbryta sitt deltagande nédr som helst under
studiens gang. Informerat samtycke hdmtades i och med att deltagarna fick informa-
tion om studien och de kunde sjilva bestimma om de ville delta eller inte. Ett
forskningsteam fanns till hands for att svara pa fradgor om studien, samt for att hjdlpa
till med att fylla i enkéten. Studien vénder sig till ett brett urval aldersmissigt: frén
dem i femtioarsaldern som fortfarande ar yrkesverksamma, till dem som precis gatt i
pension och slutligen &ven till de dldre som pga. av hogre alder ocksa har en okad risk
for sjuklighet och nedsatt funktionsférméga. Inga personer var uteslutna ur urvalet
tex. till foljd av boende pa sirskilt boende. Ovriga europeiska linder, diremot,
exkluderade boende pa sjukhem. Den vanligaste orsaken till att inte delta var att de var
for sjuka eller att inte vilja medverka i denna typ av studier.

Att inte yppa uppgifter sa att det gar att kidnna igen sig vid resultatredovisningen &r
viktigt for alla deltagare vid forskning (Polit & Hungler 1999). Varje deltagare erholl
ett unikt nummer for att mojliggdra utskick av paminnelser. Alla uppgifter om
deltagarna forvarades inldsta och nyckeln till kodlistan var endast tillgdnglig for tre
personer i forskningsteamet. Kodlistan forvarades skild fran datafilen.

Tillstand att genomfora studien hdmtades fran forskningsetiska kommittén vid Lunds
universitet (LU 545-99), och fran Datainspektionen hdamtades tillstind enligt person-
uppgiftslagen (PUL) for att fora register 6ver deltagarna innan studien startade. Varje
deltagande land sokte etiskt tillstind for det egna landets datainsamling, vilken
genomfordes i enlighet med landets lagar.

RESULTAT

Resultaten i denna avhandling lyfter fram faktorer av betydelse for livstillfredsstillelse
hos dldre (65+) med nedsatt funktionsformaga (studie I), for informella vardare (50-
89 ér) (studie IT), for dldre med nedsatt funktionsférméga i sex europeiska ldnder (65+)
(studie IIT) och for dldre mellan 60-89 ar i sex europeiska ldnder (studie IV).
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Studie 1. Livstillfredsstdllelse hos dldre med nedsatt funktionsformaga.

I studien ingick 522 respondenter med nedsatt funktionsférmaga i &ldrarna 65-89 ar
frén det svenska urvalet. Av dem var 68,6 % Over 75 ar och 34,0 % var antingen
ensamstéende, skilda eller dnka/ankeman. Kvinnorna var signifikant dldre (medelalder
79,0 SD 6,1) (p-vdarde <0.001) och i hogre utstrickning ensamstaende, skilda eller
dnka (58,5 % respektive 18,7 %) (p-vdrde <0,001) jamfort med minnen (medelalder
77,2 SD 6,1). Kvinnorna visade sig ha en signifikant lagre utbildningsniva &n ménnen
(12,0 % respektive 22,1 % hade hogskoleutbildning) (p-vérde <0.001) och signifikant
samre forutsédttningar att mota ekonomiskt svara situationer (75,5 % respektive
90,9 %) (p-védrde <0.001). Kvinnorna (12,5 %) visade sig ocksé i signifikant hogre
utstrickning bo i sdrskilt boende #&n minnen (12,0 % respektive 3,4 % ) (p-virde
<0.001).

Omfattande eller total nedséttning i funktionsféorméagan forekom i 14,7 % av fallen.
Signifikant fler min (68,0 %) dn kvinnor (19,5 %) hade mattlig nedséttning i
funktionsférmaga (p-vdrde <0,0001). Fler kvinnor &n méin hade omfattande (11,0 %
respektive 3,7 %) eller total nedséttning i funktionsféormégan (13,5 % jamfort med
5,0 %) (NS) (figur 3).
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Figur 3. Procentuell férdelning i grad av nedsittning i funktionsformaga hos man och kvinnor (ljusa
staplar mén morka staplar kvinnor).

Totalt 80,3 % rapporterade hinder for att utfora aktiviteter i dagligt liv som de 6nskade
till foljd av hilsoproblem. Mén och kvinnor skiljde sig signifikant at i alla IADL och
PADL aktiviteter férutom att kunna anvénda en telefon och att kunna kla pa sig (p-
virde 0,008-<0,001). Min rapporterade svarigheter med att skéta hushéllet (55,5 %)
och att laga mat (75,5 %). Kvinnorna rapporterade svarigheter att utfora aktiviteter
relaterade till rorelseformaga sdsom skota hushéllet (48,5 %), g& ut och handla
(52,5 %), ta sig till platser utom gangavstand (48,5 %) och hantera ekonomin (42,0 %)
som de mest férekommande problemen. Bada eller duscha var den PADL aktivitet
som storst andel av respondenterna inte kunde utfora sjélva (14,8-28,1 %). Kvinnorna
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(48,5 %) rapporterade oftare problem med att gé sjédlva jamfort med ménnen (16,1 %).
Kvinnorna hade ocksa svarare att sjdlva duscha (26,5 %) och hinna till toaletten i tid
(25,0 %) jamfort med mannen (8,2 % respektive 9,9 %).

En fjardedel rapporterade fysisk oftrmaga till foljd av problem i extremiteterna.
Kvinnorna var 1 signifikant hogre utstrackning fysiskt oférmogna jamfort med miannen
(36,7 % respektive 17,9 %) (p-vdrde <0,0001). De vanligaste sjukdomar/besvir som
rapporterades var hogt blodtryck (25,8 %), hjértbesvéir (24,9 %), starr (15,0 %),
cirkulationsbesvédr (19.5%) och urin- och prostatabesvir (19.2%). De vanligaste
likemedlen var medicin mot hogt blodtryck (47,0 %), antikoagulantia (42,9 %),
diuretika (32,4 %), analgetika (29,9 %) och somnmedel (20,5 %) (tabell 2).

Tabell 2. Hilsa, likemedel och sjukdomar hos #ldre med nedsatt funktionsférmaga.

Total n=522 Min n=322 Kvinnor n=200

Allmén hilsa <0,0001
Utmirkt 7,1 8,7 4,6
Bra 31,5 38,6 19,8
Nagorlunda 48,1 433 55,5
Dalig 13,3 9,3 19,8

Hilsa jamfort med 5 ar sedan <0,0001
Biittre 4,6 3,1 7,0
Ungefir samma 443 51,6 32,5
Samre 51,1 453 60,5

Hélsoproblem som hindrar <0,0001
Inga alls 19,7 24,2 12,2
Till viss del 459 49,1 40,6
Till stor del 34,4 26,7 47,2

Mental hilsa <0,0001
Utmirkt 16,4 19,1 12,1
Bra 39,6 478 26,3
Nagorlunda 36,5 28,1 50,0
Dalig 7.5 5,0 11,6

Mental hélsa jamfort med 5 ar sedan <0,0001
Biittre 43 2,2 7.6
Ungefdr samma 73,1 82,2 58,4
Samre 22,6 15,6 34,0

Sociala resurser <0,0001
Laga 21,6 16,7 29,5
Medium 48,4 47,6 49,7
Hoga 30,0 35,7 20,7

Finansiella resurser <0,0001
Daliga 10,9 7,6 16,2
Tillfredsstillande 24,8 21,8 29,7
Bra 64,3 70,6 54,1

Vanliga likemedel
Blodtryckssidnkande 47,0 47,7 46,0 NS
Antikoagulantia 42,9 472 36,0 0,012
Diuretika 324 28,0 39,5 0,007
Analgetika 29,9 21,8 43,0 <0,0001
Somnmedel 20,5 15,3 29,0 <0,0001

Vanliga sjukdomar/besvar
Hogt blodtryck 258 24,0 28,6 0,020
Hjértbesvir 249 25,6 23,7 NS
Starr 15,0 139 31.7 <0,0001
Cirkulationsbesvir 19,5 18,0 22,2 NS
Urinbesvir inklusive prostata 19,2 24,6 10,8 <0,0001
Fysisk ofoérméga till foljd av forsvagning i armar/ben 25,0 17,9 36,7 <0,0001

47



Livstillfredsstéllelse

Livstillfredsstillelse (LSIZ) bland dem med nedsatt funktionsférméga uppnadde ett
medelvirde pa 15,3 (SD 5,6). Légre alder 65-74 ar (medelvérde 16,2 SD 6,1) innebar
en signifikant hogre LSIZ jamfort med dem &ver 85 &r (medelvérde 13,4 SD 5.4) (p-
vérde 0,034) (figur 4). Min hade signifikant hogre LSIZ &n kvinnor (medelvérde 16,3
SD 5,5 jamfort med 13,8 SD 5,4) (p-viarde <0,001). Lagre grad av nedséttning i
funktionsférmaga innebar en signifikant hdgre LSIZ (medelvérde 15,3 SD 5,1) jamfort
med dem som hade en total nedsittning i funktionsformaga (medelvérde 10,9 SD 4,7)
(p-vdrde <0,001). Respondenterna som bodde i eget boende hade signifikant hogre
tillfredsstéllelse med livet (medelviarde 15,6 SD 5,5) jamfort med dem som bodde i
sérskilt boende (medelvirde 10,8 SD 5,3) (p-virde <0,001). De som aldrig kidnde sig
ensamma hade en signifikant hogre LSIZ (medelvirde 17,2 SD 5,0) jaimfort med dem
som nistan alltid kénde sig ensamma (medelvirde 10,2 SD 4,8) (p-virde <0,001). Det
gillde dven dem som hade utméirkt (medelvirde 20,4 SD 4,5) och god hilsa
(medelvérde 17,5 SD 4,9) jamfort med dem som hade en délig hélsa (medelvérde 10,3
SD 4,7) (p-varde <0,001), att aldrig kénna sig orolig (medelvérde 17,8 SD 5,1) jamfort
med dem som ofta kinde sig oroliga (medelvdrde 11,2 SD 5,3) (p-varde <0,001), god
ekonomi i forhallande till behov (medelvdrde 17,3 SD 5,6) jamfort med dem som
uppgav dalig ekonomi (medelvérde 10,4 SD 5,2) (p-vérde <0,001) och de som deltog i
fysisk aktivitet (medelviarde 16,3 SD 5,4) jaimfort med dem som inte deltog i fysisk
aktivitet (medelvérde 13,2 SD 5,5) (p-varde <0,001).
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Figur 4. LSIZ i forhallande till alder hos dem med nedsatt funktionsférmaga.

Medelvirdet for sjdlvkansla var 38,0 SD 7,3. Att aldrig kénna sig ensam (medelvérde
40,4 SD 6,6), delta i fysisk aktivitet (medelvirde 39,4 SD 6,6), utmirkt hélsa
(medelvirde 43,5 SD 5,6), bra hdlsa (medelvarde 40,5 SD 6,2) och att aldrig kdnna sig
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orolig (medelviarde 41,4 SD 6,7) innebar en signifikant hogre sjdlvkénsla (p-vérde
<0,0001).

Regressionsanalysen visade att kénna sig ensam ganska ofta (OR 3,4), kénna sig
ensam ibland (OR 2,6), omfattande nedsatt funktionsformaga (OR 4,3), dalig hilsa
(OR 19,6), kénna sig orolig ganska ofta (OR 2,0), kdnna sig orolig mycket ofta (OR
2,7), nagorlunda ekonomi i foérhallande till behov (OR 1,4) eller dalig ekonomi (OR
10,6) predicerade 1ag livstillfredsstéllelse.

Studie 2. Livstillfredsstdllelse hos informella vardare i jamforelse med personer som
inte vardar

I studien ingick 1 801 respondenter fordelade pa tre grupper (informella vardare med
hog vardinsats n=151, informella vérdare med ldg vardinsats n=392 och en
jamforelsegrupp n=1 258). Informella vardare med hog vardinsats hjilpte nigon till
foljd av nedsatt hélsa fyra ganger per vecka eller mer, informella virdare med lag
vardinsats hjélpte nagon till f6ljd av nedsatt hélsa mindre &n fyra ganger per vecka.
Informella vardare med hog vérdinsats (medelalder 69,9 &r SD 11,1) var signifikant
dldre 4n informella vardare med lag vardinsats (medeldlder 62,0 & SD 9,5) och
jamforelsegruppen (medelalder 64,0 ar SD 10,4) (p-vdrde <0,001). De var &ven
signifikant oftare gifta (82,7 %) jamfort med informella virdare med 1&g vardinsats
(69,9 %) och jamforelsegruppen (64,6 %) (p-védrde <0,001) och i signifikant hogre
utstrickning pensionerade (74,7 %) jamfort med informella vardare med 14g vardinsats
(47,8 %) och jamforelsegruppen (52,3 %) (p-vdarde <0,001). Personlig omvardnad
utfordes i signifikant hogre utstrickning av informella vardare med hog vérdinsats
(37 %) jamfort med informella vardare med ldgre vardinsats (15,3 %) (p-vérde
<0,001). Informella vardare med lag vardinsats var i signifikant hogre utstrickning
yrkesarbetande (11,0 %) jamfort med informella vardare med hog vardinsats (1,8 %)
och jamforelsegruppen (31,5 %) (p-viarde <0,001) (figur 5). Vid jamforelse mellan
grupperna anvéndes ett reducerat p-véirde pa 0,017.
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Figur 5. Procentuell fordelning av yrkesarbetande respektive ej yrkesarbetande informella vardare med hog och
lag vardinsats och jamforelsegruppen (ljusa staplar mén, morka staplar kvinnor).
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Det var inga signifikanta skillnader mellan méns och kvinnors deltagande i1 informell
vard. Vardagliga sysslor utfordes till 64,9 % av kvinnorna och 63,2 % av ménnen. Fler
kvinnor (17,4 %) &n mén (13,0 %) hjélpte till med personlig omvardnad. Kvinnorna
utférde dven sjukvérdsteknisk omvardnad i hogre utstrackning (13,3 %) &n ménnen
(7,9 %). Besok och samtal (n=66), bankdrenden (n=53), fastighetsskotsel (n=41),
transporter (n=27), g ut pa promenader (n=18), handla (n=15), pyssla om (n=12) och
ge tillsyn nattetid (n=12) var de vanligaste vardinsatserna nir de informella vardarna
sjdlva preciserade vad de utforde.

Halsofaktorer

Den vanligaste sjukdomen/besviret var hogt blodtryck (14,9-15,4) i alla tre grupperna.
Informella vardare med hog vardinsats hade hogre frekvens av cirkulationsproblem i
benen (14,8 %) jamfort med informella vardare med 1&g vardinsats (7,1 %) och
jamforelsegruppen (6,6 %). Likemedel mot hogt blodtryck var vanligast i alla tre
grupperna (22,2-28,5 %) och hogst intag av blodtryckssdnkande likemedel hade
informella vardare med hog vardinsats (tabell 3).

