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Om publikationen

Det nationella malet for folkhélsopolitiken ar att skapa samhélleliga forutséttningar
for en god och jamlik hélsa i hela befolkningen och sluta de paverkbara
hélsoklyftorna inom en generation. Det bidrar Folkhidlsomyndigheten till bland
annat genom att folja hélsoldget i olika befolkningsgrupper och genom att
sammanstilla forskning om de faktorer som péverkar hilsa och ojamlikhet i hélsa.
Kunskapen om hur psykisk hélsa &r fordelad mellan olika grupper i samhéllet &r
dock fortfarande begrinsad. Darfor fick myndigheten ar 2016 ett uppdrag av
regeringen att sammanstilla kunskap om ojédmlikheter i psykisk hilsa — ett uppdrag
som dven faller inom ramen for den nationella strategin for psykisk hélsa.
Innehallet i den hir rapporten ar ett bidrag till den kunskapssammanstéllningen och
behandlar specifikt omradet psykisk ohélsa bland éldre personer.

I denna rapport sammanstills kunskap om skillnader i psykisk ohélsa mellan olika
grupper av éldre personer (65 ar och dldre). Rapporten inleds med en generell
beskrivning av den aldrande befolkningen och psykisk ohélsa bland éldre utifran
svensk och nordisk litteratur. Dérefter redovisas resultaten fran de tva delprojekt
som utgor kdrnan av rapporten. Det forsta delprojektet utgér en begransad
kartldggande litteraturdversikt av internationell forskning om skillnader i
depression bland dldre personer. Det andra delprojektet utgdr en kvantitativ analys
av surveydata, dir forekomsten av psykisk ohélsa bland &dldre personer i Sverige,
hur férekomsten av psykisk ohélsa har fordndrats Gver tid samt hur den skiljer sig
mellan olika grupper av dldre studeras.

Rapporten har tagits fram av Carin Lennartsson, docent, Stefan Fors, docent,
Josephine Heap, Fil. dr. och Louise Sundberg, doktorand, alla verksamma vid
Aging Research Center, Karolinska Institutet/Stockholms Universitet.

Ansvariga for projektet vid Folkhidlsomyndigheten har varit Sara Fritzell och Nadja
Trygg vid enheten for psykisk hilsa och uppvéxtvillkor.
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Forkortningar och centrala begrepp

PECO
Ramverk for strukturering av forskningsfragan vid systematiska
litteraturdversikter.

AMSTAR
Maitinstrument med kriterier for beddmning av kvaliteten i systematiska
litteraturoversikter.

MeSH-termer
Termer frdn d&mnesordlistan MeSH (Medical Subject Headings), som anvénds i
databasen PubMed (den storsta medicinska referensdatabasen).

SWEOLD

Swedish Panel Study of Living Conditions of the Oldest Old / Unders6kningen om
dldres levnadsvillkor. Svensk riksrepresentativ surveyundersokning av
befolkningen i &ldern 77+.

LNU
Levnadsnivaundersokningen. Svensk riksrepresentativ surveyundersdkning av
befolkningen 18—75 ér.

GDS-4
Geriatric Depression Scale, 4 items. Screeninginstrument for depression hos dldre
personer.

ADL
Activities of Daily Living / Aktiviteter i det dagliga livet.

iADL
Instrumental Activities of Daily Living / Instrumentella aktiviteter i det dagliga
livet, t.ex. olika hushéllsbestyr.

pADL
Personal Activities of Daily Living / Personliga aktiviteter i det dagliga livet, t.ex.
att skota sin hygien.

MMSE
Mini Mental State Examination. Ett screeninginstrument fér demenssjukdomar,
miéter kognitiv formaga.

MMSE-SF-C
Forkortad version av MMSE.

AME
Average Marginal Effects. Ett statistiskt méatt pa skillnaden mellan olika grupper i
sannolikheten for ett givet utfall.

Psykisk ohélsa
I denna rapport har begreppet psykisk ohélsa anvénts framfor allt for att referera till



depression, depressiva symptom, dngestsymtom och angestsjukdomar. Anvindning
av specifika begrepp sdsom depression och depressiva symptom beskrivs i de olika
avsnitten.



Sammanfattning

Sverige har, liksom virlden i stort, en dldrande befolkning. Allt fler far chansen att
uppné bade den allménna pensionsaldern och en alder av 75 &r eller dldre. Detta
innebdr att det genomsnittliga antal ar som en person lever i hog alder har 6kat dver
tid. Det &r vil belagt att hélsoproblem i form av fysisk ohélsa och
funktionsformaga &r vanligare bland dldre personer dn yngre. Det &r ddremot svart
att & en entydig bild av hur vanligt psykisk ohélsa &r bland éldre. Skattningarna
varierar mellan olika studier, bland annat beroende pé skillnader i vilka
maitinstrument som anvénts och vilka studiepopulationer som analyserats.
Depression ar dock sé pass vanligt bland éldre att det kan sidgas vara ett
folkhélsoproblem.

I denna rapport sammanstélls kunskap om skillnader i psykisk ohélsa mellan olika
grupper av ildre personer (65 ar och dldre). Rapporten inleds med en generell
beskrivning av den aldrande befolkningen och psykisk ohélsa bland éldre utifran
svensk och nordisk litteratur. Dérefter, i den forsta delen, presenteras resultaten av
en kunskapssammanstéllning, dir befintlig internationell forskning om skillnader i
psykisk ohilsa bland dldre personer (65 ar och dldre) sammanstills i en begransad
kartlaggande litteraturdversikt. I den andra delen presenteras resultaten av en
kvantitativ analys av surveydata med fokus pa forekomsten av psykisk ohilsa
bland &ldre personer (75 ér och éldre) i Sverige, hur forekomsten av psykisk ohélsa
har fordndrats dver tid samt hur den skiljer sig mellan olika grupper av dldre. I de
studier som ingér i litteraturdversikten operationaliseras psykisk ohélsa pa en
méngd olika sitt — som sammanfattningsvis benidmns depression. [ den empiriska
studien studeras sjélvrapporterade depressiva symptom samt dngslan, oro, angest (i
rapporten bendmnt angest). Nar vi beskriver resultat av litteraturdversikten och den
empiriska studien sammantaget sa bendmns utfallen sammantaget som psykisk
ohilsa.

Resultaten fran de olika delarna av rapporten askadliggér en betydande variation i
fordelningen av psykisk ohélsa hos éldre personer i Sverige. Trots en del
motstridiga resultat i tidigare studier, pekar resultaten fran bade litteraturdversikten
och den epidemiologiska studien pa att dldre kvinnor har mer psykisk ohélsa i form
av depression, depressiva symptom och dngest. Resultaten fran den
epidemiologiska studien visar att under &ren 1992-2014 rapporterades
angestproblem av i genomsnitt 33 procent av de dldre svenska kvinnorna och 20
procent av de éldre svenska ménnen. Depressiva symptom rapporterades av i
genomsnitt 18 procent av kvinnorna och 12 procent av ménnen. En 6kning av
depressiva symptom observerades bland bade dldre svenska kvinnor och mén under
denna period.

Skillnader i psykisk ohilsa finns ocksa mellan olika grupper av dldre utifran
socioekonomiska och sociala forhallanden. Resultaten fran litteraturoversikten
indikerar att psykisk ohilsa dr vanligare bland dldre personer som bor i
socioekonomiskt utsatta bostadsomraden, jamfort med de som bor i omraden som
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inte dr socioekonomiskt utsatta. Bade litteraturdversikten och den epidemiologiska
studien visar att dldre personer med kortare utbildning har en hogre risk att
rapportera symptom pé psykisk ohélsa (sjdlvrapporterade métt p& angest och
depression) dn de med lidngre utbildning. Dessutom visar den epidemiologiska
studien att psykisk ohélsa i form av sjélvrapporterad &ngest och depression ar
vanligare bland éldre personer som uppger att de saknar kontantmarginal, och
dérmed har en svagare ekonomisk stéllning, jimfort med de som inte saknar
kontantmarginal.

Resultaten fran bade litteraturdversikten och den epidemiologiska studien visar
dven att psykisk ohélsa &dr vanligare bland dldre personer som bor i sarskilt boende
dn de som inte gor det. Vidare har personer som &r ogifta eller ensamboende i
oftare psykisk ohilsa 4n de som dr gifta eller sammanboende. Resultaten fran den
epidemiologiska studien indikerar ocksa att sannolikheten for depressiva symptom
och angest dr hdgre ju mer socialt isolerad en dldre person ar.

Resultaten fran litteraturdversikten visar dessutom pé ett samband mellan psykisk
ohilsa hos dldre, framfor allt depression, och olika former av fysisk ohélsa.
Sammanfattningsvis finns skillnader i depression mellan dldre personer med och
utan vissa sjukdomstillstdnd och funktionsnedséttningar. Utifran svenska data visar
den epidemiologiska studien att bland aldre personer som inte klarar av sina
hushallssysslor ar sjalvrapporterade depressiva symptom vanligare dn bland
personer som klarar dessa sysslor pa egen hand.

Slutligen pekar de sammantagna resultaten pa att dldre personer med tidigare
psykisk ohilsa har hogre risk for psykisk ohélsa dven sent i livet. Den
epidemiologiska studien visar exempelvis att det framfor allt ar dldre personer som
rapporterat angestproblem tidigare i livet som I6per en hogre risk att rapportera
bade angest och depressiva symptom sent i livet.

Med ledning av resultaten ar det vissa grupper av dldre personer som &r sarskilt
viktiga att uppméarksamma i arbetet med att forebygga psykisk ohélsa hos éldre.
Det ar dldre kvinnor, ensamboende och ogifta édldre, dldre med 1&g socioekonomisk
position, dldre som bor i sdrskilt boende, dldre som dr mer socialt isolerade samt
dldre med fysisk ohilsa och funktionsnedséittningar. Manga ganger ses symptomen
pa psykisk ohilsa som en del av dldrandet och uppmirksammas varken av den
dldre personen sjilv, av anhdriga eller av sjukvards- och omsorgspersonal.
Utmaningen for det forebyggande arbetet ligger i att identifiera éldre personer som
har eller riskerar att utveckla psykisk ohilsa, samt skapa forutséttningar for att
motverka negativa konsekvenser av sociala forédndringar och forsdmrad hélsa och
funktionsformaga. Dessa fordndringar ar naturliga delar av att dldras, men kan
ocksa oka risken for psykisk ohélsa.



Summary

Differences in mental health problems among older people:
a review and epidemiological study

In Sweden and worldwide, the population is ageing. More people reach both the
general retirement age and an age of 75 years and older. This means that the mean
number of years a person lives in old age has increased over time. It is well
documented that the prevalence of health problems is higher among older than
younger people. It is, however, difficult to map out how common mental health
problems are among older people. Estimates vary across studies, depending partly
on differences in measurement tools and study populations. Still, the national board
of health and welfare has estimated that depression is so common in the older
population that it constitutes a public health problem. Moreover, the prevalence of
mental health problems varies substantially between subgroups of the older
population.