Informella vardare med hog vérdinsats hade en signifikant sdmre hilsa jamfort med
informella vérdare med lag vardinsats och jamforelsegruppen (p-viarde <0,001).
Informella vardare med hog vardinsats hade ocksa signifikant fler om hade fatt for-
sdmrad hélsa jamfort med for fem ar sedan (35,8 %) jamfort med 22,4 % hos
informella vardare med lag vardinsats (22,4 %) och jamforelsegruppen (20,4 %) (p-
virde <0,001) och fler hade hilsoproblem som hindrade dem fran att utfoéra sidant som
de onskade (18,5 %) jamfort med informella vardare med lag vardinsats (7,4 %) och
jamforelsegruppen (6,0 %). Mental hilsa var signifikant simre hos informella vardare
med hog vardinsats jamfort med informella vardare med 1&g vardinsats och
jamforelsegruppen (p-viarde <0,001). Deras mentala hilsa hade i signifikant hégre
utstrickning forsdmrats jamfort med for fem ar sedan (24,8 %) jamfort med informella
vardare med lag vardinsats (11,4 %) och jamforelsegruppen (8,1 %). Informella
vardare med hog vérdinsats hade svéarare for att somna (34,2 %) jamfort med
informella vardare med lag vardinsats (20,7 %) och jamforelsegruppen (19,8 %) (p-
véarde <0,001).

Yrkesarbetande informella vardare med hog vardinsats, yrkesarbetande, informella
vardare med 14g vardinsats och yrkesarbetande fran jamforelsegruppen rapporterade
bittre hélsa &n informella vardare med hog vérdinsats, informella vardare med lag
vardinsats och jaimforelsegruppen som inte yrkesarbetade (tabell 4).
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Tabell 3. Hilsa, lidkemedel och sjukdomar hos informella vardare och jamforelsegrupp

Informella Informella Jamforelse- p-virde*  Post hoc
vérdare hog vardare lag grupp
vardinsats vardinsats
n=151 n=392 n=1258
Allmién hilsa <0,0001 AB
Utmirkt 9,3 19,7 20,1
Bra 42,0 46,3 49,1
Nagorlunda 43,3 30,2 28,4
Dilig 53 3,8 2,4
Hélsa jamfort med 5 ar sedan 0,001 AB
Bittre 5,3 8,7 5,6
Ungefér samma 58,9 68,9 74,0
Samre 35,8 22,4 20,4
Halsoproblem som hindrar <0,0001 A.B
Inga alls 41,7 56,5 56,8
Till viss del 39,7 36,1 37,2
Till stor del 18,5 7,4 6,0
Mental hilsa <0,0001 AB
Utmarkt 16,1 30,2 28,9
Bra 43,0 442 47,3
Nagorlunda 32,2 21,4 20,9
Dilig 8,7 4,1 3,0
Mental hilsa jamfort med 5 ar sedan <0,0001
Bittre 6,0 16,8 13,6
Ungefir samma 69,1 71,8 78,3
Sdmre 24,8 11,4 8,1
Vanliga ldkemedel
Blodtryckssinkande 28,5 22.2 23,3 NS
Antikoagulantia 22,5 11,7 12,5 0,0017 A
Diuretika 17,9 7.4 6,8 <0,0001 AB
Analgetika 22,5 13,8 13,0 0,006 AB
Somnmedel 17,2 8,7 7,3 <0,0001 AB
Hormoner inklusive p-piller 9,9 17,3 10,4 0,001 A
Sedativa 11,3 8,7 7,0 NS
Vanliga sjukdomar/besvir
Hogt blodtryck 15,4 15,3 14,9 NS
Hjértbesvir 12,0 5,7 6,8 NS
Cirkulationsbesvir 14,8 7,1 6,6 0,001 AB
Starr 14,0 6,4 5,9 0,001 AB
Urinbesvir inklusive prostata 13,9 6,2 8,0 NS
Mag/tarmbesvér 8,2 8,2 4,0 NS

* Reducerat p-virde 0,017

Post hoc test A= Informella vardare med hog vardinsats jamfort med dem med 1ag vardinsats, B= Informella vérdare med hdg vérdinsats

jamfort med jamforelsegruppen, C= Informella vardare med lag vardinsats jamfort med jamfGrelsegruppen
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Tabell 4. Hilsa, sociala och ekonomiska resurser bland informella vardare med hog vardinsats, 14g vardinsats
och en jamforelsegrupp

Yrkes- Informella Yrkes- Informella Yrkes- Jéamforelse-
arbetande vardare med arbetande vérdare med arbetande grupp
informella hog vard- informella 1&g vardinsats  jamforelse-

véardare med insats vérdare med grupp
hog vard- lag vardinsats
insats
n=31 n=115 n= 194 n= 189 n=556 n=679
Alder md(sd) 55,6 (3,7) 73,8 (9,1) 55,2 (4,3) 68,1 (6,3) 55,6 (4,5) 71,1 (8,6)
<0,0001 <0,0001 <0,0001
Hilsa %
Bra 71,0 46,5 73,7 58,0 74,5 65,2
Dilig 29,0 53,5 26,3 42,0 25,5 34,8
<0,0001 <0,0001 <0,0001

Sociala resurser %
Hog 22,6 29,1 37,4 47,0 38,1 38,2
Medium 54,8 51,8 52,6 36,2 48,8 44,9
Léag 22,6 19,1 10,0 16,8 13,1 16,9

NS NS NS
Ekonomiska resurser %
Bra 34 5,7 4.4 8,4 3,7 6,0
Nagorlunda 89,7 92,5 89,0 87,1 92,5 92,1
Diliga 6,9 5,7 6,6 4,5 3,7 1.9

NS NS NS
LSIZ md (sd) 15,4 (6,4) 14,6 (5,8) 18,3 (5,2) 16,9 (6,0) 18,5 (5,0) 17,1 (5,5)

NS <0.0001 <0.0001

Sjlvkénsla md 41265  383(67)  41,5(58)  397(68)  422(58)  40,1(6,5)

(sd)
<0,0001 <0,0001 <0,0001

Reducerat p-virde <0,003

Sociala resurser

Informella vardare med hog vardinsats (19,9 %) var signifikant fler med sémre sociala
resurser jaimfort med informella vardare med lag vardinsats (13,5 %) och
jamforelsegruppen (15,7 %) (p-virde 0,007). I alla tre grupperna hade mellan 87,9-
91,0 % négon att anfortro sig &t. Informella virdare med hog vérdinsats tridffade
vénner 1 signifikant ldgre utstrickning (74,5 %), jamfort med jamforelsegruppen
(84,1 %) (p-vérde 0,011). De med hog vardinsats kdnde sig ensamma ganska ofta
(12,0 %) i hogre utstrickning jamfort med dem med lag vardinsats (7,4 %) och
jamforelsegruppen (8,9 %).

Yrkesarbetande informella virdare med hog vérdinsats (22,6 %), med lag vérdinsats
och yrkesarbetande fran jamforelsegruppen (37,4 %) rapporterade béttre sociala
resurser jamfort med informella vardare med hog vardinsats (29,1 %) samt informella
vardare med 1&g vardinsats. Det var inga skillnader i sociala resurser mellan dem som
var yrkesarbetande eller inte i jimforelsegruppen (tabell 4). De skillnader som fanns
mellan grupperna var inte signifikanta vid reducerat p-varde <0,003.
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Livstillfredsstillelse

Informella vardare med lag vardinsats hade signifikant hogre LSIZ (medelvérde 17,6
SD5,8) jamfort med informella vardare med hog vardinsats (medelvirde 14,8 SD 5,9)
(p-vdrde <0,001). Det fanns inga signifikanta skillnader i LSIZ mellan jimf6relse-
gruppen och informella vardare med lag vardinsats (medelvirde 17,4 SD 5,4).

Yrkesarbetande informella vardare med hog vardinsats (medelvérde 15,4 SD 6,4) hade
hogre LSIZ 4n informella vardare med hog vardinsats som inte yrkesarbetade
(medelvirde 14,6 SD 5,8). Detta gillde dven for informella vardare med 1ag véardinsats
som yrkesarbetade (medelvirde 18,3 SD 5,2) jamfort med informella vardare med lag
vardinsats som inte yrkesarbetade (medelviarde 16,9 SD 6,0) och jamforelsegruppen
som yrkesarbetade (medelvirde 18,5 SD 5,0) jamfort med jamforelsegruppen som inte
yrkesarbetade (medelvdrde 17,1 SD 5,5) (figur 6). Det var ingen skillnad i LSIZ
mellan informella vardare som hade stéd for sitt vardande (medelvérde 16,6 SD 5,9)
jamfort med informella vardare som inte hade nagot stod for sitt vardande (medelvirde
16,9 SD 5,9).
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Figur 6. Distributionen av LSIZ mellan yrkesarbetande informella vardare med hog respektive 1&g vardinsats och
jamforelsegrupp.

Signifikanta skillnader i LSIZ fanns mellan manliga informella vardare med hog vard-
insats (medelvirde 15,1 SD 6,3) och manliga informella vardare med 1ag vérdinsats
(medelvirde 18,5 SD 5,5) och jamforelsegruppen (medelvirde 18,2 (SD 5,3) (p-vérde
0,001). Vid reducerat p-varde 0,017 fanns inga signifikanta skillnader mellan
kvinnorna med hog vardinsats ( medelvirde 14,4 SD 5,6, och kvinnorna med 14g vard-
insats (16,7 SD 5,7) eller jamforelsegruppen (17,2 SD 5,4). Hogst LSIZ rapporterades
av den kvinnliga jamférelsegruppen (medelviarde 17,2 (5,4) och lagst av kvinnliga
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informella vardare med hog vérdinsats (medelvirde 14,1 SD 5,6), medan kvinnliga
informella vardare med 14g vardinsats hade ett medelvérde pa 16,7 SD 5,7 (figur 7).
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Figur 7. Distributionen av LSIZ f6r mén och kvinnor, informella vérdare, med hog respekive lag véardinsats
och jamforelsegruppen (Morka staplar mén, ljusa staplar kvinnor).

Faktorer som predicerade livstillfredsstéllelse

I det totala urvalet n=1 801 visade det sig att 1dga (OR 8,1) och medelmattiga (OR 3,1)
sociala resurser, dalig hélsa (OR 2,7), att vara informell vardare med hog vardinsats
(OR 2,2) och att inte kdnna sig utsévd efter en natts sémn (OR 2,1) predicerade lag
livstillfredsstéllelse. Yrkesarbete minskade risken for 1ag livstillfredsstillelse (OR 0,5).
Eftersom att vara informell vardare med hog vérdinsats visade sig 0ka risken for lag
livstillfredsstéllelse upprepades regressionsanalysen med varje grupp for sig. I alla tre
grupperna innebar laga sociala resurser den hogsta risken for 1ag livstillfredsstéllelse;
informella vardare med hog vardinsats (OR 13,0), informella vardare med lag
vardinsats (OR 10,6) och jaimforelsegruppen (OR 7,4). Dalig hilsa 6kade risken for 1ag
livstillfredsstéllelse i alla tre grupperna (informella virdare med hog vardinsats OR
2,5, informella vardare med lag vardinsats OR 2,4, jamforelsegruppen OR 2.9). Att
inte vara utsovd efter en natts somn Okade risken for lag livstillfredsstillelse hos
informella vardare med lag véardinsats (OR 2,1) och i jamforelsegruppen (OR 2,1). Att
bo ensam Okade risken for lag tillfredsstéllelse med livet hos informella vardare med
lag vardinsats (OR 2,3) och jamforelsegruppen (OR 2,0). 1 jamforelsegruppen
minskade yrkesarbete risken for lag livstillfredsstéllelse (OR 0,5).

Stdd i samband med informell vérd

Av samtliga informella vardare hade 25,9 % stod for sitt vardande. Tillgang till stod
var vanligare hos dem med hdg vérdinsats (34,9 %) jamfort med dem med lag vérd-
insats (22,2 %). Samtal med nérstaende (41 %), hjélp fran vardpersonal (40 %) och
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hjélp fran distriktsskoéterskan (11,4 %) var de vanligaste stodatgiarderna. 7,6 % deltog i
frivilligorganisationers verksamhet som kyrklig aktivitet eller nagon studiecirkel. Av
dem som inte i nuldget hade nagot stod for sitt vardande var det 11,6 % som hade
Onskat stod. Stod var i signifikant hogre utstrickning onskvért ibland informella
vardare med hog vardinsats (23,1 %) jimfort med informella véardare med lag
vardinsats (7,7 %) (p-vérde <0,0001). De 6nskemal om stdd och hjilp som angavs var;
ekonomiskt stod fran att bli avlonad till ekonomisk kompensation (30 % n=9),
avlosningsvard sa att de kunde fa tid for sig sjdlv. Det fanns 6nskemal fran 1 timme i
veckan till 1-2 dagar per vecka (16,7 % n=5), rddgivning eller att bara prata med
nagon i samma situation, i form av grupper eller nagon att ringa till (26,7 % n=8),
hjalp med omvardnad (16,7 % n=5) samt hjédlp med stddning och ink6p (10,0 %, n=3).

Studie 3. Livstillfredsstdllelse hos personer med nedsatt funktionsformaga i sex
europeiska ldnder

I studie IIT ingick 2 195 respondenter med nedsatt funktionsforméga fran sex
europeiska ldander i aldern 65-89 ar. Det svenska urvalet (medelalder 77,6 ar SD 6,5)
var signifikant dldre jamfort med urvalet frin Luxemburg (medelélder 75,5 ar SD 7,0)
och Storbritannien (medelalder 75,5 SD 6,5) (p-virde <0,003) (figur 8).
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Figur 8. Procentuell foérdelning av aldersgrupperna 65-74, 75-84 och 85-89 ar i de sex lianderna (Ljusgra stapel 65-74
ar, morkgra stapel 75-84 ar och vit stapel 85-89 ar).

I alla urval utom det svenska deltog signifikant fler kvinnor &n mén (p-vérde <0,0001),
dér istillet signifikant fler mén (p-virde <0,0001) deltog. I urvalet fran Sverige
(68,4 %) var signifikant fler gifta jamfort med de andra urvalen (p-virde <0,0001).
Urvalet fran Sverige hade ocksa signifikant fler som bodde tillsammans med nagon
jamfort med de ovriga urvalen (p-vérde <0,0001). Urvalen frén Sverige (49,8 %) och
Luxemburg (49,0 %) hade signifikant fler med hogre utbildning jaimf6rt med de 6vriga
urvalen (20,5-41,0 %) (p-vdrde <0,0001).

Sjalvkénsla oc}} livstillfredsstéllelse
Urvalen fran Osterrike (medelvirde 40,6 SD 6,9) och Luxemburg (medelvirde 40,0
SD 6,7) hade hogst vdirde pa instrumentet for att méta sjdlvkinsla medan lagst
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sjdlvkédnsla fanns i urvalet fran Storbritannien (medelvirde 36,7 SD 5,8) och de 6vriga
urvalen lag ddremellan ( Sverige 38,4 SD 7,2, Holland 38,1 SD 4,9 och Italien 37,4 SD
6,2). Signifikanta skillnader efter reducerat p-virde fanns mellan urvalen fran Holland-
Luxemburg, Holland-Osterrike, Luxemburg-Italien, Luxemburg-Storbritannien,
Italien-Osterrike, Osterrike-Storbritannien samt Osterrike-Sverige (p-virde <0,003)

(figur 9).
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Figur 9. Distributionen for virdena avseende sjdlvkédnsla i de sex ldnderna.

Urvalet fran Italien (medelvirde 12,2 SD 5,3) hade signifikant ldgre
livstillfredsstillelse (LSIZ) jamfort med urvalen fran de ovriga fem lénderna
(medelvirde 15,4-16,3). Hogst LSIZ aterfanns i urvalet frdn Holland. Inga signifikanta
skillnader fanns mellan urvalen fran de 6vriga landerna vid reducerat p-virde.

Hilsofaktorer

Signifikanta skillnader i funktionsforméga fanns mellan urvalen fran de olika lénderna
(p-vérde <0,0001). Flest respondenter med litt nedsatt funktionsformaga hade Holland
(67,8 %). 1 det svenska urvalet rapporterade 37,5 % av respondenterna latt nedsatt
funktionsférmaga. Osterrikes, Luxemburgs och Italiens urval hade flest respondenter
med omfattande eller total nedsédttning 1 funktionsférmaga (19,3-21,8 %) jamfort med
Hollands urval, som hade minst andel (6,4 %). Hushéllsarbete var den vanligaste
aktiviteten respondenterna inte sjdlva kunde utfora eller behovde hjilp med. Hogst
andel av respondenterna som inte sjdlva kunde utfora hushallsarbete hade Luxemburgs
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Tabell 5. Hilsa, likemedel och sjukdomar hos dldre med nedsatt funktionsforméaga i de sex linderna.

Holland Luxemburg Italien Osterrike  Storbritannien Sverige
n=363 n=389 n=357 n=357 n=284 n=445
Allmén hélsa
Utmarkt 8,0 5,0 2,3 32 7,0 8,1
Bra 43,5 31,9 21,4 24,4 36,6 34,1
Négorlunda 443 53,1 54,1 54,4 39,1 47,0
Dilig 42 9,9 22,3 18,1 17,3 10,8
Halsa jamfort med 5 ar sedan
Bittre 9,9 10,4 6,5 6,3 6,7 5,2
Ungefidr samma 38,3 35,6 26,3 38,6 27,0 43,9
Samre 51,8 54,0 67,2 55,1 66,3 50,9
Halsoproblem som hindrar
Inga alls 23,8 17,9 36,5 16,4 14,5 21,0
Till viss del 47,4 49,6 43,9 48,4 36,4 47,2
Till stor del 28,8 32,5 19,5 35,2 49,1 31,8
Mental hélsa
Utmarkt 2,5 10,5 54 8,5 21,6 17,3
Bra 28,1 41,3 41,5 46,7 52,7 39,6
Nagorlunda 58,6 42,9 42,9 37,5 18,7 37,2
Dalig 10,8 53 10,2 8,2 7,1 5,9
Mental hélsa jamfort med S5 ar sedan
Bittre 10,5 14,1 5,4 4,5 8,5 2,.0
Ungefdr samma 64,5 46,3 54,8 56,7 58,4 73,6
Samre 25,0 39,5 39,8 38,8 33,1 21,0
Vanliga ldkemedel
Blodtryckssdnkande 39,9 39.6 54,0 52,5 46,2 46,0
Hjértmedicin 23,7 28,7 23,5 28,2 17,9 16,5
Antikoagulantia 22,9 30,1 25,1 32,3 23,8 437
Diuretika 20,9 26,4 31,4 22,9 32,7 31,4
Analgetika 19,0 35,1 34,0 35,0 42,7 28,0
Likemedel vid RA 15,4 41,0 39,5 27,3 37,3 6,5
Cirkulationshéjande 9,4 32,7 35,9 29,3 18,0 12,0
Somnmedel 15,2 31,8 20,3 17,2 13,2 19,6
Vanliga sjukdomar/besvar
Hogt blodtryck 33,9 36,5 54,5 45,5 44,4 27,9
Reumatoid artrit 24,8 53,0 71,8 35,1 60,1 7,0
Hjértbesvir 19,3 30,5 36,8 33,2 30,5 24,8
Starr 10,2 14,9 5,7 9,1 12,7 22,2
Kronisk bronkit 7,5 10,9 16,1 9,4 11,0 4.8
Cirkulationsbesvir 9.4 37,5 46,3 38,0 30,9 19,7
Urinbesvir inkl prostata 8,3 16,1 17,2 14,2 134 20,0
Mag/tarmbesvér 8.,0 19,8 20,7 12,9 14,5 10,2
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urval (79,6 %) och Sveriges urval hade ldagst andel (56,8 %). Det italienska urvalet
hade hogst andel respondenter med svarigheter att sjdlva ta sig till platser som inte
fanns inom géngavstand (66,9 %) och det holldndska urvalet hade lagst andel
(23,5 %). 1 urvalet fran Holland rapporterade 51,5 % utmérkt hédlsa jamfort med
23,7 % 1 urvalet fran Italien. Mellan 50,9-67,2 % rapporterade en sdmre hélsa jamfort
med for fem ar sedan och 63,4-85,5 % hade nagot hilsoproblem som hindrade dem
frén att utfora det dagliga livets aktiviteter varav urvalet fran Storbritannien hade den
hogsta andelen och Italien den ldgsta (tabell 5). I urvalet fran Holland rapporterade
69,4 % en nagorlunda/dalig mental hilsa jamfort med 25,8 % av urvalet fran Stor-
britannien. Mellan 21,0 % (det svenska urvalet) och 39,8 % (det italienska urvalet)
rapporterade att den mentala hélsa hade férsdmrats de senaste fem aren.

Hogt blodtryck (27,9-54,5 %) och hjéartbesvar (19,3-36,8 %) tillhérde de fem
vanligaste sjukdomarna/besvidren i alla sex urvalen. Reumatoid artrit var den
vanligaste sjukdomen i urvalet fran Italien (71,8 %), Storbritannien (60,1 %) och
Luxemburg (53,0 %). Reumatoid artrit var dven vanligt forekommande i urvalen fran
Osterrikes (35,1 %) och Hollands (24,8 %). Likemedel mot hogt blodtryck var
vanligast 1 samtliga urval utom det fran Luxemburg. Mellan 39,6-54,0 % av
respondenterna tog medicin mot hogt blodtryck. Analgetika tillhorde ocksa de fem
vanligaste ldkemedlen i samtliga urval.

Livstillfredsstdllelse
Hogre LSIZ var relaterat till 1dgre alder jamfort med dem 85+ 1 alla ldnder utom i
Italien och signifikanta skillnader fanns i urvalen fran Sverige (p-virde 0,012),
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Luxemburg (p-virde 0,043), och Osterrike (p-virde 0,024) (figur 10).

T T
Holland Luxemburg Italien Osterrike Storbritannien Sverige

Figur 10. Distributionen av LSIZ mellan ldnder och mellan aldersgrupperna 65-74, 75-84 och 85-89 ar (Morkgra
stapel 65-74 ar, mellangra stapel 75-84 ar och ljusgra stapel 85-89 ar).
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Min hade signifikant hogre LSIZ i urvalen fran Luxemburg (p-vérde <0,0001),
Osterrike (p-vdrde 0,004) och Sverige (p-vdrde <0,0001) jamfort med kvinnor
(figur 11).
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Figur 11. Distributionen av LSIZ hos mén och kvinnor i landerna (Morkgra stapel mén, ljusgré stapel kvinnor).

Bittre funktionsférmaga innebar signifikant hogre LSIZ i alla urval (p-vérde 0,002-
<0,0001). Det gillde dven for hilsa, oro och deltagande i aktiviteter (p-vérde <0,0001).

Tillfredsstdllande sociala resurser innebar signifikant hogre LSIZ (p-virde <0,0001) i
alla urval. Likasa innebar att kdnna fler &n fem personer sa vél att man besoker dem i
deras hem signifikant hogre LSIZ (p-virde 0,007-<0,0001) i alla urval utom det
italienska. Att prata med nagon varje dag innebar signifikant hogre LSIZ i urvalen fran
Holland (p-vérde <0,0001), Luxemburg (p-vérde 0,016) och Italien (p-virde <0,0001),
men inte i Osterrike, Storbritannien och Sverige. Att umgas med nigon varje dag
innebar signifikant hégre LSIZ i urvalen fran Holland (p-virde <0,0001) och Italien
(p-virde <0,0001). I urvalet frén Sverige hade de som umgicks med nagon 1-6 génger
per vecka hogre LSIZ 4n de som umgicks med nigon varje dag. Att aldrig kénna sig
ensam och att traffa vanner och slaktingar sd ofta som man 6nskade innebar signifikant
hogre LSIZ (0,001-<0,0001) i alla urval.

Tillfredsstdllande finansiella resurser innebar signifikant hogre LSIZ (p-vidrde
<0,0001) i alla urval. Samma riktning géllde fo6r samtliga variabler ingdende i
finansiellt index dvs. bittre finansiella resurser én andra, god ekonomi i forhallande till
behov, tillrdckligt med pengar for att kdnna sig lyxig och att ha tillriackligt med pengar
for framtiden innebar signifikant hégre LSIZ (p-védrde 0,011-<0,0001) i alla urval
jamfort med sdmre ekonomi én andra, délig ekonomi i forhallande till behov, inte ha
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till rackligt med pengar for att kénna sig lyxig och att inte ha tillrackligt med pengar
for framtiden.

Faktorer som predicerade livstillfredsstéllelse

Regressionsanalysen visade att foljande faktorer predicerade hogre livstillfreds-
stillelse; utmaérkt (4,290) och god hélsa (3,509), bra ekonomiska (3,398) och sociala
resurser (2,803), delta i fysisk aktivitet (0,939) och hog sjélvkénsla (0,229). Att kénna
sig orolig (-2,487) och tillhéra det italienska urvalet (-1,480) predicerade ldgre
livstillfredsstéllelse. Analysen upprepades med varje urval for sig. Utmérkt (3,16-
6,68) och god hilsa (2,34-4,64) och hog sjélvkansla ( 0,190-0,247) predicerade hog
livstillfredsstéllelse i alla urval. Goda finansiella och sociala resurser predicerade
hogre livstillfredsstillelse i urvalen fran Holland (4,35 och 3,94), Luxemburg (3,76
och 2,55), Storbritannien (5,16 och 2,48) och Sverige (4,89 och 1,33). Delta i fysisk
aktivitet predicerade hogre livstillfredsstillelse i urvalen fran Storbritannien (1,67) och
Sverige (1,09). Att kdnna sig orolig predicerade l4gre livstillfredsstéllelse i alla urvalen
utom det Osterrikiska (-1,75—3,10).

Studie 4. Livstillfredsstdillelse hos personer mellan 60-89 dr i sex europeiska linder

I studien ingick 7 699 personer mellan 60-89 ar frin sex europeiska ldnder. I det
svenska urvalet ingick signifikant fler man adn kvinnor (p-virde <0,0001) (Holland
53,5, Luxemburg 59,5, Italien 56,5, Osterrike 61,0, Storbritannien 54,7 och Sverige
46,4). Andelen 6ver 80 ar var signifikant hogre i urvalet fran Sverige (22,6 %) jamfort
med de ovriga urvalen (12,2-14,8 %) (p-virde <0,0001) (figur 12) och signifikant flera
som bodde ensamma jaimfort med Luxemburgs (p-viarde <0,0001), och Italiens urval
(p-vérde <0,0001).

Sverige
Storbritannien 0
Osterrike 7
Italien —
Luxemburg 0
Holland —
6 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 5‘0 66 7‘0

Figur 12. Procentuell fordelning mellan aldersgrupperna 60-69, 70-79 och 80-89 ér i de sex ldnderna. (Ljusgra
staplar 60-69, morkgra 70-79 och vita staplar 80-89 ar)
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Sjalvkénsla och livstillfredsstillelse

I det totala urvalet var medelvérdet for sjialvkéinsla 40,3 SD 6,3. Hogst sjdlvkansla
rapporterades i urvalet fran Osterrike (medelvirde 42,7 SD 6,4) och ldgst i urvalen
fran Holland (medelvirde 39,4 SD 4,6) och Storbritannien (medelvirde 39,4 SD 5,4)
(figur 13).

50 — T o T
S
S
S
=
=
B
==
=
ol .
=,
" 30— o o
S S
S S == ==
S S o ==
S o S o o o
o S S S S
> S o o o o
o S o S S S
S o o o S S
* o S [S) [S) o o o
20— S S
o o o o [S) S o
[S) o * [S)
o o o
o o o
S S
* o
* o o o
* o
10— * o
T T T
Holland Luxemburg Italien Osterrike Storbritannien Sverige

Figur 13. Distributionen av sjilvkénsla fordelat pa mén och kvinnor i de sex landerna. (Morkgra staplar mén,
ljusgra staplar kvinnor).

Det var signifikanta skillnader mellan urvalen med avseende pa sjélvkinsla (p-virde
<0,0001). Skillnader var mellan urvalen fran Holland-Luxemburg, Holland-Osterrike,
Luxemburg-Italien, Luxemburg-Osterrike, Luxemburg-Storbritannien, Luxemburg-
Sverige, Italien-Osterrike, Osterrike-Storbritannien och Osterrike-Sverige (<0,003).

Livstillfredsstéllelse (LSIZ) uppnadde i det totala urvalet ett medelvdarde pa 17,1 SD
5,5. Hogst LSIZ rapporterades i urvalen fran Storbritannien och Holland (medelvirde
18,2 SD 5,5 och 18,1 SD 4,9). Lagst LSIZ hade urvalet i Italien (medelvérde 14,7 SD
5,5). De 6vriga urvalen varierade diremellan (Osterrike medelvirde 17,3 SD 5,3,
Luxemburg 17,2 SD 5,2 och Sverige 17,0 SD 5,6) (Figur 14).

Signifikanta skillnader efter Bonferronikorrektion fanns mellan urvalen fran Holland-
Luxemburg, Holland-Italien, Holland-Sverige, Luxemburg-Italien, Italien-Osterrike,
Italien-Storbritannien, Italien-Sverige, Osterrike-Storbritannien och Storbritannien-
Sverige (<0,003).
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Figur 14. Distributionen av LSIZ i aldersgrupperna 60-69, 70-79 och 80-89 &r i de sex ldnderna (Morkgra
staplar 60-69 ar, mellangra staplar 70-79 ar och ljusgra staplar 80-89 ar).