In this report, we have summarized research on inequalities in the distribution of
mental health problems between different groups of the older population (65 and
older). First, an overview of Nordic studies of the prevalence of mental health
problems is presented in the introduction. Part one of the report describes a
systematic review of international research on inequalities in mental health
problems, and part two presents an epidemiological study of mental health
problems in the older Swedish population. The epidemiological study is based on
survey data of a nationally representative sample of older people in Sweden,
conducted between 1992 and 2014.

The analyses in the epidemiological study show that during the period 1992-2014,
problems with anxiety were, on average, reported by 33 per cent of the women and
20 per cent of the men in the sample. Depressive symptoms were, on average,
reported by 18 per cent of the women and 12 per cent of the men. Among both
women and men, an increase in the reporting of depressive symptoms was found
during the studied period.

The results from this report highlights a considerable variation in the distribution of
mental health problems. Despite some contradictory findings in previous studies,
results from both the systematic review and the epidemiological study suggest that
mental health problems are more common in women than in men. Inequalities in
the distribution of mental health problems were also found between groups of
different socioeconomic positions and social situations. Previous research shows
that mental health problems are more common among people who live in
socioeconomically disadvantaged areas than among people who live in privileged
areas. Both the systematic review and the epidemiologic study suggest that older
people with lower education have a higher probability of experiencing mental
health problems than people with higher education. Furthermore, the epidemiologic
study showed that mental health problems are more common among people who
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lack a cash margin and thus have a more precarious financial situation than among
people with a more secure financial situation.

Altogether, results also show that mental health problems are more common among
people who live in nursing homes or other care settings than among people who do
not. Moreover, people who are not married or cohabiting have a higher probability
of experiencing mental health problems than people who are married or cohabiting.
The epidemiologic study also indicated that the probability of anxiety and
depressive symptoms is higher the more socially isolated a person is.

In addition, the literature shows associations between mental health problems,
particularly depression, and different kinds of physical health problems. In
summary, there are differences in the prevalence of depression between people
who have certain diseases, illnesses and functional limitations and people without
such health problems. The epidemiologic study showed that among people who
have functional limitations that make them dependent on help to manage their
everyday activities, the prevalence of mental health problems is higher than among
people who can manage their everyday activities by themselves.

Finally, the overall results indicate that people who have experienced mental health
problems earlier in life constitute a group that is vulnerable for mental health
problems in late life. The epidemiologic study showed that people who previously
had reported anxiety problems have a particularly high probability of reporting
both anxiety and/or depressive symptoms in late life.

Following the results, certain groups of older people are particularly important to
acknowledge in the work concerning mental health; women, people who live alone,
those with low socioeconomic position, those who live in nursing homes or other
care settings, those more socially isolated, those with poor physical health and
those with disabilities. Many times the symptoms of mental health problems are
seen as a part of aging and are not recognized by the older person herself, by
relatives or by health care staff. The challenge is to identify older persons who
have or are at risk of developing mental health problems, and create preconditions
to counteract negative consequences of social changes and impaired health and
functional ability. These changes are natural parts of aging but may also increase
risk of mental health problems.

N.B. The title of the publication is translated from Swedish, however no full version of the publication has been
produced in English.



Inledning

Det ar val ként att hdlsoproblem &r vanligare bland dldre personer dn yngre. Alla
dldre har dock inte hilsoproblem i samma grad och omfattning. Bdde nationell och
internationell forskning har visat att betydande hélsoskillnader mellan olika
grupper i samhillet kvarstar hogt upp i aldrarna (2, 3). Studier pa befolkningsniva
om &ldres psykiska ohélsa ar begriansade, d&ven om fler studier har kommit under
senare tid.

Utifran den befintliga litteraturen pa omrédet &r det svart att {4 ett entydigt svar pa
hur vanligt det 4r med psykisk ohélsa bland dldre personer i Sverige. Det beror
delvis pé att definitionen varierar mellan olika studier; i vissa studier ar ”aldre
personer” mellan 50 och 70 &r, i andra studier ar “dldre personer” 80 ar och éldre.
Studier kan ocksé bygga pa ett urval som inte motsvarar en representativ
population av dldre. Exempelvis exkluderas ibland personer 6ver 85 ar, de som bor
pa sérskilt boende eller de som inte pa egen hand kan delta i studien. Dessutom
anviands en mangd olika definitioner av psykisk ohilsa. Skillnader finns ocksa i
befintliga screeninginstrument, diagnoser och grader av psykisk ohélsa, vilket gor
det svart att sdga hur vanligt psykisk ohélsa &r.

Socialstyrelsen har i en rapport konstaterat att olika symptom péa psykisk ohélsa,
enligt olika sitt att méta, &r forhallandevis vanligt i den dldre befolkningen (1, 4).
Exempelvis bedomdes depression vara sa pass vanligt bland dldre att det kan ségas
utgora ett folkhélsoproblem (1). Trots att psykisk ohélsa leder till en rad olika
negativa levnadsforhéllanden och forsdmrad livskvalitet, &r vetskapen om dldres
psykiska ohélsa pa befolkningsniva otillracklig. Det behdvs bland annat mer
befolkningsbaserade studier for att kartligga forekomsten av psykisk ohélsa och
folja upp utvecklingen 6ver tid, samt 6kad kunskap om olika bestimningsfaktorers
betydelse for psykisk ohélsa hos dldre personer (5).

Syftet med denna rapport ar att:

e sammanstilla befintlig och ta fram ny kunskap om psykisk ohilsa bland éldre
personer i Sverige

e beskriva hur forekomsten av psykisk ohélsa bland dldre personer har
fordndrats 6ver tid samt dess bestaimningsfaktorer.

Arbetet genomsyras av ett jamlikhetsperspektiv.

Rapporten inleds med en generell beskrivning av den aldrande befolkningen och
psykisk ohélsa bland dldre. Dérefter redovisas de tva delprojekten som ligger till
grund for rapporten. I den forsta delen presenteras resultaten av en begriansad
kartldggande litteraturdversikt, dér befintlig internationell forskning om skillnader i
psykisk ohélsa bland dldre personer sammanstéllts. I den andra delen presenteras
resultaten av en kvantitativ analys av surveydata, dér forekomsten av psykisk
ohélsa i form av depressiva symptom och dngest bland dldre personer i Sverige,
och hur forekomsten har férdandrats over tid samt hur den skiljer sig mellan olika
grupper av dldre presenteras.
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Den demografiska utvecklingen

Sveriges, liksom vérldens, befolkning blir allt dldre. Orsakerna till detta &r bade en
minskad andel yngre personer till foljd av laga fertilitetstal, och en hdg och 6kande
medellivsldngd som forskjuter och 6kar befolkningen hogre upp i aldrarna. Fran
borjan av 1900-talet och fram till i dag har medellivslangden 6kat med 30 ar, for
kvinnorna fran knappt 54 ér till 84 &r och for ménnen fran drygt 50 ar till 80 ar (6).
Det ar framst forbattrade levnadsforhallanden och medicintekniska framsteg som
bidragit till denna 6kning. Fram till mitten av 1950-talet var det huvudsakligen
forbattrade levnadsforhallanden och ddrmed minskad dodlighet bland barn och
ungdomar som lag bakom den dkade medellivsldngden, men sedan dess dr det
fraimst en minskad dodlighet i kroniska sjukdomar bland éldre som har lett till en
fortsatt 6kad medellivslangd.

Fran ar 1900 fram till 1950-talet 6kade medellivslédngden parallellt for kvinnor och
mén. Men under andra hélften av 1900-talet, 1 ndrmare tre decennier, 6kade medel-
livslangden signifikant for kvinnor medan utvecklingen endast var svagt positiv for
man. Den stagnerade utvecklingen bland min berodde huvudsakligen pa en dkning
av dodlighet 1 hjart- och kédrlsjukdomar bland medelalders mén, men dven en
relativt hog cancerdddlighet bland dldre mén och dddlighet i olyckor bland yngre
mén. Denna utveckling medforde siledes en 6kad konsskillnad i medellivslidngd,
och i slutet av 1970-talet var skillnaden mellan kvinnor och mén drygt 6 ar. Frdn
slutet av 1970-talet har minnens livslingd dkat nigot mera én kvinnornas. Ar 2016
var skillnaden i medellivslingd mellan kvinnor och mén 3,7 &r.

Medellivslangden bland kvinnor och man

Medellivslidngden har dkat kontinuerligt bland &ldre personer. Sedan mitten av
forra seklet har 6kningen varit pataglig for kvinnorna och fran slutet av 1970-talet
dven for minnen. Fler och fler uppnar en hog &lder och numera bidrar dven
minskade dodsrisker i mycket hog alder till den 6kade medellivsldngden. De som
uppnatt en dlder pa 75 ar kan i dag forvénta sig att fa leva i drygt 12 4r till. Det kan
jdmforas med ar 1900 nir den aterstdende forvéntade livsldngden vid 75 é&r var
nistan 7 ar, eller 1950 da den var knappt 8 ar.

Konsskillnaderna i forvéntad livslangd vid 75 ér f6ljer samma mdnster som medel-
livsldngden fran fodseln, men skillnaderna har varit betydligt mindre. Fram till
borjan av 1960-talet handlade skillnaderna om nagra ménader till kvinnornas
fordel. Skillnaderna 6kade sedan under en léngre period frén cirka 1 &r till 2,5 &r.
Under senare tid &r skillnaderna i dterstdende livsldngd vid 75 ar knappt 2 ar (Figur

1.



Figur 1. Aterstdende livslangd vid 75 &r. Kvinnor och man. Ar 1900-2016. Kalla: Statistiska
centralbyran.
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Medellivslangden i olika utbildningsgrupper

Sannolikheten att leva ett langt liv skiljer sig inte bara mellan kvinnor och mén.
Det finns dven betydande skillnader i forvéntad livslangd mellan olika
socioekonomiska grupper. Personer med lang utbildning, tjinstemannayrken och
hoga inkomster, har i genomsnitt ldgre dodsrisk dn personer med kortare
utbildning, arbetarklassyrken och lagre inkomster. Dessa skillnader i dodlighet &r
vil dokumenterade och forekommer i ménga ldnder.

Enligt berékningar fran Statistiska centralbyrdn (SCB) ér skillnaderna i aterstaende
medellivsldngd vid 65 ar efter utbildningsniv betydande och foljer en tydlig
gradient (Figur 2). Vid 65 ars élder ar den aterstaende medellivslangden for
kvinnor med forgymnasial utbildning 20,4 ar, vilket kan jdmforas med 22,9 ar for
kvinnor med eftergymnasial utbildning. Skillnaden &r séledes 2,5 &r. For médnnens
del ser monstret likadant ut, men den aterstiende medellivslingden vid 65 ar ar
nagot kortare. Som framgéar av figuren kan i dag en man vid 65 ars alder med lang
utbildning forvénta sig leva i ungefér lika ménga ar som en kvinna med kort
utbildning i samma alder. I Sverige har skillnaderna i aterstdende medellivslangd
vid 65 ars &lder mellan grupper med olika utbildningsniva 6kat sedan borjan av
2000-talet (7).

I studier av levnadsforhéllanden och hélsa bland éldre ar det saledes viktigt att
komma ih4g att Gverlevnaden till hogre aldrar &r selektiv. Dédligheten dr ojdmlikt
fordelad och fler personer fran socialt priviligierade grupper dverlever till hog alder
dn andra.
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Figur 2. Aterst3ende medellivslangd vid 65 &rs &lder efter kon och utbildningsnivd 2012—-
2014. Kalla: Statistiska centralbyran.
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Demografisk prognos

Ar 2017 var den forvintade livslingden vid 75 &r 13,4 ar for kvinnor och 11,5 &r
for mén. Enligt de antaganden som SCB gor kommer den forvéntade livslangden
vid 75 éar att fortsétta 6ka, och ar 2070 forvéntas den vara 17 ar for kvinnorna och
15,5 ar for ménnen. Enligt antagandena kommer dven konsskillnaderna att minska
och forvéntas vid periodens slut ligga pa 1,5 ar till férdel for kvinnorna.

Befolkningens sammansattning

Den 6kande medellivslangden tillsammans med laga fodelsetal innebér att
befolkningen aldras. Siffror fran Statistiska centralbyrén visar att antalet dldre
personer har dkat, och prognosen visar dven att dkningen kommer att fortsétta
(Figur 3). I dag &r antalet personer over 75 ér cirka 890 000; &r 2070 berdknas
drygt 2 miljoner av Sveriges befolkning vara 6ver 75 ar.



Figur 3. Prognos for antal i befolkningen 75 ar och dldre 2017-2070. Kélla Statistiska
centralbyran.
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Det dr inte bara antalet dldre 6ver 75 ar som kommer att 6ka, dven andelen kommer
att ka. I dag utgor andelen 6ver 75 ar 8,7 procent av den totala befolkningen, och
om 50 ar berdknas andelen ha okat till 15 procent. Det innebar att nédstan var sjatte
invanare di kommer att vara 75 ar eller dldre. Aven om antalet i yrkesverksam
alder (20-64 ar) kommer att 6ka i framtiden, dr 6kningen proportionerligt storre i
de éldre aldersgrupperna. Antalet barn och ungdomar beridknas vara konstant under
den kommande 50-arsperioden.

I varje &ldersgrupp fram till &lderspensionen finns det farre kvinnor &n mén, men
dérefter ér det klart fler kvinnor &n mén och andelen kvinnor blir allt storre hogre
upp i &ldrarna. Forklaringen till detta ar att det fods férre flickor &n pojkar,
samtidigt som kvinnor lever langre &n méin. Kvinnorna utgér cirka 57 procent av
befolkningen 6ver 75 &r.

Eftersom kvinnorna lever ldngre &n médnnen och ofta har en aldre partner, lever
kvinnorna i genomsnitt fler a&r som ensamboende dn vad ménnen gor. Det &dr ocksa
fler kvinnor 4n mén som bor pé sirskilt boende. I dldrarna dver 75 ar bor 58
procent av kvinnorna ensamma, jaimfort med 30 procent av ménnen. En annan stor
konsskillnad &r att av samtliga mén bor 7 av 10 med sin partner nér de avlider,
vilket kan jaimforas med 26 procent av samtliga kvinnor.

Dagens dldre 6ver 75 ar har i genomsnitt ldngre utbildning 4n tidigare generationer.
Ar 2017 hade 58 procent av samtliga dver 75 ar mer 4n grundliggande utbildning.
Utbildningsnivaerna kommer ocksé de nidrmaste decennierna att stiga markant i
och med att nya generationer med ldng utbildning nérmar sig 75 ars alder. Personer
med enbart grundutbildning utgor séledes redan i dag en mindre del av
befolkningen, samtidigt som den hogutbildade gruppen har vuxit och fortsatter att
véxa. Generellt sett har denna process bidragit till en forbéttrad folkhélsa och en
successivt 0kande livslangd (8).
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Vard och omsorg

Eftersom medellivsldngden okat, utgér perioden efter 75 ar i dag en betydande del
av en genomsnittlig persons vuxna liv. Det finns dock en stor variation i hur
levnadsforhallanden och hilsa ser ut i denna aldersgrupp. Kvinnor och mén,
ensamboende och samboende, och personer med olika socioekonomisk bakgrund
har olika livshistorier och uppvisar olika hdlsomdnster Gver livet, nigot som
paverkar savil olika levnadsférhallanden som hilsan pa dldre dagar. Aven bland
aldre personer sker fordndringar inom manga aspekter av livet i takt med stigande
alder, oftast med forsdmrad hélsa och livssituation som f6ljd. Det ar dock stora
sociala skillnader i nir och hur dessa fordndringar sker. Ett tydligt tecken dr dock
att for de allra flesta karaktdriseras den sista delen av livet av sjuklighet och nedsatt
funktionsformaga och ddrmed ett 6kat behov av vard och omsorg.

Haélso- och sjukvarden och socialtjanstens dldreomsorg ér delar av den svenska
vélfarden. En stor del av vélfardsstatens resurser riktas mot den éldre delen av
befolkningen. Det 6kade antalet och andelen éldre personer innebér sannolikt att
behovet av offentligt finansierad vard och omsorg kommer att 6ka. Detta kommer
sannolikt att medfora stora utmaningar for samhallet, dels for vard- och
omsorgssystemens finansiering och utformning, dels for pensionssystemet som ska
finansiera pensionerna for en vixande grupp.

Den offentligt finansierade omsorgen kan vara i form av dels hjélp i hemmet, dels
plats i sarskilt boende, dagverksamhet och annat bistaind, om den dldre personen
inte sjélv kan tillgodose sina behov eller fa dem tillgodosedda pa annat hall. Sedan
1 borjan av 2000-talet har andelen dldre personer som far offentlig dldreomsorg
varit konstant, samtidigt som andelen dldre personer som bor i sdrskilt boende har
minskat (9, 10). Ungefér en av tio personer over 75 ér bor i sérskilt boende.
Andelsmaissigt dr det fler kvinnor &n médn som bor i sdrskilt boende, och kvinnorna
ar 1 genomsnitt &dldre 4n minnen nér de beviljas plats dér (11).

Under de senaste decennierna har antalet platser i sérskilt boende och antalet
vardplatser pa sjukhus minskat kraftigt. Detta har resulterat i en allt hardare
beddmning av nér en person anses vara i sddant behov av vard och omsorg som
kréavs for att fa flytta till sarskilt boende. Oavsett grad av hdlsoproblem och typ av
funktionsnedséttning bor allt fler &ldre hemma och vardas av hemtjinstens och
hemsjukvardens personal (10).

Allvarligare former av psykisk ohélsa hos dldre krdver ofta bade somatiska och
psykiatriska vérdinsatser, eftersom deras behov ofta dr mera komplexa &n yngre
personers. Trots att depression dr vanligare 4n demenssjukdomar bland dldre (12),
ar dldre underrepresenterade inom specialiserad psykiatrisk 6ppen- och slutenvard.
Men behandling av psykisk sjukdom hos dldre sker inte bara inom psykiatrin, utan
dven inom bland annat internmedicin, kirurgi och geriatrik (4).

Olika huvudmén och verksamheter &r berdrda nér det géller behandling av éldre
personer med psykisk ohélsa. Primért ér det psykiatrin, geriatriken, primérvarden,



socialtjdnstens dldreomsorg och socialpsykiatrin, och samverkan kan ibland vara
problematisk (13).

Av de dldre i den specialiserade psykiatriska Oppenvarden, har de allra flesta
tidigare behandlats for psykisk sjukdom i slutenvérden och &r dirmed kinda av
vérdsystemet. Detta kan vara ett tecken pa att nya fall av psykisk sjukdom bland
dldre personer har svart att bli kinda och ddrmed komma under behandling inom
den specialiserade psykiatriska 6ppenvarden (4).

Generellt sett behandlas psykisk ohélsa bland &ldre personer med lékemedel, men
aven med psykologisk behandling. Det saknas dock kunskap om hur éldre personer
svarar pa dessa behandlingsmetoder. Bada behandlingsformerna har kan ha viss
effekt, men psykologisk behandling erbjuds sillan till dldre. I stéllet behandlas
aldre personer for psykisk ohilsa oftare med ldkemedel jamfort med yngre
personer. Dessutom anvénds ibland dven psykofarmaka som ar olampliga for
denna aldersgrupp (14).

Aldre personer behandlas ofta med likemedel for en rad olika hilsoproblem (15,
16), trots utbredd information om att det med stigande &lder sker fordndringar i
kroppen som paverkar bade effekten och koncentrationen av ladkemedel. Risken for
olika biverkningar med allvarliga konsekvenser dr ddrmed vanligare i den dldre
befolkningen (15).

Psykisk ohdlsa i den dldre delen av befolkningen

Psykisk ohélsa bland &ldre i Sverige ér ett relativt obeforskat omréde, trots att
exempelvis depression dr sa vanligt bland éldre att det beskrivits som ett
folkhélsoproblem (1). Det har dock, bade i Sverige och internationellt, framhallits
att det finns en del svarigheter i att identifiera psykiska hilsobesvér hos dldre (1,
17). Detta beror bland annat pé att bland dldre personer tenderar psykisk ohélsa att
manifesteras som fysiska besvar (18). Flera ”icke-specifika” symptom pa
depression blir vanligare 1 hogre éldersgrupper, sdsom fysiska symptom
(viktnedgéng, trotthet och somnbesvir) och kognitiva symptom (till exempel
minskad koncentrationsformaga) (19).

Demensdiagnoser kan ocksa bidra till en underskattning av psykisk ohélsa bland
dldre. Dels kan manga symptom pa psykisk ohélsa, exempelvis depression, dngest
och psykotiska tillstdnd, klassas som del av en demensdiagnos. Dels anvdnder en
del studier en sa kallad diagnostisk rangordning, vilket gor att exempelvis
depression inte kan vara en primér diagnos om demens satts som primér diagnos.
Flera studier har funnit att depression och angest d4r mindre vanligt bland personer
med demens &n bland personer som inte har demens (19). Eftersom andelen
personer med demensdiagnos 0kar i hogre aldersgrupper, minskar andelen personer
utan demens som kan diagnostiseras med depression som primér diagnos.
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Forekomst av psykisk ohalsa

Forekomsten av psykisk ohélsa bland dldre ar dédrmed svér att ringa in. Prevalenser
skiljer sig stort mellan studier, till stor del beroende pa vilka méatinstrument som
anvénts. Dessutom har sjdlva &ldersspannet varierat i studier av dldre personer, dér
langt ifran alla studier inkluderat den allra &ldsta delen av befolkningen. Manga
studier har dessutom anvént lokala populationer som inte &r riksrepresentativa.

Forskningen om psykisk ohélsa bland dldre har framfor allt varit fokuserad pa
depression och depressiva symptom. I olika svenska undersékningar har
prevalensen av depression varierat fran knappt 1 procent till 29 procent i
befolkningen 6ver 60 &r. Den stora variationen i prevalensskattningar kan bero pa
vilket screeninginstrument som anvints, om diagnos har satts eller ¢j och om en
distinktion har gjorts mellan olika svarighetsgrader av depression.

I studier av olika lokala svenska populationer dér en depressionsdiagnos har satts,
har forekomsten av svar depression uppskattats till knappt 1 procent bland 70- och
75-aringar (20) och drygt 4 procent bland personer 60 ar och dldre (21).
Forekomsten av lindrigare depression ligger pa en hogre nivd och varierar mellan
5 procent (20) och drygt 13 procent (21). En meta-analys av férekomsten av
depression bland personer i dldrarna 6ver 50 &r i Europa och Nordamerika fann
ocksa stor variation i estimaten. [ studien uppskattades en genomsnittlig prevalens
pa cirka 3 procent for svar depression (22).