Halsofaktorer

Signifikanta skillnader i hilsa (p-virde <0,0001) fanns mellan urvalen. Mellan 50,1-
68,8 % rapporterade en utmérkt/god hidlsa. Hogst andel med utmérkt/god hélsa
rapporterades i urvalet fran Holland och lagst i urvalet fran Italien. Det var signifikanta
skillnader mellan urvalen avseende forsamring av hdlsan de senaste fem aren (p-vérde
<0,0001). Mellan 30,3-45,9 % rapporterade en férsdmrad hilsa de senaste fem aren.
Hogst andel som rapporterade forsamrad hilsa fanns i urvalet fran Italien (45,9 %) och
lagst fran Sveriges (30,3 %). 1 urvalet fran Italien (medelvirde 2,5 SD 2,0)
rapporterades signifikant fler sjukdomar &n i det fran Holland (medelvérde 1.4 SD 1.3)
och Sverige (medelvirde 1,2 SD 1,5) (p-vérde <0,0001). Med 6kad éalder 6kade antalet
sjukdomar/besvdr och den yngsta aldersgruppen (60-69 ar) hade i medeltal 1,6
sjukdomar/besvir jamfort med 2,3 sjukdomar/besvir i den dldsta aldersgruppen (80-89
ar). Hogt blodtryck (21,3-45,9 %) tillhoérde de fem vanligaste sjukdomarna/besviren i
samtliga urval. Reumatoid artrit var vanligt forekommande i alla urval utom i det
svenska. Blodtryckssdnkande var det vanligaste lakemedlet i alla urvalen (Tabell 6).

Mellan 36,8-50,8 % ansag att de inte hade nagra fysiska hilsoproblem som hindrade
dem fran att gora det de ville. Urvalet fran Italien (50,8 %) hade signifikant fler som
inte kiinde sig hindrade jimfort med urvalen frdn Luxemburg (38,2 %) och Osterrike
(36,8 %) (p-virde <0,0001). I urvalen frén Storbritannien (72,9 %) och Italien
(70,1 %) rapporterade signifikant fler utmérkt funktionsférmaga jamfort med urvalen
fran Holland (63,2 %), Luxemburg (62,2 %), Osterrike (61,3 %) och Sverige (65,6 %)
(p-vdrde <0,0001). Aktiviteter relaterade till rorelseforméga var det som de flesta
behovde hjdlp med; ta sig till platser som inte var inom gangavstand (23,5-66,9 %),
handla (22,0-56,7 %) och hushéllssysslor (56,8-79,6 %). 14,4-56,1 % kunde inte laga
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mat utan hjélp fran andra. Svarigheter med att ta sig till toaletten i tid (14,8-28,1 %)
och bada eller duscha (9,9-39,6 %) var dven vanligt forekommande.

Tabell 6. Hilsa, lidkemedel och sjukdomar hos dldre, 60-89 ar

Holland Luxemburg Ttalien Osterrike Storbritannien ~ Sverige
n=1 163 n=1323 n=1317 n=1 193 n=1233 n=1470
Allmin hilsa
Utmérkt 18,5 10,8 5,9 10,6 18,3 15,9
Bra 50,3 443 442 42,2 51,7 44,1
Nagorlunda 28,9 40,3 41,7 39,9 23,5 35,0
Dalig 2,2 4,6 8,2 73 6,5 5,0
Hilsa jamfort med 5 ar sedan
Biittre 13,1 11,3 79 9,9 11,5 5.4
Ungefdr samma 51,6 53,7 46,2 58,2 48,3 64,3
Sémre 353 35,0 45,9 31,9 40,2 30,3
Halsoproblem som hindrar
Inga alls 452 38,2 50,8 36,8 45,5 423
Till viss del 40,3 45,5 34,5 47,5 335 42,5
Till stor del 14,5 16,3 14,8 15,7 21,0 15,1
Mental hilsa
Utmarkt 16,7 13,8 13,1 16,0 31,7 24,1
Bra 62,1 51,8 54,2 55,8 52,6 45,9
Nagorlunda 19,9 31,8 28,3 24,9 12,4 25,8
Dalig 1,2 2,5 44 33 33 4,1
Mental hilsa jamfort med 5 ar sedan
Bittre 14,4 13,2 7.4 9,8 12,6 9,0
Ungefér samma 70,8 62,2 68,2 70,7 70,6 78,1
Sémre 14,8 24,6 24,4 19,5 16,7 12,9
Vanliga ldkemedel
Blodtryckssdnkande 31,0 36,4 46,2 444 40,1 35,2
Antikoagulantia 19,2 21,6 15,8 21,4 16,8 26,3
Hjértmedicin 17,5 17,8 14,3 15,9 10,6 9,1
Diuretika 12,8 12,8 17,8 12,6 20,0 17,5
Analgetika 12,1 233 26,1 21,8 28,1 19,6
Likemedel vid RA 10,9 28,7 26,6 18,1 23,1 3,9
Cirkulationshdjande 6,5 21,5 22,5 18,8 9,5 7,2
Sémnmedel 9,1 18,8 12,6 10,1 5,8 12,9
Vanliga sjukdomar/besvir
Hogt blodtryck 27,5 32,8 45,9 38,8 38,8 21,3
Reumatoid artrit 17,5 40,8 54,5 28,5 439 4.4
Hjértbesvar 15,0 19,4 21,6 19,0 19,9 14,7
Diabetes 8,7 10,6 10,6 7,1 10,2 52
Urinbesvir inkl 6,4 11,9 13,2 9,2 7,2 13,7
prostata
Thyroidea 3,2 12,4 54 9,2 6,3 53
Cirkulationsbesvir 6,0 249 26,9 24,8 15,8 11,9
Mag/tarmbesvér 5,4 12,1 159 11,9 5,0 6,6
Starr 6,1 7,6 3,7 5,5 5,1 12,8
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Sociala resurser

Sociala resurser skiljde sig signifikant at mellan urvalen (p-védrde <0,0001). Urvalet
fran Holland (53,1 %) hade hogst andel med hoga resurser och urvalet frén Italien
(33,8 %) hade lagst (figur 15). Signifikanta skillnader fanns efter Bonferronikorrektion
mellan Holland-Italien, Holland-Osterrike, Luxemburg-Italien, Luxemburg-Osterrike,
Luxemburg-Storbritannien, Italien-Osterrike, Italien-Storbritannien och Italien-
Sverige. Mellan 85,0 % (Italien) och 97,9 % (Osterrike) hade nagon att anfortro sig &t
(6vriga urvalen varierade mellan 89,7-97,1 %) och mellan 72,2 % (Italien) och 83,8 %
(Luxemburg) triffade sina vdnner och anhoriga sé ofta de onskade. Mellan 72,3-
83,5 % 1 de Gvriga urvalen triffade sina vinner sé ofta som de nskade. Urvalet fran
Sverige hade signifikant farre som dagligen pratade (p-vdrde <0,0001) och umgicks
(p-vérde <0,0001) med négon jamfort med de Gvriga urvalen (Bonferroni korrektion
<0,003).
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Figur 15. Fordelning for sociala resurser (laga, medium och hoga) hos 60-89 ar i de sex landerna.(Ljusgra staplar
laga, morkgra staplar medium och vita staplar hoga resurser)

Ekonomiska resurser

Ekonomiska resurser skiljde sig signifikant & mellan urvalen (p-virde <0,0001).
Urvalet frdn Luxemburg (86,0 %) hade hogst andel med goda ekonomiska resurser och
urvalet fran Italien (58,0 %) hade ldagst andel. De 6vriga urvalen varierade mellan 69,4-
83,8 % (figur 16). Signifikanta skillnader fanns efter Bonferronikorrektion mellan
Holland-Italien,  Holland-Osterrike, ~ Holland-Storbritannien, ~ Holland-Sverige,
Luxemburg-Italien, Luxemburg-Osterrike, Luxemburg-Storbritannien, Luxemburg-
Sverige, Italien-Osterrike, Italien-Storbritannien, Italien-Sverige, Osterrike-Stor-
britannien och Osterrike-Sverige (p-virde <0,003). Urvalet fran Italien hade
signifikant fler som angav daliga ekonomiska resurser 1 férhéllande till behov (17,4 %)
jamfort med 3,3-10,4 % for de 6vriga urvalen (p-virde <0,0001).
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Figur. 16. Ekonomiska resurser (laga, medium och hoga) i de sex ldnderna. (Ljusgra staplar laga, morkgra staplar
medium och vita staplar hoga resurser).

Faktorer som predicerade dkad risk for 1ag livstillfredsstallelse

Daliga sociala resurser dvs. 1lag omfattning och missnéjdhet med familj och vin-
relationer (OR 5,3), daliga ekonomiska resurser (OR 5,1) och 1ag sjélvkénsla (OR 2,8)
innebar den hogsta risken for lag livstillfredsstillelse. For att identifiera likheter och
skillnader mellan urvalen utférdes analysen var for sig i samtliga urval. Fyra faktorer
visade sig predicera lag livstillfredsstéllelse 1 alla urvalen. Dessa fyra faktorer var
sociala resurser medium (OR 1,5-3,6) och ldga (OR 2,8-8,7), hog omfattning av
hilsoproblem som hindrade personen fran att utfora aktiviteter s& som 6nskat (OR 2,0-
6,2), sjilvkénsla (OR 2,1-5,5) och daliga finansiella resurser (OR 1,8-15,6). Nedsatt
funktionsférméga predicerade lag livstillfredsstéllelse i urvalet frdn Holland (OR 1,9-
18,2), Osterrike (OR 1,6-3,6) och Storbritannien (OR 3,5). Antal sjukdomar
predicerade lag livstillfredsstéllelse 1 urvalet frin Luxemburg (OR 1,1) och att vara
kvinna i det italienska (OR 0,7), sterrikiska (OR 0,6) och svenska urvalet (OR 0,7).
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Forskning ddr méanniskor medverkar kan innebéra problem som kan ha betydelse for
studiens trovirdighet. I denna avhandling ingar urval fran sex olika lander (studie I1I-
IV). Personerna som ingar i studien skulle vara representativa for respektive land i
aldrarna 50-89 ar. Att samla in data i sex olika ldnder okar risken for bias (van de
Vijver & Leung 1997). Aven om det finns manga risker med att inkludera flera lénder
i ett forskningsprojekt sé kan férdelarna verviaga nackdelarna. Framforallt kan forsk-
ning som inkludera flera lander, ddr samma instrument anvinds och dér data samlas in
vid samma tidpunkt, medfora att resultaten valideras (Vitterso et al. 2002). Vitterso
menar att det dr forst ndr resultaten fran det egna urvalet ocksd har bekriftats med
resultat frdn andra studier eller urval som det gér att dra generella slutsatser om
resultatens giltighet. Metodproblem kommer att diskuteras i relation till: intern vali-
ditet, statistisk validitet, reliabilitet, begreppslig bias samt generaliserbarhet.

Intern validitet

Studierna genomfordes med kvantitativ metod (studie I[-IV) med ett gemensamt
frageformulér for alla deltagande landerna. Kvantitativ forskning innebér alltid en risk
for att det 4r andra orsaker @n de inkluderade oberoende variablerna som forklara
studiens resultat (Kazdin 1998). Vid planering av en studie ar det dérfor av vikt att den
laggs upp och genomfors pa ett sadant sétt att hot mot studiens validitet elimineras.
Det kan handla om att urvalen bor vara jamférbara i faktorer som alder och kon. Det
kan annars bli svart att utesluta att resultatet beror pa respondenternas bakomliggande
historia istdllet for egentliga skillnader.

Risken for att deltagarnas bakomliggande historia eller kultur paverkar studiens interna
validitet &dr storst i samband med insamling av data vid upprepade tillfillen och vid
interventionsstudier (Kazdin 1998). Det kan dé vara svart att utvardera om resultatet ar
en effekt av interventionen eller av deltagarnas fordndrade situation. Designen for
studierna i denna avhandling var tvirsnittstudie, vilket innebar att all datainsamlingen
skedde vid ett tillfdlle. Det finns dirfoér ingen anledning att tro att respondenternas
historia skulle ha paverkat studiens validitet. Som en f6ljd av att respondenterna kom
fran olika ldnder finns kulturella skillnader. Det var emellertid projektets syfte att
inkludera flera lander i studien och ddrmed ocksa beskriva olikheter savil som likheter
mellan linderna med avseende pa livstillfredsstillelse.

Urvalsforfarandet skiljde sig 4t mellan landerna och det kan ha medfort att urvalen i
alla avseende inte blivit helt jamforbara. ESAW startades som ett gemensamt projekt
med de sex deltagande landerna. Det visade sig att det inte var mojligt att samla in data
pa likvérdigt sétt i alla ldnder, beroende pé olika tillgang till befolkningsregister. I
Sverige dr det mojligt att anvdnda befolkningsregister vid urvalsforfarande vilket
anvéndes for den svenska delen av ESAW-studien (studie I-IV). Urvalet bestilldes sé&
att andelen méin och kvinnor skulle stimma 6verens med Sveriges befolkning om lika
manga hade svarat. Storbritannien anvinde sig av dorrknackning i bestdmda

66



geografiska omraden och fragade om négon var mellan 50-89 ar och kunde ténka sig
medverka i studien. Storbritannien la upp sina tdnkbara respondenter i en databas och
dérifran gjordes sedan urvalet. Andra lidnder, bl.a. Holland, anviénde sig av
pensionérsorganisationer for att identifiera mojliga respondenter. De olika urvals-
forfarandena kan vara en bidragande orsak till att Holland fangade ett friskare urval &n
de 6vriga landerna. Det finns ocksa risk att fanga ett homogent urval eftersom alla som
kontinuerligt bestker pensionidrsorganisationen har nidgon form av gemensamma
intressen och representerar troligtvis inte landets befolkning som helhet. Skillnaderna i
urvalsforfarande kan fa konsekvens vid jamforelse mellan linderna. For att eliminera
risken med att fastsla skillnader mellan urvalen som egentligen berodde pa skevhet i
urvalen har jamforelserna mellan ldnderna tonats ned och kon och &lder har
kontrollerats for i analyserna. Valet blev i stillet att utga fran individuella profiler av
faktorer associerade till tillfredsstdllelse med livet i respektive land. 1 de fall
jamforelse mellan ldnderna har gjorts ska dessa jamforelser huvudsakligen ses som en
vagledning for tolkning av resultaten. Det hade varit 6nskvdrt om urvalen varit
jamforbara i bakgrundsfaktorer, sasom utbildningsniva, alder och kon (van de Vijver
& Leung 1997). I alla urvalen, med undantag av Sveriges, var andelen kvinnor storre
an mén. Tidigare forskning har visat att kvinnor deltar i storre utstrackning &n mén i
enkétstudier (Sogaard et al. 2004). Det var speciellt svenska mén i aldern 70-79 ar som
svarade i hogre utstrickning. Aven i Sogaards et al. (2004) studie visade det sig att
mén i aldern 75-76 ar hade hogre svarsfrekvens (58,2 %) &n kvinnorna (50,0 %). Som
helhet hade kvinnorna (49,3 %) en hogre svarsfrekvens dn méinnen (42,4 %) i
Sogaards studie, vilket stimmer vil 6verens med de 6vriga urvalen ingédende i ESAW.
Osterrikes urval (60-89 ar) visade sig exempelvis ha en markant 6vervikt av kvinnor
(61,0 %) jamfort med min (39,0 %). Det &r svart att uttala sig om varfor
konsskillnaderna blev sé stora i urvalen. Holland (mén 46,5 %, kvinnor 53,5 %) och
Sverige (mén 53,6 %, kvinnor 46,4 %) hade de urval som visade sig ha bést balans
mellan koénen . Det kan bero pa att bdde mén och kvinnor i lika stor utstrickning deltar
i pensiondrsorganisationernas verksamhet och att Sveriges urval bestilldes via
befolkningsregistret. For att minska risken for att den totala datafilen skulle skilja sig
at viktades filen for dlder och kon. Den viktade filen anvidndes emellertid inte i denna
avhandlingsanalysen. Istillet valdes att kontrollera f6r &lder och kon och i studie IIT
gven for funktionsforméga.