Prevalensen av dngest och angestsyndrom varierar ocksé mellan svenska studier.
Utifrén ett lokalt urval har prevalensen av olika dngestsjukdomar uppskattats till 4—
9 procent bland personer som var 75 och 95 ar (19, 23). I tvd andra studier, en
regional och en nationell, uppskattas nivaerna av sjdlvrapporterad angest och
depression till 15—40 procent (24, 25). Precis som for depression &r det stor
variation i skattningarna dven i den internationella litteraturen. En dversiktsstudie
fann stora variationer i prevalensen av dngest och &ngestsymtom bland personer i
aldern 60+ 1 olika véstlander, vilket delvis forklarades av skillnader i
konceptualisering och métinstrument. Prevalensen for &ngestsjukdomar i de
granskade befolkningsstudierna varierade mellan cirka 1 och 15 procent, och
angestsymtom varierade mellan 15 procent och drygt 52 procent (26).

Studier av trender i forekomsten av psykisk ohélsa hos éldre over tid tycks vara
sdllsynta. Det finns darfor fa inget ordentligt for att uttala sig om huruvida psykisk
ohilsa har blivit mer eller mindre vanligt i den éldre svenska befolkningen under
de senaste decennierna, och det &r viktigt att betona att trenderna kan se olika ut nar
det &r olika former av psykisk ohélsa som studeras, men de studier som finns pekar
pa relativt ofordndrade nivéer. En studie av trender i sjdlvrapporterad dngest i den
svenska befolkningen mellan tidigt 1980-tal och tidigt 2000-tal visade att bland
kvinnor i aldersgruppen 65—84 ér var prevalensen ganska konstant, medan den
okade nagot bland mén (25). Andra studier med riksrepresentativa data for
personer 77 ar och dldre har visat att forekomsten av sjalvrapporterad psykisk
ohilsa varit ndgorlunda oférdandrad mellan tidigt 1990-tal och tidigt 2010-tal
(2,27).



En av de allvarligaste konsekvenserna av psykisk ohélsa &r sjdlvmord. En svensk
studie fann att i en grupp personer 65 ar och dldre som begatt sjalvmord kunde
nagon form av psykisk ohélsa (framfor allt depression) uppmatas i 97 procent av
fallen (28). Samband mellan depression och sjalvmord bland dldre har &ven funnits
i andra studier (29). Studier har ocksa funnit samband mellan sjdlvmordstankar och
olika former av psykisk ohilsa hos dldre, oavsett om den métts med kliniska
diagnoser eller sjalvrapporterade symptom (30-32). Béade sjalvrapporterade och
diagnostiserade symptom pé psykisk ohélsa &r alltsa relaterade till allvarliga utfall,
och det finns all anledning till att beakta flera matt pa psykisk ohélsa bland &ldre.

Demografiska och socioekonomiska skillnader i psykisk ohalsa

En demografisk faktor som kan vara relaterad till psykisk ohélsa &r alder. Flera
studier med riksrepresentativa data frén nordiska ldnder har funnit att psykisk
ohélsa dr vanligast i de yngre aldersgrupperna. Detta monster har hittats i den
vuxna befolkningen béade for depression och andra typer av psykisk ohélsa (33-
35).Ett linjart positivt samband mellan &lder och depression hittades av Stordal et
al. (2001) i ett lokalt norskt urval. I svenska surveystudier dir psykisk ohélsa matts
med en enda fraga har forskare funnit ett mer platt ldersmonster (24, 25). En av
dessa studier visade att aldersmonstret fordndrats Gver tid: 1 bérjan av 1980-talet
var angest betydligt vanligare i de dldre &ldersgrupperna, men i borjan av 2000-
talet hade aldersskillnaderna jdmnats ut eftersom prevalensen av dngest okat i
framfor allt de yngre &ldersgrupperna (25). Sett enbart till den dldre delen av
befolkningen (ca 65+) finns det dock indikationer pé att hogre alder &r relaterat till
Okad psykisk ohélsa. Flera svenska tvarsnittsstudier har visat att forekomsten av
depression dr hogre i de allra édldsta aldersgrupperna (20, 36), men vissa studier har
inte funnit nagra aldersskillnader alls (37). Longitudinella studier frén de nordiska
landerna har ocksa visat att depression dkar med alder under den senare delen av
livet (38, 39). Nar psykisk ohélsa i den dldre befolkningen studeras ar det alltsa
rimligt att beakta skillnader mellan aldersgrupper, eftersom de allra dldsta kan vara
en grupp som ar sarbar for psykisk ohélsa.

Béde i Sverige och internationellt har en hogre férekomst av psykisk ohélsa bland
kvinnor d4n mén rapporterats. Bland dldre i Sverige dr dock studier av
konsskillnader i psykisk ohélsa inte entydiga. Méanga studier har visat att dldre
kvinnor dr mer sarbara dn dldre mén for bade depression (21, 39-42) och
angestsjukdomar (23, 31), men samtidigt finns flera studier dér man inte funnit
nagra konsskillnader (19, 20, 37). Studier fran andra nordiska lander pekar ocksa &t
olika hall vad géller konsskillnader i depression bland éldre (43, 44).

Socioekonomiska skillnader i fysisk hélsa &r vil kartlagda. Till exempel dr
skillnader 1 fysisk ohédlsa mellan grupper med olika utbildningsniva etablerade och
finns i bade Sverige och ménga andra ldnder. Aven i hog alder kvarstar
skillnaderna (2). Skillnader 1 psykisk ohélsa mellan dldre i olika socioekonomiska
grupper dr ddremot inte lika tydliga. Internationella studier har visat att dldre
personer med kortare utbildning har en hogre risk for depression och
angestsymtom an dldre med hogre utbildning (45, 46). I svenska studier har detta
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inte studerats i sdrskilt stor omfattning, men resultat pekar bade pa att depression ar
vanligare bland personer med kortare utbildning (20) och pa att depression inte &r
associerat med utbildningsniva (2, 37).

Psykisk ohdlsa i relation till levnadsforhéllanden tidigare och senare i livet

Att aldras och bli dldre innebir savél sociala som hédlsoméssiga fordndringar.
Generellt sett tycks flera faktorer som samvarierar med psykisk ohédlsa 6ka med
stigande élder, till exempel fler fysiska hélsoproblem, forsdmrad funktionsforméga,
forlust av nérstdende och forsdmrat socialt natverk. Den kanske mest patagliga
forandringen dr den 6kande forekomsten av en rad hédlsoproblem, sdsom hjért- och
karlproblem och diabetes, vilka ocksa kan ha ett samband med depression (47, 48).

Sambandet mellan fysiska och psykiska hilsoproblem ar dock komplext. Fysiska
hilsoproblem kan, i sig sjdlvt, 6ka sannolikheten for psykisk ohélsa — men
problemen kan ocksa vara en forsta del i en kedja av fordandringar som i slutindan
leder till en dkad risk for psykisk ohilsa. Aven kroppsliga forindringar sisom
forsdmrad funktionsformaga (exempelvis nedsatt rorlighet, syn och horsel) har
visat sig ha ett samband med 6kad risk for psykisk ohélsa (47, 48). Bland annat
genom att nedsatt fysisk funktionsforméga forsvarar kontakterna med andra
manniskor, mdjligheterna till fysisk aktivitet och ett aktivt deltagande i samhéllet
samt mdjligheterna att ha en fungerande vardag. Aldre personer med fysiska
hilsoproblem, framfor allt nedsatt funktionsférmaga, &r alltsé en grupp som
sannolikt oftare har psykisk ohilsa én &ldre utan sddana fysiska hélsobesvir.

Aldrandet medfor ocks4 ofta en rad sociala forluster. Forlust av partner och vinner
pa grund av dodsfall kan bidra till 6kad ensamhet, och i samband med
pensioneringen kan kontakten upphora med arbetskamrater som har varit en
naturlig del av det sociala nitverket. Utdver den psykiska pafrestning som dessa
forluster kan innebéra 1 sig sjélva, innebdr dessa fordndringar dven en 6kad risk for
social isolering. Aldre personer som bor ensamma och som av hilsoskil inte
obehindrat kan delta i sociala sammanhang &r dérfor en grupp som éar sérskilt utsatt
for psykisk ohélsa.

Tidigare erfarenhet av psykisk ohélsa dr ocksa ndgot som visats vara relaterat till
risken for psykisk ohélsa sent i livet. Personer med en historia av psykisk ohélsa ér
alltsa ytterligare en grupp bland dldre som &r sérskilt sarbar for psykisk ohédlsa. En
del av den psykiska ohélsan hos dldre kan alltsé inte forstas utifrdn deras aktuella
levnadsforhallanden. Forskning har visat att ju fler depressioner en individ
genomgdr, desto svagare blir sambandet mellan psykosocial stress och depression
(49). Bland personer med erfarenhet av ett flertal depressiva episoder under livet
kan alltsd nya episoder av depression uppsta mer eller mindre utan péverkan frén
yttre faktorer (49).



Del 1: Kartlaggande litteraturdversikt
Syfte

Syftet med denna kartldggande litteraturéversikt av internationellt och nationellt
publicerad forskningslitteratur &r att identifiera skillnader i forekomsten av psykisk
ohilsa, sdsom bland annat sjilvrapporterad och kliniska diagnoser for depression,
depressiva symptom eller dngest, bland personer 65 ar och éldre. Foljande
fragestéllning lag till grund for litteraturdversikten:

Férekommer det skillnader i psykisk ohdlsa bland dldre personer pd basis av kén,
socioekonomisk status, social isolering, kronisk sjukdom och fysisk eller kognitiv

funktionsnedsdttning?

Metod

Denna studie dr en begriansad kartlaggande litteraturoversikt av redan befintliga
oversikter. Begreppet “6versikter” anvinds for att referera till de studier som denna
litteraturdversikt baseras pa, och begreppet “litteraturdversikt” anvands for att
referera till denna studie. Arbetet har utforts i fyra steg.

1. En litteratursdkning utarbetades av en forskare tillsammans med en
sOkspecialist pd Karolinska Universitetsbiblioteket och granskades av en
informationsspecialist pa Folkhdlsomyndigheten. Totalt identifierades 1678
oversikter.

2. En relevansbedomning utfordes dver vilka dversikter som skulle ingé i

litteraturoversikten. Detta resulterade i att 14 av de initialt 1678 identifierade
oversikterna inkluderades i den slutgiltiga litteraturdversikten.

3. Visentlig information extraherades fran de 14 studierna som ingar i
litteraturdversikten.

4. En kvalitetsbedomning av de 14 oversikterna utfordes. Endast studier av hog
och medelhog kvalitet inkluderades.

For en mer utforlig beskrivning av metoden, se bilaga 1.

Resultat

Resultatdelen borjar med en beskrivning av de identifierade 6versikterna, darefter
redovisas resultatet och utlatandet om oversikterna. Begreppet “riskgrupper” har
anvints vid beskrivningen av grupper dar psykisk ohélsa &r vanligare &n i en annan
grupp (till exempel utgoér “ogifta” och “ankor/anklingar” en riskgrupp i jimforelse
med “gifta”)

Beskrivning av de identifierade 6éversikterna

I flodesschemat (fig. 4) beskrivs hur oversikterna identifierades. Anledningarna till
exkludering efter fulltextgranskning var framst fel studiepopulation (&lder och
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studiepopulation med for specifik karaktér), felaktig studiedesign (6versikter
utforda pa ett icke-systematiskt sétt eller med oklart tillvigagangssitt, eller att de
inte var Oversikter), sprak, samt att artikeln inte var atkomlig.

Sammantaget ingar 14 &versikter varav 9 med metaanalys i litteraturdversikten. Av
dessa bedoms 5 vara av mattlig kvalitet och 9 av hog kvalitet enligt AMSTAR. 1
bilaga 4 redovisas information om forfattare, publikationsar, syfte, typ av oversikt,
studiepopulation, antal studier och studiedesign, exponering, utfall och slutsats for
samtliga oversikter.

Antalet originalstudier som ingick i dversikterna varierar mellan 5 och 73.
Gillande studiedesign ér det fler tvérsnittsstudier &n longitudinella studier.

De flesta dversikterna har en blandad studiepopulation med bade personer i eget
och sérskilt boende. Vissa av studiepopulationerna ar ocksé kliniskt baserade och
kan inkludera eller exkludera personer med kognitiv funktionsnedsittning.
Studiepopulationerna ir séledes heterogena bade inom respektive dversikt och
mellan dversikterna.

Tvérsnittsstudierna kan identifiera en association mellan en riskgrupp och
depression, men de faststéller inte riktning pa sambandet, det vill sdga vad som
foranleder vad. De longitudinella studierna kan ddremot i storre utstrackning pavisa
kausalitet, det vill sdga att det ena ar ett resultat av det andra. I denna
litteratur6versikt handlar séledes en pavisad kausalitet om vilka grupper som 16per
storre risk att drabbas av depression.



Figur 4. Flédesschema over inkluderade och exkluderade Oversikter
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Begreppet psykisk ohélsa, omfattar hir bland annat bade sjalvrapporterad och
kliniska diagnoser for depression, depressiva symptom och angest. Det innebdr
savil kliniskt bekraftade depressioner som en sjélvrapporterad kénsla av
nedstdmdhet eller oro. Samtliga 6versikter anvénder sig dock av begreppet
depression. Hur depression identifierats i originalstudierna som dversikterna
grundar sig pé varierar, men de flesta har oavsett om det avser direkta intervjuer
eller frageenkéter anvént ett screeninginstrument. Det forekommer &ven kliniskt
diagnostiserade definitioner av depression, om an betydligt farre. Definitionen av
depression skiljer sig ocksa at mellan versikterna. Nagra anvander bara termen
depression, andra anvinder en mera specifik term sdsom depressiva symptom,
depressiv sjukdom eller djup depression. Aven om dversikterna anvinder en mer
eller mindre precis terminologi, si kan den skilja sig avsevart frdn den terminologi
som originalstudierna bygger pa.

Begrepp och bendmningar skiftar séledes bade i anvindning och vad de &syftar. Att
aterge de exakta bendmningarna som anvants i oversikterna ger ddrmed en
tdmligen spretig sammanstéllning. I denna litteraturdversikt har darfor samtliga
depressiva utfall lagts ihop i en enda bendmning: ”depression”.

De oversikter som dr inkluderade beskriver skillnader i depression mellan

e ildre personer som har viss sjukdom och/eller fysisk funktionsnedséittning och
personer som inte har dessa hélsoproblem (fem 6versikter)

o ildre personer med eller utan kognitiv funktionsnedséttning (tre dversikter)

e ildre personer med olika familje- och boendesituation (tre dversikter)

e dldre personer som bor i omrdden av olika karaktér (tva dversikter)

e olika aldersgrupper av édldre och mellan éldre kvinnor och mén (tre 6versikter).

Det forekommer 6verlapp mellan 6versikterna, det vill sdga flera Gversikter har
berdrt flera olika faktorer (bade fysisk funktionsnedséttning, kognition och
niaromrade). Vissa oversikter har dartill ett bestimt huvudfokus, men har dven
inkluderat andra aspekter som varit av relevans for denna litteraturoversikt.

Oversikternas resultat

Resultatet fran oversikterna redovisas tillsammans med ett utlatande. Var
huvudprincip &r att lita pa den beddmning som gjorts av forfattarna till de enskilda
Oversikterna, men visa en viss aterhéllsamhet i presentationen av resultaten och
utlatandena. Detta eftersom Oversikterna skiljer sig 4t i flera bemérkelser, bland
annat hur forsiktigt eller hur starkt slutsatserna dras. Vissa oversikter framhéver att
resultaten dr starka trots att fa studier ingér eller att resultaten endast baseras pa
tvérsnittsstudier. Andra dversikter 4r mer modesta fastdn de innehaller ett storre
urval av studier och studier med longitudinell design. Skillnaderna begrénsar
mojligheten att enbart forlita resultaten pa bedomningen som gors i varje enskild
oversikt, eftersom detta skulle kunna medfora snedvridna slutsatser.



Darfor redovisas att grupper av dldre med vissa egenskaper “har hogre risk” for
psykisk ohélsa om Oversikten baseras pa longitudinella studier och darmed
mojligen kan pévisa ett kausalt samband. Om Oversikterna baseras pa
tvirsnittsstudier och ett samband finns mellan grupper med vissa egenskaper och
depression, redovisas dessa grupper ha “mojlig hogre risk”. Utlatandena av resultat
ar baserade pa statistiskt sdkerstillda samband, eller antalet studier med resultat i
samma riktning (for dversikter utan metaanalys) tillsammans med
kvalitetsgranskning (AMSTAR) samt dverensstimmelse mellan de inkluderade
oversikterna.

Fysisk sjukdom och funktionsnedséattning

Skillnaden i depression mellan dldre personer med och utan fysisk sjukdom och
funktionsnedséttning var det vanligaste &mnet for studierna. Dessa hélsorelaterade
faktorer har undersokts i fem oversikter (50-54). Det éar dock stor variation i vilka
faktorer som har studerats. Vissa dversikter undersoker specifika sjukdomstillstand
(51, 52) medan andra studerar varierande definitioner av skorhet (53, 54). En
oversikt beror ett antal olika kroniska sjukdomar och tillstand (50).

Baserat pa resultat fran tvarsnittsstudier och longitudinella studier visar de fem
oversikterna att det finns skillnader i depression mellan dldre med och utan viss
fysisk sjukdom och funktionsnedsittning. Aldre personer med stroke,
horselnedséttning, synnedsittning, hjartsjukdom, kronisk lungsjukdom (50),
kroniska somatiska sjukdomar och skorhet eller funktionsnedsattning (53, 54), har
hogre risk for depression an personer utan dessa hélsoproblem. Resultat fran
tvérsnittsstudierna visade dven att dldre personer med artrit, urologiska problem,
njursjukdom, diabetes och hypertension (50) méjligen har hogre risk for
depression. Att dldre personer med diabetes och hypertoni har hdgre risk for
depression blev dock avfardat av tva andra oversikter, som bada har en
longitudinell design (51, 52).

Baserat pa de ovan nimnda 6versikterna, tre med hog kvalitet och tvd med mattlig
kvalitet, tyder de sammantagna resultaten pa att det finns skillnader i depression
mellan dldre personer med fysisk sjukdom och funktionsnedséttning och de som
inte har motsvarande hilsoproblem. Tre av dessa Oversikter visar pa ett associerat
och kausalt samband mellan depression hos dldre och sjukdom eller fysisk
funktionsnedséttning. Resultaten dr dock motstridiga for om det finns skillnader i
depression mellan dldre med och utan specifikt hypertoni och diabetes.

Kognitiv funktionsnedséttning

Skillnaden i depression mellan dldre personer med och utan kognitiv
funktionsnedséttning studerades i tre dversikter. En dversikt visade att dldre med
kognitiv funktionsnedséttning inte har hogre risk for depression (55). En annan
oversikt dir bade tvarsnittsstudier och longitudinella studier anvindes, visade att
dldre personer med subjektiv kognitiv funktionsnedséttning har en hogre risk for
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depression (56). Den tredje studien visade att dldre personer med kognitiv
funktionsnedséttning mojligen har en hogre risk for mild depression (57).

Resultaten fran de tre dversikterna med hog kvalitet visade inte pa nagon tydlig
bild av om det finns skillnader i depression mellan dldre personer med och utan
nedsatt kognition (odiagnostiserad och mild kognitiv funktionsnedséttning). Tva av
Oversikterna visade pa bade ett associativt och kausalt samband, men en av
oversikterna fann inget samband.

Néromradets sociala och materiella villkor

I tva 6versikter studerades ndromradets betydelse for forekomsten av depression
hos dldre. En av Oversikterna inkluderade 25 olika ndromradesindikatorer, varav
tre, enligt forfattarna, i slutéindan gav tillrackligt underlag for att kunna faststilla att
dldre personer som bor i en ndrmiljo med lag socioekonomisk status, 1agt
fortroende och liten vilja att hjélpa varandra (collective efficacy) samt otrygghet
(58), mdjligen har hogre risk for att drabbas av depression dn dldre personer som
inte bor i omraden med dessa specifika egenheter. Den andra dversikten omfattade
81 olika ndromradesindikatorer och konkluderade att dldre personer som lever i
omréden med fattigdom och bristande materiella resurser samt 14g socioekonomisk
status, mojligen 16per hogre risk att drabbas av sdmre psykisk hélsa (59) én éldre
personer som inte lever i sdédana omraden.

Utifran dessa tva oversikter, bada med hog kvalitet, visar resultaten pd att det kan
finnas skillnader i depression hos dldre beroende pa niromradets specifika
karaktir. Oversikterna undersokte bade det associativa och kausala sambandet.
Sammantaget visar resultaten att dldre personer som bor i omraden med l1ag
socioekonomisk status mdjligen har hogre risk for depression.

Familje- och boendesituation

En 6versikt visade att det fanns skillnader i depression hos dldre personer beroende
pa boendesituation (60). Av de longitudinella studierna som ingick i oversikten
framkom att dldre personer som bor i sirskilt boende 16per hogre risk for
depression dn de som inte gor det. Tvérsnittsstudierna (som ingick i Gversikten)
visade att ensamboende personer mdjligen har hdgre risk att drabbas av depression.
Sambanden formodas vara ett resultat av att dldre personer som bor i sérskilt
boende har mer sjuklighet och hilsobesvér, och att de som bor ensamma upplever
mer ensamhet och sdmre socialt stdd. En annan 6versikt visade att det finns
skillnader i depression hos dldre personer beroende pa familjesituation, i
bemirkelsen att vara gift, ogift, skild eller &nka/dnkling (61). Sévél tvérsnittsstudier
som longitudinella studier visade att dldre ogifta eller &nkor/anklingar, till skillnad
frén gifta dldre, har hogre risk for depression. Ytterligare en oversikt visade att
dldre personer som upplever ensamhet eller bristande socialt stéd mdjligtvis 16per
hogre risk for mild depression (57).