Statistisk validitet

Statistisk validitet handlar om att felaktiga slutledningar gérs och bendmns typ I-fel
och typ II-fel (Kazdin 1998). Typ I-fel innebér att forskaren forkastar nollhypotesen
nédr den i verkligheten 4r sann dvs. forskaren drar en falsk positiv slutsats. I denna
avhandling (studie I-IV) anvéndes en 5-procentig signifikansgrans. Nér jamforelse
mellan flera grupper gjordes (studie 1) anvéndes ett reducerat p-varde (<0,017) for att
undvika risken for typ I-fel. I studie III-IV anvéndes ett reducerat p-virde pa <0,003
for att undvika typ I-fel. Altman rekommenderar inte jamforelser mellan fler dn fem
grupper (Altman 1991) och dérfoér anvindes jimforelserna mellan de sex ldnderna
endast som en vigledning for tolkning av resultaten, dvs. for att identifiera mellan
vilka ldnder det kunde foreligga statistiska skillander. Typ II-fel innebér att forskaren
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accepterar nollhypotesen nédr den i verkligheten &r falsk. Forskaren ser skillnader i
medelvirde mellan grupperna men statistiskt blir vardet >0,05. En vanlig anledning till
typ II-fel &r att studien varit underdimensionerad, dvs. den omfattar fér fa deltagare.
Infor datainsamlingen gjordes ingen powerberdkning for att minska risken for typ II-
fel. Studien vinde sig emellertid till ett stort antal respondenter och sannolikheten for
typ II-fel méste anses vara relativt liten. Snarare &r problemet att stora urval ger
statistiskt signifikans som inte alltid innebér en klinisk signifikans.

Reliabilitet

Bristande konsistens i de instrument som anvénds kan fa& konsekvenser for studiens
validitet (Kazdin 1998, Streiner & Norman 1995). Vid val av instrument for en studie
dr det av vikt att anvinda instrument som anses tillférlitliga eller reliabla och
accepterade for vetenskapliga studier. Det vanligaste sittet att presentera ett
instruments reliabilitet dr att analysera instrumentet med Cronbach’s alpha (Cronbach
1951). Streiner och Norman (1995) anger att ett Cronbach’s alpha pa 0,75 &ar ett
minimum for att instrument ska anses vara anvindbart. Cronbach’s alpha avser endast
en typ av reliabilitet, dvs. instrumentets interna konsistens, som innebér. att frigorna i
instrumentet méter samma underliggande begrepp (Streiner & Norman 1995). I denna
avhandling ingéar flera instrument (LSIZ, self-esteem) bestidende av flera fradgor som
sedan dr sammanriknade till en summa. Ett instruments Cronbach’s alpha kan variera i
olika urval och det ar dérfér av vikt att analysera instrumentets anviandbarhet i det
aktuella urvalet. Instrumentet for att méta livstillfredsstillelse (LSIZ) visade sig ha
tillfredsstédllande Cronbach’s alpha i samtliga urval (studie IV Cronbach’s alpha 0,77).
Aven instrumentet for att mita sjilvkinsla visade sig vara tillforlitligt i de olika
urvalen fran de olika ldnderna (studie IV Cronbach’s alpha 0,82). I studierna har dven
ett index for sociala och materiella resurser anvénts. Sociala resurser har tidigare
anvént som index med relativt laga Cronbach’s alpha som resultat (Fillenbaum 1988).
Aven studierna ingdende i denna avhandling visade l1aga virden for indexet rérande
sociala resurser (studie IV Cronbach’s alpha 0,56). De sex frdgorna som ingick i
indexet avsag att mita bade kontakter (socialt nédtverk) och tillgang till nagon att
anfortro sig at som mer kan hinforas till socialt stod. Det kan vara en forklaring till
varfor socialt index visade sig ha lag intern konsistens. Det finns bade for- och
nackdelar med att anvinda sig av index istéllet for enskilda fragor. Flera fragor 6kar
sannolikheten for att ett underliggande begrepp fangas in pa ett trovirdigt sétt. En
annan fordel med index kan vara att faktorn far en starkare forklaringskraft i
regressionsanalysen, medan nackdelen dr att det inte gar att uttala sig om vilka av de
ingdende delfrdgorna som bidrar mest till férklaringen. I studie I anvindes enskilda
fragor eftersom syftet var att undersoka ensamhetens betydelse for livstillfredsstillelse
och det hade inte varit mdjligt att undersoka genom att anvénda ett socialt index.
Syftet med studien styr saledes valet mellan att anvidnda index eller enskilda fragor.

En annan typ av reliabilitet handlar om i vad man métningen eller instrumentet kan

anses ha stabilitet 6ver tid, mellan olika bedomare eller under olika forutsdttningar. I
foreliggande avhandling anvindes tvérsnittsdesign och det var déarfor inte mojligt att
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mita stabilitet over tid i instrumenten. OARS é&r tidigare testat for stabilitet med
tillfredsstillande resultat (Fillenbaum 1988).

Metodproblem som forekommer vid studier mellan flera lander (studie I1I-1V) kommer
fortsittningsvis att diskuteras utifran van de Vijver och Poortingas (1997) beskrivning
av olika typer av bias som kan forekomma vid studier med flera ldnder inkluderade.

Begreppslig bias

Enligt van de Vijver och Poortinga (1997) foreligger begreppsbias (systematiskt fel i
nagon del av undersdkningen) nér begrepp inte kan anses vara identiska i lianderna. I
avhandlingen anvénds véletablerade instrument som tidigare anvénts i forskning péa
dldre (Hilleras et al. 2001, Sarvimaki & Stenbock-Hult 2000, Wood et al. 1969) och i
tvérkulturella studier (Diener & Diener 1995).

Ett problem som kan finnas med studier i flera lander 4r att fragekonstruktionen eller
sdttet att formulera en fraga inte stimmer mellan olika linder. Ord kan ha olika
innebord 1 olika kulturer, vilket hénfors till items bias” (van de Vijver & Leung
1997). Det kan bero pa kulturella skillnader som kan innebéra att personer i vissa
lander har svart att ta stdllning till vissa pastdenden. Dalig 6verséttning kan ocksa bidra
till att fragorna inte blir jamforbara mellan olika lidnder. Vid Oversittning av
instrument fran dess originalsprak, som i de flesta fall 4r engelska, till exempelvis
svenska kan problem uppstd i och med att det ibland kan vara svart att finna
motsvarande ord i det sprak man Gversitter till. Det kan saledes finnas tillfillen nir
motsvarande innebo6rd av ordet inte finns i det sprak som det ska oversittas till. Ett sétt
att undersoka Oversittningens validitet kan vara att jamfora den nya Overséttningen
med originalet genom att statistiskt kontrollera instrumentet for “differential item
functioning” (DIF) (Fukuhara et al. 1998). Det bor emellertid goras innan datainsam-
lingen genomférs och gjordes inte i detta fall. Vid gemensamma sammankomster
diskuterades didremot de ingdende landernas Overséttningar vid upprepade tillfdllen
fore sjdlva datainsamlingen. Eventuella skillnader korrigerades i méjligaste man for att
likheterna skulle bli s& stora som mgjligt. Av de fragor som ingar i foreliggande
avhandling har inga skillnader i oversittning upptickts som inneburit att fragor har
uteslutits.

Andra metodproblem som kan finnas vid jimforande studier mellan flera lédnder &r
bl.a. kulturella aspekter pad hur ménniskor forhaller sig till att besvara standardiserade
frageformulir (van de Vijver & Leung 1997). Aven om begrepp som livstill-
fredsstdllelse och sjédlvkénsla dr vél definierade i de flesta ldnder finns det ingen
garanti for att det inte uppstar bias vid sammanrékning av de ingdende frdgorna. Det
italienska urvalet avvek fran de Ovriga linderna i medelvdrde pa LSIZ. En djupare
analys av de ingdende pastdendena gjordes for att finna om det var nagra pastdenden
som resulterade 1 det ligre medelvirdet. Det gjordes en ny summerad totalsumma
baserad pa 10 pastdenden istdllet for 13. Den nya versionen av LSIZ resulterade inte i
nagon forbéttring av medelvérdet i relation till de 6vriga urvalen eller i relation till
originalstudien Wood et al. (1969). Cronbach’s alpha i LSIZ varierade mellan 0,72-
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0,81 for de sex ldnderna. Cronbach’s alpha testades ocksd med versionen pa 10
pastaenden (utan pastdenden 2,7 och 13) vilket resulterade i att Cronbach’s alpha sjénk
i alla landerna (0,68-0,79). Italien har tidigare rapporterat problem med instrumentet
LSIA och en avkortad version bestaende av 11 pastdenden har testats av Franchignoni
et al. (1999). Det visade sig emellertid att Cronbach’s alpha inte hade hogre vérden i
studien med 11 pastdenden &n vad som erhallits i detta italienska urval. Det dr darfor
troligt att Italiens avvikelse i medelvdrde beror pa att italienarna har en ldgre
livstillfredsstillelse och inte att det var nagot problem med instrumentet. Genom att
behalla instrumentet i original dkas ocksd mojligheterna till att kunna jamfora data
med tidigare och kommande studier.

En annan svérighet som kan medf6éra problem vid anvéndning av standardiserade
instrument i olika linder kan vara hur respondenterna anvinder neutrala svars-
alternativ. Neutrala svarsalternativ fanns i bade LSIZ och den version av Rosenbergs
self-esteem som anvéndes i denna avhandling. Totalsumman eller den upplevda
livstillfredsstéllelsen och sjdlvkénslan blir hégre om respondenten svarar neutralt
istéllet for att ta stillning i fel riktning enligt konstruktéren for instrumentet. LSIZ var
tidigare anvédnd pa samma sétt som i denna avhandling (studie I, II, III och IV) med vil
Overensstimmande resultat (Morgan et al. 1987, Wood et al. 1969). Self-esteem
anvénds i denna avhandling med en version innehallande fem svarsalternativ istéllet
for fyra. Det femte svarsalternativet var ett neutralt alternativ, vilket medfor att den
maximala summan blir 50 istillet for 40. Andringen med ett neutralt svarsalternativ
mellan de tva positiva och de tva negativa svarsalternativen innebér séledes att den
sammanriknade totalsumman far ett medelvirde pa 30,0 vid neutrala svar pa
instrumentets samtliga pastdenden. Det visade sig emellertid vid ndrmare analys att det
neutrala alternativet inte hade véllat nigot storre problem. Det var mellan 6,1-17,7 %
som svarat neutralt pa de olika svarsalternativen. Flest neutrala svar (17,7 %) fick
pastéende sju dér respondenterna skulle ta stillning till om de borde ta mer hinsyn till
sig sjilva. Fordndringen fran originalets fyra alternativ till fem svarsalternativ
medforde ddrmed inga problem for instrumentets reliabilitet, ddremot minskade
mojligheten for jamforelse med tidigare studier.

Metodproblem kan &ven hénforas till intervjueffekter (van de Vijver & Leung 1997).
Det finns risk att intervjuaren styr respondenten mot de svar som Onskas eller att
respondenten svarar som han eller hon tror att intervjuaren vill ha svaret.
Frageformuldren var i samtliga ldnder Gversatta till landets hemsprak och alla inter-
vjuer utfordes pé ett sprdk som var vilkdnt for deltagarna. 1 de flesta linderna
samlades data in med hjélp av trinade intervjuare, medan data i Sverige till storsta
delen samlades in genom en postenkit. Innan studien paborjades i Sverige provades i
en pilotstudie ett ar innan sjdlva datainsamlingen bade att ringa upp deltagare och
erbjuda dem att medverka i en personlig intervju och att skicka ut en postenkit.
Pilotstudien visade att postenkiten fungerade vil for att samla in data, framforallt i de
yngre aldersgrupperna. De allra dldsta deltog inte 1 hogre utstrickning dven om de blev
personligen uppringda, efter att ha fatt ett brev om studiens syfte och att forskarteamet
dmnade ta kontakt med dem och erbjuda dem att delta i studien, jaimfort med att enbart
bli erbjuden att delta via brev. En annan anledning till att vdlja postenkét framfor
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personlig intervju dr att det har visat sig att vdrdering av t.ex. livstillfredsstéllelse
tenderar att bli hogre vid personliga intervjuer &n vid datainsamling med anonyma
frageformulédr (Veenhoven 1984). Férdelen med att personligen intervjua en person ir
emellertid att mojlighet ges till att forklara en frdga som dr svér att forsta. Personlig
intervju kan saledes bidra till att reducera det interna bortfallet. Enkiter med stort
internt bortfall kompletterades med telefonintervju. Det innebar att alla enkiter gicks
igenom och de respondenter som hade atersidnt enkéten med stort internt bortfall
ringdes upp och komplettering av de fradgor som inte var ifyllda gjordes. Det var
framforallt de standardiserade instrumenten som visade sig ha hogt internt bortfall. En
anledning till att instrumenten hade hogre internt bortfall dn de enskilda frdgorna kan
vara att de var placerade i slutet av frageformuléret. Det var en svaghet att inte data
samlades in pa samma sétt i samtliga ldnder, men det 4r svart att uttala sig om pa vilket
sdtt det har paverkat resultatet.

Generaliserbarhet

Vid all forskning &r malsdttningen att resultatet skall vara giltiga dven utanfoér det
urval, eller omrade som forskningen har bedrivits 1 (Kazdin 1998). Urvalen fran studie
I-1T och studie III-IV (svenska delen) kom fran befolkningen och vénde sig saledes inte
till ndgon specifik grupp i samhiéllet utanfor de kons och élderskriterier som fanns med
vid studiens start. De fragor som ar aktuella for att kunna dra slutsatser om urvalets
giltighet 4ar hur stor paverkan den laga svarsfrekvensen (41,4 %) haft for studiernas
giltighet.

Svarsfrekvensen varierade i1 de olika aldersgrupperna och hogst svarsfrekvens erholls
frén dem i aldern 65-74 ar (46,0 %) och lagst frdn dem i aldern 85-89 ar (29,6 %). Den
yngsta aldersgruppen hade ldgre svarsfrekvens &n aldersgrupperna 65-74 ar och 75-84
ar. De allra skoraste 1 samhéllet aterfinns bland den dldsta aldergruppen, vilket kan
forklara den laga svarsfrekvensen i denna aldersgrupp. Det &dr emellertid svarare att
forklara att den yngsta aldersgruppen svarar i lagre utstrackning. Det skulle kunna vara
sd att studien inneholl 6vervagande fragor om aldrandet och faktorer som bidrar till
gott aldrande, vilket skulle kunna innebéra att personer som &r mitt uppe i arbetslivet
inte tycker att frdgorna berdr dem. Det bekréftades delvis genom den pilotstudie som
genomfordes fore den huvudsakliga datainsamlingen. Efter pilotstudien gjordes
sprakliga fordndringar och titeln pa studien fordndrades fran “Det goda &ldrandet”
(Ageing well) till ”Det goda livet”. De visade sig att personer i 50-arsaldern inte kinde
sig komfortabla med begreppet aldrandet och ansag inte heller att det var relevant for
dem. I tre av fyra studier valdes att exkludera den yngsta aldersgruppen eftersom det
huvudsakliga syftet i denna avhandling har varit att studera #ldre med nedsatt
funktionsférméga. I studie II ingick alla aldersgrupperna eftersom syftet dir var att
inkludera @ven dem som var yrkesverksamma. Det hade varit 6nskvért med hogre
svarsfrekvens for att med séikerhet kunna dra sékrare slutsatser. Vid bortfallsanalysen
visade det sig emellertid att de som deltog inte skiljde sig i nagon storre utstrackning
fran med dem som valde att inte delta med avseende pa alder (tabell 1).
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Resultaten frén studie I och III baserades pa é&ldre (65-89 &r) med nedsatt
funktionsférmaga. Urvalet gjordes inte ursprungligen for att fanga personer med
nedsatt funktionsférmaga och det 4r darfor svart att uttala sig om hur vél detta urval
kan generaliseras till dldre med nedsatt funktionsférméga upplever sin situation. Det &r
fa enkétstudier som undersokt dldre med nedsatt funktionsférmaga (Kasper et al. 1999,
Osberg et al. 1987) troligtvis beroende pa att det &r svart att f4 dem att stdlla upp i
forskningsprojekt pa grund av deras hilsotillstind (Kaldenberg er al. 1994). Det
svenska urvalet (studie 1) skiljer sig fran det europeiska (studie III) sé till vida att i det
svenska urvalet (studie I) har inte boende 1 sdrskilt boende exkluderats. Da sirskilt
boende riknas som eget boende i Sverige var det inte mgjligt att exkludera dem vid
bestillning av urvalet fran befolkningsregistret. Den sortering som resulterade i
skillnaden mellan antalet respondenter i studie I och studie III har skett manuellt.
Sorteringen gjordes for att fa ett sd jamforbart urval med Gvriga ldnder som mojligt
eftersom de andra lianderna valt att exkludera alla som bodde i nagon form av
institutionsboende. Inkluderade respondenter boende i sérskilt boende i den svenska
delen (studie I) var fa och generalisering till dldre boende i sédrskilt boende maste goras
med reservation for de allra mest funktionsnedsatta och dldre med demenssjukdomar i
senare stadier som inte finns med i studien. Ur svenskt perspektiv ansags det viktigt att
inkludera dven de boende i sérskilt boende och dérfor erbjods de hjdlp med att fylla i
frageformuléret.

I studie II var syftet att undersoka informella vardare med olika grad av vardinsats.
Studien (studie II) visade att 19,6 % utférde informell vard till nagon med nedsatt
hélsa. Andelen som visade sig vara informella vardare i detta befolkningsurval stimde
ganska vil 6verens med tidigare studier (Donelan ez al. 2002, Ekwall et al. 2004). Sa
trots att svarsfrekvensen var lag ser det ut som om andelen informella vardare stimde
ganska vil 6verens med resultat fran tidigare studier. Det finns darfoér anledning att tro
att studien har lyckats finga dem i samhéllet som i ndgon form hjilper nirstaende till
foljd av nedsatt hilsa. Det interna bortfallet var stort for de 6ppna fragorna rérande
informell vard. Det behdvs troligtvis ett annat ndrmande for att fa svar pa framforallt
vilken typ av stod som de informella vardarna behdver. Den delen av studien far dérfor
ses som en indikator gillande vilka omraden som kan vara angeldgna for informella
vardare att fa stod inom. Det behovs saledes mer forskning om informella vardares
behov av stod och forslagsvis med ett kvalitativt angreppssitt.

Studie III och IV omfattade personer fran sex europeiska ldnder. Avsikten var att
urvalen skulle vara representativa for respektive land i forhallande till befolknings-
strukturen. Varje land har gjort sin egen datainsamling och ansvarade for sitt
respektive material. Under datainsamlingsprocessen forde varje land protokoll for att
beskriva processen och sikerstdlla urvalens kvalitet. Det var é&ven flera
forskningssammankomster, dir representanter fran respektive land ingick. Alla
representanterna frén de olika landerna har foljt de mojligheter som finns i respektive
land for att genomfora ett forskningsprojekt. Det finns svagheter framforallt i de olika
sitten att rekrytera deltagare som péverkar mojligheten att generalisera resultaten.
Styrkan med studien dr att data samlats med samma fragekonstruktion och vid samma
tidpunkt.
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Resultatdiskussion

Livstillfredsstdllelse hos dldre

Livstillfredsstillelsen skiljde sig at mellan dldre i de sex europeiska lidnderna
inkluderade i1 denna studie. Skillnaderna i medelvirde for tillfredsstéllelse med livet
(LSIZ) var stor mellan dem boende i1 de norra och vistra delarna av Europa och dem i
Italien. Respondenterna i Italien rapporterade signifikant lagre livstillfredsstillelse
(medelvérde 14,7) 4n urvalen fran Storbritannien (medelvérde 18,2), Holland (medel-
virde 18,1), Osterrike (medelvirde 17,3), Luxemburg (medelvirde 17,2) och Sverige
(17,0). I regressionsanalysen kontrollerades for landstillhorighet och att tillhra det
italienska urvalet 6kade risken for lag livstillfredsstillelse. Urvalen fran Holland och
Storbritannien rapporterade till skillnad frén Osterrikes, Luxemburg och Sveriges urval
betydande hogre livstillfredsstéllelse. Det &r svart att uttala sig om vari skillnaderna
ligger, dven om det finns faktorer som kan forklara den laga livstillfredsstéllelsen i det
Italienska urvalet. Det visade sig t.ex. att respondenterna i urvalet fran Italien hade
lagre utbildningsniva, kdnde sig ensamma oftare, hade en hogre frekvens av
respondenter med laga sociala och materiella resurser jamfort med de 6vriga urvalen.
Liknande resultat har rapporterats av D’Andrea (1998) som i en studie baserat pa
material fran Eurostat fann att i medelhavslédnderna rapporterades lagre livstillfreds-
stallelse dn i ovriga Europa. Hogst livstillfredsstillelse fanns i den studien bland
medborgarna i Danmark. Aven Delhey (2004) fann att danskar, 6sterrikare, hollindare,
luxemburgare, irlindare och svenskar var mest tillfredsstillda med sina liv och att
greker, portugiser och italienare var minst tillfredsstédllda. D’Andreas studie visade
vidare att Italien har genomgatt stora sociala, kulturella och ekonomiska fordndringar
som kan forvintas fa en positiv inverkan pa deras livstillfredsstillelse framover.
Urvalen frén Holland (89,1 %) och Storbritannien (87,7 %) hade hog andel av
respondenter som rapporterade utmérkt funktion respektive l4tt funktionsnedséttning,
vilket skulle kunna forklara deras hogre livstillfredsstillelse i forhallande till
Luxemburg (80,3 %), Osterrike (84,7 %) och Sveriges (78,9 %) urval. Intressant var
att Italiens (88,4 %) urval hade fler respondenter med hog funktionsforméga &n
Storbritanniens urval. Det resultatet tyder pa att det Italienska urvalets laga
livstillfredsstéllelse beror pa andra faktorer &n funktionsformaga. Levnadsforhéallanden
som social trygghet, hélso- och sjukvard och dldreomsorg har troligen storre betydelse
for livstillfredsstéllelsen hégre upp i aldrarna (Tamm 2002). Det finns stora skillnader
i det sociala systemet mellan ldnder i Europa och det &r troligt att skillnaderna kommer
att bli 4n stérre i det utvidgade EU. Huruvida det dr skillnaderna i sociala och
ekonomiska system som forklarar skillnaderna i livstillfredsstéllelse mellan urvalen
som ingar i denna avhandling gér inte att besvara.

Ett overraskande resultat var att upplevelsen av att kinna sig hindrad fran att utfora
aktiviteter som personerna onskade sig hade stor betydelse for livstillfredsstéllelsen
hos respondenter som Overvdgande hade normal funktionsférméaga. Det var mellan
49,3-63,3 % (lagst i urvalet frén Italien och hogst i urvalet frin Osterrikes) som
uppgav att fysiska hidlsoproblem hindrade dem i varierande grad fran att utféra
aktiviteter s som de onskade sig. Detta indikerar att &ven med god funktionsférméga
kénde de sig hindrade i sitt dagliga liv till foljd av hdlsoproblem. Regressionsanalysen
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visade att vara forhindrad till f6ljd av hélsoproblem okade risken for 1lag
livstillfredsstéllelse i samtliga urval, medan nedsatt funktionsforméaga endast kade
risken for 1ag livstillfredsstillelse i urvalen frdn Holland, Osterrike och Storbritannien.
Det vanligaste i forskning har varit att bedoma dldres ADL formaga, vilket ger svar pa
om dldre kan utfora aktiviteten sjdlv eller behdver hjdlp med att utfora den (Pearson
2000). Instrumenten ger emellertid inte svar p4 om hélsoproblem gor att de av andra
skél @n nedsatt funktionsformaga kénner sig hindrade att delta i olika aktiviteter. Det
kan vara sa att dldre kénner sig hindrade fran att utfora aktiviteter i det dagliga livet
langt fore nedsatt funktionsférméga uppstar. Problemen kan t.ex. vara lag tillgéng till
energi, trotthet eller att en aktivitet dr sa fysiskt krdvande att man avstar till foljd av
hélsoproblem. Funktionsférmaga och hilsa har i tidigare studier visat sig vara starkt
korrelerat till varandra (Leinonen et al. 1999) och dldres hilsa har visat sig vara en av
de viktigaste faktorerna for tillfredsstillelse med livet (Mannel & Dupuis 1996).
Forebyggande aktiviteter sasom promenader i grupp, styrketrdning anpassade for dldre
etc. for att mojligaste man bevara rorligheten kan vara viktigt. Men det behdvs ocksé
systematiska bedomningar och samtal for att fanga de mera subtila hindren for ett bra
liv. Det kan vara en svar kompenserad horsel eller synnedsittning, sjukdom som ger
trotthet eller nedsatt lungkapacitet som stir i vigen for ett aktivt liv. Atgirder som
sitts in fore en funktionsnedséttning uppstar kan vara mer kostnadseffektiv. Det &dr
emellertid viktigt att de dldre kdnner sig delaktiga i atgdrderna. Baltes och Baltes
(1990) ansag att dldre kan bidra till ett gott dldrande genom att gora strategiska val
bland de aktiviteter som kidnns nodvindiga fér dem och gora livet sé gott som mojligt
utifran val och forutsittningar. Det kompenserar for de fordndringar som aldrandet
medfor. Atgirder som kan hjilpa dldre att forbli oberoende av hjilp frén andra med
dagliga aktiviteter, kiinna sig mindre hindrade i det dagliga livet bidrar till att de aldras
med hogre livstillfredsstéllelse. For de allra flesta dldre ar det troligtvis naturligt att
kompensera for de aktiviteter som de inte ldngre kan utféra, medan andra kan behova
hjilp med att finna de 16sningar som underlttar livet for dem.

Laga sociala och ekonomiska resurser, lag sjdlvkédnsla och att kdnna sig hindrad i
dagligt liv till foljd av hilsoproblem visade sig i regressionsanalysen predicera lag
livstillfredsstillelse i samtliga ldanders urval. Saledes var likheterna i faktorer som
predicerade lag livstillfredsstéllelse storre dn olikheterna. Nedsatt funktionsnedséttning
och att vara kvinna predicerade 1ag livstillfredsstéllelse i tre av de sex urvalen, medan
antal sjukdomar predicerade lag livstillfredsstéllelse endast i ett av de sex urvalen. Hos
denna grupp av édldre har saledes faktorer sadsom tillgang till ett socialt liv, god
ekonomi for att gora det man Onskar, en hog sjdlvkénsla och att inte kidnna sig hindrad
att gora de aktiviteter som man onskade stor betydelse. Det &dr notervirt att nedsatt
funktionsférméga inte predicerade lag livstillfredsstéllelse 1 alla urvalen. Det kan
forklaras med att endast ett fatal hade nedsatt funktionsférmaga. Resultaten indikerar
betydelsen av forebyggande arbete riktat mot sociala och socioekonomiska
forhallanden, men ocksa tidiga insatser i forhallande till de inskrdnkningar som ohélsa
kan medfora i forhallande till att upprétthalla sitt dagliga liv. Det faktum att dessa fyra
variabler predicerade lag livstillfredsstdllelse i samtliga linder talar for att dessa
faktorer dr hogst generella och ddrmed viktiga att beakta i praktiskt arbete.
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Livstillfredsstdllelse hos dldre med nedsatt funktionsformaga

Aldre med nedsatt funktionsforméaga hade en ligre livstillfredsstillelse dn Zldre utan
nedsatt funktionsforméga i samma éalder. Detta bekriftades vid jamforelse mellan
respondenterna ingdende i studie I (medelvirde 15,3 SD 5,6) och III (medelvérde 15.1
SD 5.7) som hade en mera nedsatt funktionsformaga dn dem i studie IV (medelvirde
17,1 SD 5,5) som inte uppgav nedsatt funktionsformaga. Att dldre med nedsatt
funktionsféormaga har en ldgre tillfredsstillelse med livet bekriftas ocksd vid
jamforelse med resultaten fran studien av Morgan et al. (1987) som har anvénts som
referensvirde for LSIZ. Det dr vilként att tillfredsstédllelsen med livet sjunker med
okad édlder (Morgan et al. 1987). Vid jamforelse med Hillerds et al. (2001) studie
omfattande personer 90 ar och dir6ver, visade det sig att de med funktionsnedséttning
dgven hade en ldgre livstillfredsstillelse 4n dem o6ver 90 ar med bevarad
funktionsférmaga. Det tyder pa att nedsatt funktionsférméga har en stérre inverkan pa
ménniskors tillfredsstéllelse med livet dn att bli dldre 1 kronologisk mening. Enligt
Neugartens ef al. (1968) indelning skulle dldre med nedsatt funktionsformaga kunna
forstdas som de underordnande och icke harmoniska. Till f6ljd av sin funktions-
nedsittning blir de alltmer beroende av andra och deltar allt mindre i aktiviteter.
Neugartens modell kan ocksd forklara varfor det var sa stora skillnader i livstill-
fredsstéllelse mellan dem som hade en latt till mattlig nedséttning i funktionsférméga
(medelvdrde 15,3-16,5) och dem som hade en omfattande till total nedsittning i
funktionsférmaga (medelvdarde 10,9-11,1). Tidigare forskning har ocksa visat att
nedséttning 1 funktionsférmdga har en starkare inverkan pa miénniskors
livstillfredsstillelse &n kroniska sjukdomar (Mannel & Dupuis 1996). Det &r saledes
inte sjukdomen i sig som bidrar till manniskors ldgre livstillfredsstéllelse. Istdllet dr det
deras samre funktionsférméga som hindrar dem fran att utfora de aktiviteter som ar
viktiga for dem och som ddrmed bidrar till deras lagre livstillfredsstillelse. Personer
med nedsatt funktionsformaga dr séledes en skor grupp. Det dr viktigt att inte enbart
fokusera pa den éldres medicinska problem (Johnson 1995) vid bedémning exempelvis
i samband med inldggning pa sjukhus. Utan dven att vdga in andra faktorer som kan
bidra till att bevara en hog livstillfredsstillelse, t.ex. att forvissa sig om att personen
har tillgang till socialt nitverk och support och &dven tillricklig ekonomi for behoven.