Det samlade vetenskapliga underlaget tyder alltsa pé att det finns skillnader i
depression hos #ldre beroende pa familje- och boendesituation. Aldre personer som



bor i sdrskilt boende har en hogre risk for depression dn de som bor i eget boende.
Att vara dldre och ogift eller dnka/ankling, till skillnad frén att vara gift, okar ocksa
risken for depression. Detta baserat pa resultaten fran tva dversikter, en med hog
kvalitet och en av mattlig kvalitet. Baserat pa resultaten fran en 6versikt av hog
kvalitet dr kunskapsldget dock oklart for om éldre personer som upplever ensamhet
och bristande socialt stod har en hogre risk att drabbas av depression, jaimfort med
personer som inte upplever ensamhet eller bristande socialt stod.

Kon och Slder

Tre oversikter har undersokt skillnader 1 depression mellan dldre kvinnor och mén.
Resultaten visar att dldre kvinnor och personer 6ver 85 &r mojligen har en hogre
risk for depression (62) jamfort med dldre médn och personer under 85 ar. Att
kvinnor kan ha en 6kad risk for depression framhalls i ytterligare en versikt, och
samma 6versikt framhéller att alder inte indikerar nagot tydligt samband (57). En
tredje dversikt konkluderar att resultaten kring kdnsskillnader ar inkonsekventa
(63), och darfor kan inte nigon slutsats dras.

Baserat pa det samlade vetenskapliga underlaget i denna dversikt av 6versikter gar
det saledes inte att faststdlla om det finns skillnader i depression mellan &ldre
kvinnor och mén. Enligt resultaten fran tvd oversikter har dldre kvinnor mojligen
en hogre risk att drabbas av depression dn mén, resultaten fran en tredje dversikt
pekar pa att det dr oklart om det finns nigra konsskillnader. Tva av dessa dversikter
har hog kvalitet och en mattlig kvalitet. Det gér inte heller att faststilla om de allra
dldsta har en hogre risk att drabbas av depression jamfort med yngre dldre. Detta
baserat pa resultaten fran tva dversikter med hog respektive mattlig kvalitet.

Tabell 3. Sammanstéllning av dversikter

Samband som undersdks Antal_ Bekraftade
Sversikter samband
Fysisk sjukdom/ funktionsnedsattning och
depression 5 5
diabetes 2 1
hypertoni 2 1
Nedsatt kognition och depression 3 2
Naromradets karaktar och depression 2 2
Familje-/boendesituation och depression 3 3
Ko6n/3lder och depression 3 3
Kén 3 2
Alder 1 0

Not: Vissa undergrupper presenteras (diabetes, hypertoni, kon, dlder) separat beroende p&
motstridiga resultat i 6versikterna.
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Diskussion

Det 6vergripande syftet med denna begriansade kartlaggande litteraturoversikt av
bade internationell och nationell publicerad forskning, sé kallad kartldggande
oversikt av dversikter, var att undersoka om det finns skillnader i psykisk ohélsa i
form av depression bland personer 65 ar och dldre. Av de 1 853 initialt
identifierade dversikterna inkluderades, efter relevans och kvalitetsbeddmning, 14
oversikter i denna litteraturoversikt. I dessa dversikter anviands begreppet
depression i olika bemérkelser. Det innebér bland annat att sdvil kliniskt
bekriftade depressioner som sjalvrapporterad kinsla av nedstdmdhet eller oro ingér
i begreppet. I denna litteraturoversikt har vi darfor lagt ihop samtliga depressiva
utfall i bendmningen “depression”.

Sammantaget tyder resultaten pa att det finns skillnader i depression bland éldre
personer med och utan fysiska sjukdomar samt med och utan fysisk
funktionsnedsittning. Mgjligen finns det ocksé skillnader i depression mellan de
som bor i omradden med hdg och 1ag socioekonomisk status; de som bor och inte
bor pé sérskilt boende; de som &r dnka/énkling eller ogifta och gifta.

Motstridiga resultat fran oversikterna gor att kunskapsléget beddms som oklart for
om det finns skillnader i depression mellan dldre personer med och utan kognitiv
funktionsnedsittning. Nagon definitiv slutsats kan inte heller dras om
konsskillnader i depression bland dldre, trots att tva av tre oversikter visar pa att
dldre kvinnor har hogre risk for depression dn dldre mén. Slutsatsen dr dock att det
inte nddvandigtvis dr kon i sig utan den 6kade forekomsten av sjukdomar och
funktionsnedsittningar hos dldre kvinnor som gor att de har en hogre risk for
depression 4n mannen.

Metodologiska aspekter

Att anvinda redan befintliga dversikter till en litteraturdversikt skiljer sig fran att
anvinda originalstudier. Fordelen ligger forstas i att mycket arbete redan ar utfort
och att en stor midngd originalstudier ligger som underlag for sammanstéllningen.
Nackdelen &r att det ar svarare att metodologiskt utvirdera kvaliteten av
underlaget, eftersom informationen om originalstudierna i dversikterna &r sparsam.
Kvalitetsgranskning av originalstudierna (om sadan utforts) i 6versikten ar
sjdlvklart en indikation, men ofta saknas relevant information.

Huvudprincipen har varit att lita pé slutsatserna som ges i dversikterna (51). Hér
identifierade vi dock en viss problematik; slutsatserna i vissa studier bygger pa ett
relativt simre underlag, medan andra 6versikter med betydligt béttre kvalitet,
underlag och starkare samband dr mera modesta i sina slutsatser. Det &r ocksa stor
variation mellan litteraturdversikterna beroende pa om de innehéller metaanalyser
eller inte. Metaanalyserna tillhandahaller statistiska samband, vilket gor det léttare
att uttala sig om det finns ett samband eller inte. Narrativa oversikter dr mer
beskrivande och lamnar mer tolkningsutrymme. I dessa 6versikter, dar resultat inte
kan végas samman till ett enskilt statistiskt utfall, dr slutsatserna inte lika entydiga.



Det finns flera metodologiska forklaringar till att motstridiga resultat pavisas, bland
annat i vilken utstrdckning originalartiklarna kontrollerat for forvaxlingsfaktorer,
vilka studiepopulationer som anvénts och definitionen av olika sjukdomstillstand.
Dirmed finns pétagliga metodologiska skillnader mellan &versikterna beroende pé
vilken studiepopulation och metod som anvénds i originalstudierna.

Kvalitetsutvarderingen av oversikterna med hjéalp av AMSTAR var for vissa
kriterier bade tydliga och létta att beddma, medan andra kriterier var svérare. Detta
medforde att bedomningen kunde skilja sig &t mellan granskare, pa grund av dels
de krav som skulle uppfyllas, dels hur 6versikterna i sig berdrt vissa aspekter. Av
de metaanalyser som inkluderas i denna litteraturdversikt brister flera i sin
kvalitetsgranskning av originalstudierna (ett av AMSTAR-kriterierna), men har
hog kvalitet i alla 6vriga avseenden. Eftersom flera kvalitetskriterier endast kan
uppnds med hjélp av metaanalyser, har systematiska dversikter som baseras pa
metaanalyser generellt sett hogre kvalitetspodng dn de som saknar metaanalyser.
Utifran vara inklusionskriterier bor dock framhallas att kvaliteten pa de inkluderade
Oversikterna generellt sett beddmts som god.
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Del 2: Epidemiologisk studie
Syfte

De 6vergripande syftena med delstudie 2 ar att

o kartldgga forekomsten och utvecklingen av psykisk ohélsa i form av
sjalvrapporterade depressiva symptom och angest bland dldre personer (77 ar
och dldre) i Sverige 1992-2014.

e analysera skillnader i forekomsten av psykisk ohélsa i form av depressiva
symptom och angest bland dldre personer (75 ar och éldre) i Sverige pa basis
av kon, socioekonomiska villkor, boendeférhéllanden, fysisk och kognitiv
funktionsformaga, sociala relationer och tidigare historik av psykisk ohilsa.

Metod

Nedan foljer en kortfattad beskrivning av det datamaterial som anvénds i studien.
Psykisk ohélsa skattas genom sjdlvrapporterade uppgifter om depressiva symptom
eller angest, samt genom ett index som kombinerar dessa bdda métt (se Bilaga 5).
For ar 2014 skattas psykisk ohilsa dven genom ett validerat instrument for
screening for depression bland éldre, Geriatric Depression Scale-4 (GDS-4). Se
Bilaga 5 for en detaljerad redogorelse for datamaterialet, variablerna och de
statistiska metoder som anvénts. Se Bilaga 5 for en detaljerad redogorelse for
datamaterialet, variablerna och de statistiska metoder som anvénts.

Data

Studien bygger i forsta hand pa data fran Swedish Panel Study of Living
Conditions of the Oldest Old (SWEOLD) (64). SWEOLD bedrivs och handhas i
dag av forskare vid Aging Research Center (ARC), ett forskningscenter som drivs i
samarbete mellan Karolinska Institutet och Stockholms universitet. Urvalet i
SWEOLD bygger pa ett slumpmassigt urval av dldre personer i Sverige. Den forsta
SWEOLD-studien genomfordes 1992. Sedan 1992 har fyra ytterligare
datainsamlingar gjorts: 2002, 2004, 2011 och 2014. Datainsamlingarna omfattar
mellan 561 (1992) och 1 297 (2014) deltagare. Vid datainsamlingarna 1992, 2002
och 2010 ingick personer som var 77 ar och dldre, men 2004 och 2014
inkluderades dven yngre dldre (fran och med 69 ars élder 2004 och 70 érs alder
2014). Eftersom merparten av deltagarna tidigare varit med i en annan studie,
Levnadsnivaundersokningarna (LNU), sa &r det 4&ven mdjligt att anvédnda sig av
information om deltagarna som dr insamlad tidigare i livet.

Vid samtliga undersokningar férutom 2004 och 2014, nér intervjuerna gjordes via
telefon, har malet varit att i forsta hand genomf6ra intervjuerna vid ett besok hos
den dldre personen.

For att uppna en sé hog svarsfrekvens som mojligt har deltagarna erbjudits
alternativa intervjuformer (telefonintervjuer eller postenkéter) i de fall de inte velat



genomfora en besoksintervju. Om den édldre personen inte sjilv kunnat genomfora
intervjun (till exempel pa grund av en demenssjukdom) har, i mojligaste mén,
indirekta intervjuer i stéllet gjorts med en nérstdende eller vardgivare for att & en
bild av den dldre personens livsvillkor och hilsa.

Studiepopulation

I den hér epidemiologiska studien studerar vi tva olika urval av dldre personer. Nar
vi studerar forekomsten av psykisk ohélsa 6ver tid analyserar vi samtliga personer,
som &r 77 ar eller dldre, som deltagit i en SWEOLD-undersdkning och som har
svarat pa de fragor som ingér i analysen (sammantaget 3 351 personer).

I nista del av studien, dir vi analyserar sociala skillnader i psykisk ohélsa mellan
olika grupper av éldre, analyserar vi istéllet samtliga personer som &r 75 ar eller
dldre, som deltog i SWEOLD 2014 och som svarat pa de fragor som ingér i
analyserna (sammantaget 779 personer).