Regressionsanalysen visade att god hilsa och hog sjilvkinsla predicerade hog
livstillfredsstillelse hos dldre med nedsatt funktionsférméga i samtliga ldnders urval,
medan i 6vriga variabler varierade mellan landerna. Upplevelsen av den egna hélsan
var den variabeln som starkast forklarade livstillfredsstillelse. Det &r rimligt att tdnka
sig att ndr funktionsnedsittning uppstar blir betydelsen av upplevd hilsa storre.
Personen har fatt ett problem, som pékallar uppmérksamhet och som far central
betydelse i forhédllande till andra problem. Till skillnad fran &ldre som inte uppgav
nedsatt funktionsféorméga var skillnaderna mellan ldnderna i faktorer av betydelse for
livstillfredsstéllelse storre i gruppen med nedsatt funktionsférméga jamfort med dldre i
allménhet. Det faktum att skillnaderna mellan regressionsanalysernas resultat var
storre dn likheterna 4r intressant och skulle kunna forklaras med att dldre med nedsatt
funktionsforméga 4r en mer heterogen grupp. Det skulle ockséd kunna vara sa att
skillnaderna i att leva med funktionsnedséttning mellan de ingéende ldnderna é&r stor
exempelvis till foljd av skillnader i hélso- och sjukvardssystemen, men dven sadant
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som det sociala skyddssystemet. En hog sjdlvkénsla tycks vara en avgorande faktor for
hur éldre klarar av att hanterar sin situation (Blascovich & Tomaka 1991).
Sjalvkianslans betydelse for hilsa och livstillfredsstéllelse kan vara en faktor som fatt
for lite uppmérksamhet vid planering av interventioner for att forbattra livstillfreds-
stillelsen hos dldre. Interventionerna for att forbéttra &dldres hélsa och livstillfreds-
stillelse bor omfatta &ldres sjdlvkédnsla. Resultaten visar ocksd att mer forskning
behovs for att studera hur olika lidnders hilso- och sjukvardssystem eller andra
aspekter av det sociala skyddssystemet paverkar forutsittningar for att leva med hog
livstillfredsstéllelse .

Baltes och Baltes (1990) ansag att dldre sjédlva kan bidra till ett béttre liv pa dldre dagar
genom att gora strategiska val, optimera och kompensera for de funktionsnedséttningar
som f6ljer med 6kad alder. Det innebar att dldre som till f6ljd av aldrande inte langre
klarar av att springa i skogen pa grund av sjukdom eller funktionsnedséttning véljer att
gd promenader istéllet (strategiskt val), och gér fler korta promenader istillet for att
springa langa lopp ndgon gang i veckan (optimera) och gar i den takt som passar
(kompenserar). I studie I och III visade det sig att hushéllssysslor och svarigheter med
forflyttning mellan olika platser var vanligt forekommande. Svérigheter att ga kan bero
pa flera orsaker som hjirtbesvir, cirkulationsbesvir, synnedséttning och reumatoid
artrit som alla var vanligt férekommande besvér/sjukdomar hos dem med nedsatt
funktionsférmaga. For att de ska kunna strategiskt vélja, optimera och kompensera for
t.ex. gangsvarigheter kan stdd behdvas. Uppsokande verksamhet i hemmet (Elkan et
al. 2001) kan vara ett sitt att identifiera de &dldre som behover extra stod for att
fortsitta leva ett liv med hog livstillfredsstillelse. Kommunerna i Sverige satsade ar
2002 ca 1,5 miljarder kronor péa férebyggande verksambhet, vilket motsvarade 2 % av
den totala kostnaden for kommunernas dldrevédrd. Det dr emellertid oklart vilken effekt
dessa atgirder har haft (Akner 2004). Preventivt arbete kan vérderas bade fran den
dldres perspektiv men, ockséd utifran ett samhéllsperspektiv. Hay et al. (2002) fann
exempelvis att férebyggande arbetsterapiprogram bland &ldre 6ver 60 ar boende i eget
hem kan vara kostnadseffektivt och &ven bidra till ett hogre vilbefinnande. De ansdg
emellertid att det inte var aktiviteten i sig som bidrog till de &ldres hélsa och
véilbefinnande. Det som forhojde deras vilbefinnande var att aktiviteten kéndes
meningsfull och var vl forankrad i de dldres dagliga liv. Studier om effekter av
preventiva hembesok till édldre gar emellertid isdr. Stuck et al. (2002) fann i
systematisk oversiktsartikel att hembesok kunde fordroja flyttning till sérskilt boende,
minska risken for nedsatt funktionsférmaga samt minska risken att avlida. De ansag
vidare att det var viktigt att atgérder sattes in tidigt dvs. innan funktionsférméagan har
forsamrats, men ocksa att preventionsprogrammet var uppbyggt utifrén ett multi-
dimensionellt perspektiv inkluderande medicinska, funktionella och psykologiska
faktorer. Tidigare forskning, sdvdl som resultat fran denna avhandling, visade att 4ven
sociala och ekonomiska faktorer har en betydande inverkan péa dldre ménniskors
livstillfredsstillelse, varfor en multidimensionell bedomning av édldre i hemmet dven
bor omfatta av dessa faktorer.
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Sociala och materiella resurser

Sociala och materiella resurser visade sig vara betydelsefullt for livstillfredsstéllelse i
alla léanders urval bland &ldre mellan 60-89 ar. Hogst andel av respondenter med hoga
sociala resurser aterfanns i urvalet fran Holland (53,1 %), medan urvalet fran Italien
hade lagst andel (33,8 %) f6ljt av urvalet fran Sverige (37,7 %). Urvalet fran Italien
uppgav lagst andel med hoga sociala resurser. Urvalet fran Holland visade sig dven ha
hogst andel av respondenter med goda ekonomiska resurser (83,8 %) och urvalet fran
Italien hade ldgst andel (58,0 %) Regressionsanalysen visade att bade laga sociala
resurser (OR 3,1-8,8) och laga ekonomiska resurser (OR 1,7-14,4) 6kade risken for 14g
livstillfredsstéllelse. Tillgang till socialt nitverk och stod och tillrdckligt med pengar
for att betala sjukvardskostnader, likemedel, glasogon, tandldkarbesok kan saledes
forvintas ha stor betydelse for édldres hilsa och livstillfredsstillelse. Sociala och
materiella resursers betydelse for tillfredsstéllelse med livet har tidigare rapporterats av
Ho et al. (1995), som kom fram till att tillgang till stod fran nirstdende och en
ekonomi som stimde &verens med behoven hade lika stor betydelse for
livstillfredsstéllelsen som hélsofaktorer. Vidare fann Grundy och Sloggett (2003) att
sociala resurser (att vara gift och socialt stod) hade den hogsta inverkan pé dldres
mentala hilsa. Hansyn till dldres socioekonomiska situation var viktigt eftersom dalig
ekonomi var en starkt bidragande faktor till simre hilsa. Resultaten fran foreliggande
avhandling visade att mellan 9,2-18,9 % uppgav laga sociala resurser och mellan 3,0-
14,8 % uppgav 14ga materiella resurser (studie 1V). Séledes hade de allra flesta det
overviagande gott stdllt socialt och ekonomiskt. Det var emellertid upp emot var tionde
till var femte som hade laga sociala resurser och nagot firre som uppgav laga
ekonomiska resurser. Dessa individer behdver identifieras och erhalla stod. Resultaten
understryker betydelsen av att hidlso- och sjukvardspersonal samt personal inom
dldrevarden bor inkludera dven sociala och ekonomiska resurser vid bistands-
bedémning och vardplanering och inte bara fokusera pa hilso- faktorer eller typer av
funktionsinskrankning eftersom mélet med vard och omsorg ar att fridmja hilsa och
vélbefinnande.

Sjdlvkdnsla

En hog sjélvkinsla tycks oka formagan till att finna losningar pa problem i samband
med aldrandet oavsett om man har bevarad eller nedsatt funktionsformaga. Aldrandet
medfor manga fordndringar och en hog sjélvkénsla kan vara avgorande for hur den
dldre hanterar dessa fordndringar. Sjilvkénslan anses vara en del i personligheten och
av betydelse for hur personen 16ser de livskriser de méter under livsloppet (Erikson
2004). Grad av sjilvkinsla visade sig vara hogre hos édldre som inte uppgav nedsatt
funktionsférméga (medelviarde 39,4-42,7) jamfort med &dldre med nedsatt funktions-
formaga, (medelvirde 36,7-40,6) (studie I1I). Lag sjdlvkiansla (25th percentilen) visade
sig Oka risken for 1ag livstillfredsstéllelsen i samtliga urval (studie IV OR 2,3-5,1),
medan hog sjdlvkinsla 6kade livstillfredsstillelsen hos dldre med funktionsnedséttning
(studie III). Resultaten stimmer vél Gverens med tidigare forskning som har visat att
det finns samband mellan hélsa, funktionsformaga, socialt nitverk och sjdlvkénsla
(Sarvimaki & Stenbock-Hult 2000). En lag sjédlvkénsla visade sig bland méin (42-60
ar) oka dodligheten (Stamatakis ez al. 2004) vilket tyder pa att deras ldgre sjdlvkéansla
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gjorde dem mindre rustade for att mota den kris som sjukdom innebér. Det &r oklart
om det dr funktionsnedsittningen som leder till ldgre sjdlvkéansla eller om det &r sa att
personer med 1ag sjdlvkdnsla i hogre utstrickning drabbas av sjukdom och funktions-
nedsittning. Hilso- och sjukvarden forskjuter alltmera ansvaret for den egna hilsan till
den enskilde. Det stiller hogre krav pa personen for att klara av situationen. Aldre med
lag sjdlvkénsla dr i en sddan utveckling mer utsatta eftersom de har simre forutsétt-
ningar att sjdlv hantera de biologiska, psykologiska och sociala fordndringar som sker
till foljd till f61jd av &ldrandet. De behdver mer stod och hjdlp for att pa ett positivt sitt
kunna hantera den situation som sjukdom och funktionsnedséttning innebar. Problemet
ar emellertid hur de med lag sjélvkénsla kan identifieras i den dagliga varden och
omsorgen. Enklare metoder for att identifiera dem é&r en viktig uppgift for fortsatt
forskning.

Livstillfredsstdllelse hos informella vardare

Resultaten fran denna avhandling tyder pa att omfattningen av informell vard har
betydelse for livstillfredsstdllelsen. Det visade sig att informella vardare som utforde
vard mer dn fyra ganger per vecka (medelvirde 14,89) hade en signifikant lagre
tillfredsstillelse med livet d4n de som vardade i ldgre utstrickning (medelvirde 17,6)
och jamforelsegruppen (medelviarde 17,7). (studie II). Informella vardare med hog
vardinsats visade sig vidare ha ldgre tillfredsstéllelse med livet &n personer med
nedsatt funktionsforméaga (medelviarde 15,3-16,3 forutom urvalet fran Italien 12,2)
(studie I, III). Det finns forklaringar till varfor informella vardare med hog vérdinsats
hade en ldgre livstillfredsstillelse. Informella vardare med hog vérdinsats hade samre
fysisk (48,6 %) och mental (40.9 %) hilsa jamfort med informella vardare med lag
vardinsats (34,0 % respektive 25,5 %) och jamforelsegruppen (30,8 % respektive
23,9 %). Informella vardare med hog vardinsats hade vidare hogre andel med
sjukdomar/besvir och hogre andel som kénde sig hindrade i att utféra de aktiviteter
som de Onskade jamfort med informella vardare med 14g vardinsats och jimférelse-
gruppen (tabell 3). Regressionsanalysen visade vidare att dalig hilsa och daliga sociala
resurser hade storst inverkan pa informella vardares och jamforelsegruppens
livstillfredsstillelse. Graden av livstillfredsstillelse i denna avhandling stimmer vél
overens med tidigare resultat fran Lee er al. (2001) som fann att informella vardare
(60+) hade livstillfredsstillelse till ett medelvdrde av 15,5. Studien analyserade inte
om omfattningen av informell vard hade nagon inverkan pé deras livstillfredsstillelse.
Didremot fann Lee et al. (2001) att mindre kdnsloméssig inlevelse och en positiv
upplevelse av vardsituationen predicerade hogre livstillfredsstéllelse. Det tycks alltsa
som personlighet i form av positiv livssyn skulle kunna bidra till hogre livstill-
fredsstillelse hos informella vardare. Samtidigt visade resultat fran denna avhandling
att informella vardare hade en ldgre sjdlvkinsla dn jimforelsegruppen (hog vérdinsats
medelvirde 38,9, 1ag vardinsats 40,5 och jamforelsegrupp 41,5). Det kan séledes
finnas flera forklaringar till varfor informella vardare med hog vardinsats visade sig ha
lagre livstillfredsstillelse jamfort med dem med 1ag véardinsats varav ligre sjdlvkéinsla
och sé@mre hilsa tycks bidra. Det kan ocksa vara si att vardandet i sig bidrar till en
lagre sjalvkinsla till f6ljd av bundenhet. Att vara informell vardare &r saledes inte
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enbart positivt for den enskilde och stodatgédrder som stirker dem i deras roll kan vara
ett sitt att forbéttra eller bevara deras livstillfredsstéllelse.

Yrkesarbete och informell vard

Ett intressant fynd var att yrkesarbetande informella vardare (bade lag och hog
vardinsats) hade hogre livstillfredsstillelse &n dem som inte yrkesarbetade. En mojlig
forklaring skulle kunna vara att de yrkesarbetande i alla grupperna var signifikant
yngre (medelélder 55,2-55,6 ar) 4n dem som inte yrkesarbetade (medelalder 68,1-73,8
ar). Alder forklarade emellertid inte ligre livstillfredsstillelse i regressionsanalysen,
samtidigt som yrkesarbete visade sig vara en positiv faktor i regressionsanalysen hos
jamforelsegruppen. En annan forklaring till att yrkesarbetande informella vardare hade
en hogre livstillfredsstillelse skulle kunna vara att yrkesarbete tillgodoser sociala
kontakter (mindre ensamhet), personliga behov (hog sjdlvkénsla, stolthet) och
ekonomiska behov (Hansson et al. 1997). Ensamhet, 1ag sjdlvkinsla och daliga
ekonomiska behov dr faktorer som i denna avhandling visade sig oka risken for lag
livstillfredsstdllelse. Yrkesarbete ger mojligheter till meningsfull sysselsdttning,
sociala kontakter och mdjlighet till avbrott i vardandet. Det tyder péd att informella
vardare har ett behov av att komma ifran och triffa andra minniskor, vilket blir ett
naturligt inslag sa linge den informella vérdaren fortfarande 4r yrkesverksam. Tidigare
forskning har visat att informella vardare kdnner sig isolerade och att de inte kunde
gora sadant som de 6nskade (Glozman 2004). Resultaten fran denna avhandling skulle
kunna tolkas som att de som inte yrkesarbetade blev mer isolerade &n dem som hade
ett arbete vid sidan om vardandet. Resultaten behdver kompletteras med mer forskning
om informella vérdares situation. Det behovs framforallt forskning om pé vilket sétt
yrkesarbete eller annan sysselsdttning for dem som é&r pensionerade kan bidra till hogre
livstillfredsstillelse hos informella vardare.

Socialt stod till informella vardare

Socialt stod utfort enligt informella vardares behov kan vara ett sitt for att underlatta
kombinationen vérd, arbete och socialt liv. Endast var fjarde av de informella vardarna
angav att de hade stod for sitt vardande (Studie II). Hogst andel som angav att de hade
ett stod aterfanns hos de vardare som var yrkesarbetande (56,7 %) vid sidan av sitt
informella vardansvar. Aven de som vérdade i hog omfattning hade stod for sitt
vardande i hogre utstrickning dn de som vardade i ldgre omfattning. En form av stod
kan vara det Rolland (1994) beskrev som god anpassningsformaga inom familjen. Med
det menade han att rollerna inom familjen kan behdva omfordelas. Det skulle
exempelvis kunna innebéra att dottern som ger informell vard flera ganger i veckan
kan fi avlastning i det egna hemmet genom att maken tar ett okat ansvar for
hushallsarbetet. I denna avhandling visade det sig att ekonomiskt st6d var mest
efterfragat. I Sverige kan en informell vardare anstillas som anhdrigvardare fram till
pensionsaldern (65 ar). De flesta informella vardare med hog vardinsats dr emellertid
gver 65 ar (tabell 5) och det finns begrinsade mojligheter f6r dem att fa ekonomisk
ersittning i form av 16n. Funktionsnedséttning och sjukdomar medfor 6kade kostnader
for familjen och ekonomisk erséttning av nagot slag skulle kanske kunna bidra till
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battre forutsittningar for dem. Ett ekonomiskt bidrag skulle ocksé kunna uppmuntra
den informella vardaren och bekrifta att deras insatser virderas frdn samhaéllets sida.
Det fanns dven Onskemal om avlastning, mdjligheter att prata med nagon i samma
situation och om direkt hjidlp med badde omvardnad och hushallssysslor. De typer av
stod som utrycktes som onskvirda far ses som en vigledning for inom vilka omraden
som stdd behover utvecklas. Resultaten avseende socialt stod till informella vardare
behover saledes fordjupas och undersokas med andra metoder och rikta sig mot
gruppen informella vérdare specifikt.

SLUTSATSER
Resultaten frén denna avhandling visade att:

e Aldre med nedsatt funktionsférmiga var en grupp som hade en ligre
tillfredsstéllelse med livet jamfort med é&ldre som inte uppgav nedsatt
funktionsférméga.

o Fyra faktorer visade sig vara av betydelse for lag tillfredsstéllelse med livet i alla
lander ingéende i ESAW (sociala resurser, hilsoproblem som hindrade fran att gora
saker som onskades, 1ag sjélvkinsla och daligt finansiella resurser).

e Tva faktorer visade sig vara av betydelse for livstillfredsstillelse hos dldre med
nedsatt funktionsférmaga i alla ldnder ingdende ESAW. Det var upplevelsen av
hélsa och sjélvkinsla. Resultaten tyder pé att for dem med nedsatt funktionsférméaga
varierar behoven i storre utstrickning 4n hos dem som inte uppgav nagon funktions-
nedsittning.

o Livstillfredsstillelse skiljde sig 4t mellan landerna inom ESAW-studien.

o Informella vardare med hog vardinsats hade en lag livstillfredsstillelse. Informella
vardare med lag vardinsats skiljde sig ddremot inte fradn jamforelsegruppen
avseende livstillfredsstillelse.

e Yrkesarbetande informella vardare hade hogre livstillfredsstillelse &n informella
vardare som inte yrkesarbetade.

e Endast 74 hade ndgon form av stod for sitt vardande i vad mén det var ett resultat
om behov eller om ovetskap om att hjélp finns att fa var i denna avhandling svart att
uttala sig om.

FORTSATT FORSKNING

Tidigare forskning har frimst fokuserat mot ADL férmaga och dess betydelse for dldre
ménniskors livstillfredsstéllelse. I denna avhandling visade det sig att vara hindrad frén
att utfora dagliga aktiviteter var viktigare for livstillfredsstéllelse 4n nedséttning i ADL
formaga. Detta dr en aspekt som ir lite studerat och som det behovs mer forskning
omkring. Instrument som méter ADL férmaga ger svar pa om personen kan utfora
aktiviteten med eller utan hjilp, men inte om det hindrar dem i livet.
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Denna avhandling visade att livstillfredsstillelse skilde sig at inom de sex lédnderna.
Sedan ESAW-studien startades har fler linder som kan forvdntas ha andra
forutsittningar for dldres livstillfredsstéllelse blivit medlemmar i EU. Studier som
inkluderar dven dessa lander kan bidra till ytterliggare forstdelse vad det dr som gor att
livstillfredsstillelse skiljer mellan lander.

Sjalvkénsla visade sig vara en viktig faktor for livstillfredsstillelse. Det behover
utvecklas enkla metoder for att identifiera personer med lag sjélvkénsla, sedan dessa
personer behover tillgang till stod for att hantera de fordndringar som foljer med
aldrandet.

Det visade sig att informella vardare med en hog vardinsats hade en ldgre
livstillfredsstillelse 4n dem som inte deltog i varden av nagon nirstaende. Det behdvs
mer kunskap som fokuserar omfattningen av informell vard i relation till
tillfredsstéllelse med livet. Det behovs dven mer forskning om informella vardares
behov av stod framforallt med ett kvalitativt angreppssitt.

Yrkesarbetande informella vardare visade sig ha hogre livstillfredsstillelse dn dem
som inte yrkesarbetade. Det behdvs ytterligare forskning som inriktar sig mot
informella vardares situation och specifikt dem som kombinerar informell vard med
yrkesarbete.
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SUMMARY IN ENGLISH

A study of life satisfaction among adults with and without reduced self-care capacity
and informal caregivers.

Since it is well known that European countries have different cultural, political and
social systems there is reason to believe that also factors important to life satisfaction
in older people with and without reduced self-care capacity differ between countries in
Europe. In Sweden, as in the rest of the countries in the ESAW study, the ageing
populations are increasing. Higher age increases the risk of reduced self-care capacity
and hence the need for help with daily activities. Informal caregivers provide the
majority of help to people with reduced self-care capacity. Knowledge of factors
associated with life satisfaction among older people with and without reduced self-care
capacity might be useful in preventive and rehabilitative work with older European
people, while also supporting informal caregivers.

The data were collected through a self-reported questionnaire or personal structured
interview including questions from the Older Americans Resources and Services
schedule (OARS) and standardised instruments measuring life satisfaction (LSIZ) and
self-esteem (SES). In all, 12,478 people from six European countries took part in the
ESAW study. In this thesis, sub-samples from these 12,478 people were used. Study |
comprised n=522 people (65+) with reduced self-care capacity in Sweden. Study II
comprised two groups of informal caregivers (50-89 years old), frequent caregivers
n=151, less frequent caregivers n=392 and a group of non-caregivers n=1 258 from
Sweden. The last two studies, III and IV, comprised sub-samples from the six ESAW
countries. Study III comprised a total of 2,195 people with reduced self-care capacity
(65+), distributed in the Netherlands n=363, Luxemburg n=389, Italy n=357, Austria
357, UK n=284 and Sweden n=445. Study IV comprised a total of 7 699 people aged
60 and above, distributed in the Netherlands n=1 163, Luxemburg n=1 323, Italy
n=1 317, Austria n=1 193, UK n=1 233 and Sweden n=1 470. In all four studies, the
instrument LSIZ was used as outcome variable.

The aim of study I was to investigate life satisfaction in people (65+) with reduced
ability to perform activities of daily living. The aim was further to investigate how
living conditions, loneliness, self-care capacity, overall health, participation in
physical activities, and financial resources relate to life satisfaction. The mean age of
the sample in this study was 77.9. Most of them, 66%, were married, and 93% lived in
their ordinary housing and 67% were living together with someone. Women were
older, more often widowed, had lower education, worse financial resources, and lived
to a higher extent in special accommodations than men. LSIZ in the total sample was
15.3. Poor overall self-reported health, poor financial resources in relation to needs,
severely and totally impaired self-care capacity, feeling lonely quite often and
sometimes, feeling worried very often predicted low life satisfaction. Poor self-rated
health, with an odds ratio of 19.6, and poor financial resources in relation to needs,
with an odds ratio of 10.6, were most strongly related to low life satisfaction. This
study showed that many factors in addition to poor health contributed to lower life
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satisfaction among people with reduced self-care capacity. This knowledge strengthens
the idea that the care of older people needs an interdisciplinary approach that does not
only focus on medical problems.

In study II the aim was to investigate life satisfaction among informal caregivers aged
50-89 years, gainfully employed or not, depending on the caregiving extent, and to
compare with non-caregivers not receiving care themselves. Further, the aim was to
identify factors related to life satisfaction and to investigate the extent, need and type
of support provided or desired among informal caregivers. Frequent caregivers helped
to a higher extent with PADL, 37% compared to 7% among less frequent caregivers.
They also more often provided help with IADL, 76.2% compared to 59.7%, and
helped with medical care, 25.8% compared to 4.8%, to a greater extent than less
frequent caregivers. Frequent caregivers had significantly lower life satisfaction
(LSIZ) (mean 14.8) than less frequent caregivers (mean 17.6) and non-caregivers
(mean 17.7). Differences in LSIZ were also found between gainfully employed
frequent caregivers (mean 15.4) compared to less frequent caregivers (mean 18.3,).
Frequent caregivers without employment also had lower LSIZ (mean 14.6) than less
frequent caregivers (mean 16.9). Thus, frequent caregivers, irrespective of whether
they were employed or not, had a significantly lower LSIZ than less frequent
caregivers. The regression analysis in the total sample showed that the highest risk
factors for low life satisfaction were social resources, fair/poor health, frequent
caregivers and not feeling refreshed after a night’s sleep. Being gainfully employed
decreased the risk of low life satisfaction. The regression analyses were repeated in
each group separately. Low social resources meant the highest risk in all three groups.
Poor/fair overall health proved to increase the risk of low life satisfaction in all three
groups. Living alone increased the risk of low life satisfaction among less frequent
caregivers and among non-caregivers. Being employed was shown to be positive
among non-caregivers and reduced the risk of low life satisfaction. Higher caregiving
extent increased the risk of low LSIZ, whereas no significant differences were found
between less frequent caregivers and non-caregivers. It may be that informal
caregiving is a gratifying duty as long as the work does not overburden the informal
caregivers.

The third study aimed to investigate life satisfaction among people (65+) with reduced
ability to perform activities of daily living, and to investigate loneliness, self-care
capacity, overall health, participation in physical activities, and financial resources and
their relation to life satisfaction in six European countries. Sweden had the oldest
sample with the highest proportion of older people over 85 years old (20%) whereas
the Netherlands had the lowest proportion of those over 85 years old (9.9%).
Significant differences in self-esteem were found between the countries with the
highest score for self-esteem among the Austrian sample (mean 38.1) and the lowest in
the UK sample (mean 36.7). The mean score in self-esteem in the total sample was
38.6. Life satisfaction differed significantly between the countries. The sample of the
Netherlands scored the highest (mean score of 16.3) whilst the Italian sample scored
the lowest (mean score of 12.2) and the other countries varied between mean 15.4 and
15.7. Significant differences in level of self-care capacity in instrumental activities of
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daily living (IADL) and physical activities of daily living (PADL) ability were found
between the countries. In the Netherlands 67.8% reported mild impairment compared
to 37.5% for Sweden. Austria, Luxemburg and Italy had the sample with most
participants reporting severe or total impairment, 19.3-21.8% compared to 6.4% in the
Netherlands. The most common types of reduced self-care capacity in all countries
were preparing meals (14.4%-56.1%) and doing housework (56.8%-79.6%). A
regression analysis for each country controlled for age, gender and self-care capacity
showed that overall health and self-esteem were associated with life satisfaction in all
countries. Social and financial resources were associated with life satisfaction in the
Netherlands, Luxemburg, Austria, UK and Sweden. Preserving a high level of self-
care capacity is a key part of people’s lives for maintaining high life satisfaction.

The last study aimed to investigate life satisfaction among people aged 60—89 years in
six European countries in relation to health problems, ability to perform ADL, self-
esteem, social and financial resources. Across the countries five scored life satisfaction
levels ranging between mean 17.0-18.2, whereas the Italian sample scored a
significantly lower level of life satisfaction of 14.7. Between 61.3 and 72.9% of the
participants stated an excellent level of ability to perform ADL, indicating an
independent life. In spite of that, between 49.3 and 61.8% stated that health problems
stood in way of doing things they wanted to do. The Luxemburg (83.8%) sample
together with the Swedish (83.5%) sample stated that they saw relatives and friends as
often as they wanted more often than the other countries did (72.2-75.3%). Of the six
countries, people in five of them had a high frequency of contacts (64.4-75.8%), i.e.
talked to someone daily or more frequently, whilst the Swedish sample stated the
lowest frequency of contact with family and friends (35.9%). All countries estimated a
better or about the same financial situation (90.3%) as others of the same age and
expected to have enough money in the future (82.3%). In the total sample (all
countries) low level of and dissatisfaction with contacts, poor financial resources, and
low self-esteem entailed the highest risk of low life satisfaction. In the analysis of each
country separately, four factors proved to be associated with low life satisfaction in all
countries. The factors were low and medium extent of and satisfaction with contacts,
poor financial resources, health problems that stood in the way a great deal and low
self-esteem. One of the four factors was feeling hindered by health problems. This is
important to emphasise since, although the sample was healthy, half of the participants
stated that health problems were an obstacle. It seems that the feeling of being
hindered by health problems develops earlier than the actual reduced ability to perform
ADL does. This knowledge further strengthens the need for physical activities in all
ages. It may well be that that is the stage when preventive actions may be most
effective. Successful prevention and rehabilitation depend on individual goals and an
act of will, which implies high self-esteem. Self-esteem, a neglected factor of
importance for life satisfaction as well as in health care, needs to be highlighted more
in the care of older people.

These four studies, investigating life satisfaction among European adults with and

without reduced self-care capacity and informal caregivers, indicate that there are both
similarities and differences in factors explaining low life satisfaction. It seems that
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feeling healthy, not being alone and having enough money are important for all people
aged 50-89. Preserving a high level of self-care capacity is a key part of people’s lives
for maintaining high life satisfaction. Further, a key factor in reaching this goal must
be offering physical activities to people in all ages. Participating in groups of physical
activities gives opportunities to meet people, which could contribute to reducing the
feeling of loneliness. Physical activities and preventive work ultimately give positive
results for the older people as well as for the informal caregivers.
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