Resultat

Forekomsten av psykisk ohalsa 6ver tid

Figur 5 visar forekomst och trender i rapporteringen av depressiva symptom bland
dldre kvinnor och mén i Sverige1992-2014. Resultaten visar att det finns en tydlig
konsskillnad i sannolikheten att rapportera depressiva symptom. I genomsnitt
rapporterade ndra 18 procent av de dldre kvinnorna och drygt 12 procent av de
dldre ménnen depressiva symptom under perioden.

Figur 5. Andel (%) med depressiva symptom, kvinnor och man 77 &r och aldre, 1992—
2014,

25
20

Forekomst (%)

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

— e e e e )

e \[i1) ==K yinnor

Kalla: SWEOLD

33



34

Figur 6 visar konsspecifik forekomst och trender for rapportering av dngest hos
dldre personer, dren 1992-2014. Aven hir observeras en tydlig konsskillnad under
hela perioden. I genomsnitt rapporterade 33 procent av de dldre kvinnorna och
knappt 20 procent av de dldre ménnen angestproblem under perioden.

Figur 6. Andel (%) med &ngestproblem, kvinnor och mén 77 ar och &ldre, 1992-2014.
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Figur 7 visar hur forekomsten av ett sammanvégt matt pa depression och angest
utvecklar sig for dldre kvinnor och mén under tidsperioden 1992-2014. Aven hir
finns en tydlig konsskillnad, som kvarstar under hela perioden. Under perioden
rapporterar i genomsnitt drygt 16 procent av de édldre och drygt 9 procent av de
dldre méannen psykiska besvar enligt den hér definitionen.

Figur 7. Andel (%) med psykiska besvar, kvinnor och man 77 &r och &ldre, 1992-2014.
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Vid en ndrmare fordjupad analys av data (se Bilaga 7 for de exakta resultaten)
visade det sig att sannolikheten att dldre personer rapporterade depressiva symptom
Okade mellan 1992 och 2002 varefter den fluktuerade en hel del, men alltid pa en
hogre nivé dn 1992. For dngest, och det sammanvigda mattet pa psykiska besvér
var det bara ar 2011 som prevalensen avvek och var hogre dn 1992. Den
fordjupade analysen bekréftade dven den tidigare observerade konsskillnaden i
samtliga métt pa psykisk ohélsa, dir kvinnor rapporterar mer besvér dn mén.
Dessutom framgér att &lder inte uppvisar nigot samband med ndgon av
indikatorerna pa sjélvrapporterad psykisk ohélsa hos éldre personer. Resultaten
visar ocksa att av de som bor i sdrskilt boende (institution) rapporterade ungefar 6—
7 procentenheter mer psykisk ohélsa &n de som bor i vanligt boende. Resultaten
visar dven att dldre personer som fatt hjdlp av en annan person for att genomfora
intervjun, samt éldre personer dir intervjun enkom skett via en annan person
(indirekt intervju), i hdgre utstrackning rapporterade psykisk ohélsa én &ldre
personer som svarat pa egen hand.

Sociala skillnader i psykisk ohalsa bland aldre personer

Socioekonomiska villkor

Resultaten fran analyserna (se Bilaga 7 for de exakta resultaten) visar att det finns
betydande utbildningsskillnader i sannolikheten att rapportera depressiva symptom.
Aldre personer som bara hade grundskoleutbildning eller mindre hade en nistan 8
procentenheter hogre sannolikhet att rapportera depressiva symptom an éldre
personer med hogre utbildningsniva. Nér vi tagit hinsyn till kon och élder, var
forekomsten av depressiva symptom knappt 17 procent bland de med lang
utbildning och knappt 25 procent bland de med kort utbildning.

Liknande resultat aterfanns dven for angestproblem, dér dldre med kortare
utbildning rapporterade mer angest én dldre med ldngre utbildning. Dessutom var
angestproblem vanligare hos éldre personer med som uppger att de saknar
kontantmarginal. Bland de dldre personer som uppgett att de saknar ekonomiska
marginaler var sannolikheten att rapportera angest drygt 10 procentenheter hogre
dn bland dldre som hade en stabilare ekonomi.

Boendefdrhallanden

Resultaten visar vidare att bade att bo i sirskilt boende och att vara missnéjd med
sitt bostadsomrade ar behdftat med en forhdjd risk for depressiva symptom hos
dldre. De som bor i sdrskilt boende hade en knappt 16 procentenheter hogre
sannolikhet for depressiva symtom &n de som bor i vanligt boende, nir hiansyn
tagits till hur de trivs i bostadsomréadet. P4 samma sitt hade de som uppgett att de
var missndjda med sitt bostadsomréde en drygt 10 procentenheter hdgre risk for att
rapportera depressiva symptom an de som var ndjda med sitt bostadsomrade, nér
hinsyn tagits till om de bodde i sérskilt boende eller inte.

Resultaten visar dven en tendens bland de som bor i sérskilt boende att rapportera
angest 1 hogre utstrackning dn de som bor i vanligt boende, men den skillnaden &r

35



36

inte statistiskt sdkerstélld. Daremot visar resultaten att dldre personer som uppgett
att de missndjda med sitt bostadsomrade hade en drygt 11 procentenheter hogre
sannolikhet att rapportera angest, dn dldre personer som uppgett sig vara ndjda med
sitt bostadsomréde.

Fysisk och kognitiv funktionsférmdga

Som tidigare ndmnts visar vara resultat att dldre personer som bor i sérskilt boende
1 hogre utstrackning rapporterade psykiska problem, i form av depressiva symptom
och éngest, dn de som bor i vanligt boende. Detta skulle kunna indikera att
kognitiva och fysiska funktionsnedsattningar dr en riskfaktor for psykisk ohélsa
bland dldre personer, eftersom den typen av nedséttningar motiverar en flytt till
sdrskilt boende. Resultaten av fordjupade analyser visar att dldre personer som har
kognitiva och fysiska funktionsnedsittningar oftare rapporterar depressiva
symptom &n de som inte har den typen av funktionsnedséttningar. Men, en
fordjupad analys av data som simultant tog hiansyn till olika typer av
funktionsnedsittningar visade dock att endast sambandet mellan nedsatt férméga
att klara hushéllssysslor och depressiva symptom var statistiskt sakerstillt, medan
sambanden mellan nedsatt formaga att klara sin personliga omsorg, kognitiva
nedséttningar och depressiva symptom blev kraftigt forsvagade och inte langre
statistiskt sékerstillda. Detta indikerar att formagan att sjilv klara av att skota
vardagliga hushallssysslor &r av sérskild vikt for dldre personers psykiska
vélméaende.

Resultaten fran fordjupade analyser av data som ror angestproblematik visar
samma tendens, diar de som har problem med att klara hushallet sjélva har en 6kad
risk for &ngest, medan de andra formerna av funktionsnedséttningar inte visade pa
samma monster.

Sociala relationer

Resultaten fran fordjupade analyser av samband mellan civilstdnd, social isolering
och depressiva symptom visade att bade dldre personer som inte &r gifta eller
sammanboende och dldre som é&r socialt isolerade hade en hogre sannolikhet for att
rapportera depressiva symptom én de som var gifta eller sammanboende och de
som inte uppgav att de var socialt isolerade. Sannolikheten att rapportera
depressiva symptom var néstan 12 procentenheter hogre bland dldre personer som
inte var gifta eller sammanboende, jamfort med dldre personer som var gifta eller
sammanboende. P4 samma sétt 6kade sannolikheten for depressiva symptom med
ungefir 5 procentenheter for varje ytterligare indikation pé social isolering i ett
index som miter kontakter med familj och vénner.

Resultaten fran motsvarande analyser, med angest som utfall, visar att det framfor
allt var social isolering som kunde kopplas till angestrapportering hos éldre. Med
varje ytterligare indikation pé social isolering 6kade sannolikheten att rapportera
angest med knappt 3 procentenheter. Daremot fanns i princip inget samband alls
mellan civilstand och sjdlvrapporterad dngest hos éldre.



Tidigare psykisk ohélsa

Som ett sista steg i analysen studerades sambanden mellan sjdlvrapporterade
depressiva symptom och angest som rapporterats tidigare i livet (innan 75 ars
alder) och depressiva symptom och &ngest i hog élder. Resultaten visar att bade de
som tidigare rapporterat depressiva symptom och de som tidigare rapporterat
angestproblem hade en hdgre sannolikhet att for att rapportera depressiva
symptom, jdmfort med dldre personer som inte tidigare rapporterat psykisk ohélsa.
Nar det géller tidigare depressiva symptom var dverrisken endast statistiskt
sdkerstélld for dldre personer som rapporterat depressiva symptom vid ett tidigare
tillfélle. Dessa hade en 12 procentenheter hdgre risk att rapportera depressiva
symptom, jdmfort med de som inte rapporterat depressiva symptom tidigare. For
tidigare angestproblem pekade resultaten daremot pa ett dos-responsménster, dér
de som rapporterat dngestproblem vid ett tidigare tillfdlle hade en knappt

9 procentenheter hogre sannolikhet att rapportera depressiva symptom an de som
inte rapporterat dngest tidigare. Overrisken bland de som rapporterat
angestproblematik vid flera tidigare tillfallen var néstan 14 procentenheter.

Resultaten frén motsvarande analyser av sambanden mellan tidigare psykisk ohélsa
i form av sjélvrapporterad &ngest hos éldre personer visade inga tydliga, statistiskt
sdkerstéllda skillnader i rapporteringen av angest i hog alder, mellan dldre som
tidigare rapporterat depressiva symptom och éldre som inte gjort det. Daremot
pekade resultaten pa ett starkt samband mellan tidigare angestproblem och éngest i
hog dlder, som foljer ett dos-responsménster. Jimfort med dldre personer som inte
tidigare rapporterat angestproblem var sannolikheten att rapportera angest knappt
11 procentenheter hdgre bland de som rapporterat &ngestproblem vid ett tidigare
tillfalle, och nistan 36 procentenheter hdgre bland de som rapporterat
angestproblem vid mer &n ett tidigare tillfélle.

Sammanfattningsvis pekar resultaten fran den epidemiologiska studien pa att
psykisk ohélsa i form av depressiva symptom och angest &r vanligt bland personer
som dr 77 ar och aldre i Sverige. Under perioden 1992 till 2014 rapporterade, vid
varje given métpunkt, 8—16 procent av de éldre mdnnen samt 13—24 procent av de
dldre kvinnorna depressiva symptom. Motsvarande forekomst av dngestproblem
var 13—24 procent bland dldre mén samt 28—37 procent bland dldre kvinnor.
Analyserna tar dock inte tagit hansyn till problemens svarighetsgrad.

Naér vi i stéllet studerade ett index dver psykiska besvir, hojdes troskeln for att
klassificeras som att ha rapporterat psykiska besvér (antingen bade depressiva
symptom och angest eller svara problem i atminstone en av kategorierna).
Prevalenserna var dé ldgre och variationen mindre: 7—13 procent av de dldre
mannen samt 12—19 procent av de dldre kvinnorna rapporterade psykiska besvar
under perioden.

Sammantaget visar resultaten att
1. sjélvrapporterade depressiva symptom och dngest dr vanligt dr vanligt bland
de dldsta i Sverige.
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2. det finns betydande konsskillnader bland éldre personer i sannolikheten att
rapportera depressiva symptom och angest, ddr dldre kvinnor rapporterar
mer psykisk ohélsa &n &ldre mén.

3. forekomsten av sjélvrapporterade depressiva symptom och &ngest varierade
betydligt mellan de olika mattillfillena.

Den stora variationen mellan maéttillfdllena gor det svart att avgora vilka
svangningar som utgor reella trender i befolkningen och vilka som enbart beror pa
slumpmaéssig variation i métningarna. Den enda langsiktiga, statistiskt sékerstéllda
forandringen som ses i métningarna &r att forekomsten av rapporterade depressiva
symptom 6kade mellan 1992 och 2002 for att sedan konsekvent ligga kvar pa en
hogre niva dn den som uppmattes 1992,

Resultaten visade dven att det finns betydande skillnader i sannolikheten att
rapportera psykisk ohilsa mellan olika grupper av ildre personer. Aldre kvinnor
rapporterade konsekvent mer depressiva symptom och angest 4n mén.
Konsskillnaderna var kraftigare och konsekvent statistiskt sékerstillda for
sjdlvrapporterad angest, men svagare och oftare inom den statistiska
osiikerhetsmarginalen for sjilvrapporterade depressiva symptom. Aldre personer
som hade kortare utbildning, saknar kontantmarginal, var mindre ndjda med sitt
bostadsomrade, var mer socialt isolerade och som rapporterat angestproblem
tidigare i livet 16pte en hogre risk att rapportera bade depressiva symptom och
angest. Sjalvrapporterade depressiva symptom var dessutom vanligare bland dldre
som bodde i sérskilt boende, behovde hjilp med sina hushallssysslor, inte var gifta
eller ssmmanboende och som rapporterat depressiva symptom tidigare i livet.

Sammantaget kan vi konstatera att resultaten fran den epidemiologiska studien
visar pa en relativt hog forekomst av psykisk ohilsa i form av depressiva symptom
och angest bland dldre personer i Sverige. Dessutom var det fler dldre personer som
rapporterade depressiva symptom &r 2014 4n i borjan av 1990-talet. Forekomsten
av sjalvrapporterade depressiva symptom verkar séledes ha dkat under de senaste
20 aren. Detta fortjénar att tas pa allvar, sérskilt med tanke pa att antalet éldre
personer vintas 6ka inom den nirmsta framtiden. Samtidigt ar dldre personer med
psykisk ohilsa en heterogen grupp. Négra har erfarit psykisk ohélsa storre delen av
sitt liv, andra har drabbats senare i livet. Personer med tidigare erfarenhet av
psykisk ohélsa har hogre sannolikhet for psykisk ohélsa sent i livet. Den
epidemiologiska studien visar framfor allt pa att dldre personer som rapporterat
angestproblem tidigare i livet har en hogre sannolikhet for att rapportera &ngest och
depressiva symptom sent 1 livet.

Styrkor och svagheter med studien

Studien bygger pa analyser av en serie intervjuer av nationellt representativa urval
av dldre personer i Sverige 1992-2014. Intervjuerna omfattar en rad olika fragor
och ger ddrigenom en rik bild av de dldsta personernas levnadsvillkor under
perioden. Stora anstrangningar har gjorts under datainsamlingen for att minimera



bortfall och forsikra att &ven de skoraste éldre personerna dr representerade. Detta
har till exempel gjorts genom att anvinda indirekta intervjuer i de fall den aldre
personen sjélv inte haft mojlighet att delta i intervjun. Sammantaget ger detta en
god grund for att tro att resultaten fran studien speglar de faktiska levnadsvillkoren
i den &ldre befolkningen i Sverige under studieperioden.

Likvél bor resultaten fran den hér studien tolkas med forsiktighet. I likhet med alla
andra studier har studien en rad begransningar. De méatt som anvinds av psykisk
ohélsa i studien &r vildigt grova. I analyserna av forekomst och trender bestér
maétten av svar pa tva direkta frdgor om depressiva symptom och
dngestproblematik. Aven om dessa fragor har en god ytvaliditet (face validity), ir
de trubbiga och har inte validerats mot kliniska diagnoser. Detta innebér att det
finns en osdkerhet om vad matten faktiskt méter och i vilken man de ar jimforbara
over tid och mellan grupper. Fran sista méatpunkten 2014 har vi dock dven anvint
ett etablerat screeninginstrument for depression (GDS-4). Vara analyser (se Bilaga
6) visade att den enskilda fragan ledde till en substantiell underskattning av
forekomsten av depressiva symptom, definierat av GDS-4. Detta innebér att de
prevalenser av depressiva symptom som presenteras hir sannolikt &r en
underskattning av den sanna prevalensen i den dldre befolkningen. Det ar ocksa
mdjligt att fragornas grovhet delvis kan forklara skillnaderna i resultat mellan den
sociala fordelningen av depressiva symptom och angest. Eftersom depressiva
symptom i de analyserna mits med ett mer sofistikerat instrument (GDS-4) dn
angest (som méts med en rak fraga), gar det att effektivare finga upp systematiska
skillnader i depressiva symptom &n i angest.

Studien bygger ocksa pa ett nagot begransat representativt urval av dldre personer.
Detta innebér att det statistiska underlaget ar begrinsat, vilket i sin tur ger en
betydande osdkerhetsmarginal kring de skattningar som gors i studien.

Slutligen bygger studien pa information om de dldre personernas levnadsvillkor. Vi
vet alltsé inte om det finns ytterligare faktorer som skiljer sig mellan de studerade
grupperna, som ocksa paverkar risken for psykisk ohilsa. Detta innebér att vi inte
kan dra négra slutsatser om de orsakssamband som ligger bakom de samband vi
observerar i studien. Det vill sdga, om de riskfaktorer vi identifierat faktiskt leder
till 6kad ohélsa. For vissa av de riskfaktorer vi studerar finns det dock goda
grunder att anta att det finns ett orsakssamband, medan det for andra ar mer
osékert.
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Sammanfattande diskussion

Resultaten fran bade litteraturdversikten och den epidemiologiska studien visar att
det i hog &lder sker bade sociala, fysiska och kognitiva foréndringar hos en individ
som kan oka risken for psykisk ohélsa. I dessa aldersgrupper &r
civilstdndsfordndringar inget ovanligt och méanga, framfor allt kvinnor, forlorar sin
partner. Litteraturdversikten visar att dldre ogifta eller &nkor/anklingar har hogre
sannolikhet att drabbas av depression &n gifta. Liknande resultat framkom i de
epidemiologiska analyserna, som visade att dldre som inte &r gifta eller som &r
ensamboende har en hogre sannolikhet for depressiva symptom &n de som ér gifta
eller ssmmanboende. Den epidemiologiska studien indikerade ocksa att
sannolikheten for sjalvrapporterade depressiva symptom och angest dr hdgre ju mer
socialt isolerad en person ir, mitt i kontakter med familj och vinner. Aven
resultaten fran litteraturoversikten pekar pé att ensamhet och bristande socialt stod
kan 6ka sannolikheten for mild depression.

Vidare visar resultaten fran bade litteraturdversikten och den epidemiologiska
studien att boendesituationen dr relaterad till sannolikheten for psykisk ohélsa i
form av depression och depressiva symptom. Bade ingaende tvarsnittsstudier och
longitudinella studier visade att dldre personer som bor i sérskilt boende oftare
rapporterar depressiva symptom dn de som bor i vanligt boende. Detta skulle kunna
indikera att kognitiva och fysiska funktionsnedséttningar ar en riskfaktor for
psykisk ohélsa bland dldre personer, eftersom den typen av nedséttningar motiverar
en flytt till sérskilt boende. Men det dr ocksa mojligt att det 4r boendesituationen i
sig som leder till en 6kad risk for depressiva symptom.

Sammantaget pekar resultaten pa att psykisk ohélsa samvarierar med
socioekonomiska forhéllanden. Resultaten fran litteraturdversikten pekar pa
skillnader i psykisk ohédlsa mellan dldre personer som bor i socioekonomiskt utsatta
bostadsomraden och de som bor bostadsomraden inte &r socioekonomiskt utsatta.
Tidigare forskning har visat att kort utbildning tycks vara relaterat till bade
depressiva symptom och angest, vilket &ven framkom i resultaten frén den
epidemiologiska studien. Den epidemiologiska studien visade ocksé att
sjdlvrapporterade depressiva symtom och &ngest &r vanligare bland éldre personer
som saknar kontantmarginal och ddrmed har en svagare ekonomisk stéllning.

Vér genomgang visar pa motstridiga resultat for konsskillnader i psykisk ohélsa.
Den epidemiologiska studien visar att dldre kvinnor oftare rapporterar depressiva
symptom och angest dn dldre mén. Konsskillnaderna ar tydligare och mer
konsekventa for sjélvrapporterad angest, och svagare for sjélvrapporterade
depressiva symptom. Aven om litteraturdversikten inte visar pa ett entydigt resultat
sd indikerar resultaten fran flera av de inkluderade Oversikterna att det finns
konsskillnader i psykisk ohélsa mellan dldre kvinnor och méan. Det betonas dock att
det inte nddvéndigtvis dr kon 1 sig som péverkar risken for psykisk ohélsa, utan att
den hogre forekomsten av sjukdomar och funktionsnedsattningar hos kvinnor kan
bidra till en hogre risk for psykisk ohélsa.



Bland 6versikterna som inkluderades i litteraturoversikten var det vanligast med
studier om depression i relation till fysisk ohélsa och funktionsnedséttning. Det &r
dock stor variation i vilken aspekt av fysisk ohélsa som studeras; bade specifika
sjukdomstillstdnd, multisjuklighet och tillstand av skorhet ingar i Gversikterna.
Sammanfattningsvis visar resultaten fran litteraturoversikten att depression ar
vanligare i grupper av dldre personer med vissa sjukdomstillstand eller
funktionsnedséttningar &n i grupper som inte har dessa besvér. Vidare visar
resultaten fran de epidemiologiska analyserna att dldre personer med
funktionsnedsittningar, som innebar att de behover hjalp med sina hushéllssysslor
har en hogre risk for depressiva symptom, &n personer som klarar dessa sysslor pé
egen hand.

Om det finns ndgot samband mellan kognitiv funktionsnedsittning och psykisk
ohélsa hos dldre personer &r inte helt klarlagt. Resultaten fran litteraturdversikten
pekar pa motstridiga resultat, och de epidemiologiska analyserna visar att
sambandet ir beroende av den dldre personens formaga att klara vardagen pa egen
hand. Med andra ord: nér hdnsyn tas till huruvida den dldre personen sjalv klarar av
att utfora sina hushéllssysslor, kvarstar inget samband mellan kognitiv
funktionsnedsittning och depressiva symptom. Detta indikerar att forméigan att
sjélv klara av att skota vardagliga hushallssysslor ar av séarskild vikt for aldre
personers psykiska vilméende.
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Slutord

Resultaten fran de olika delarna av rapporten visar pa en betydande variation i
fordelningen av olika symptom pé psykisk ohédlsa mellan olika grupper av dldre.
Psykisk ohélsa i form av exempelvis depressiva symptom och angest &r sirskilt
vanligt bland dldre kvinnor, ensamboende och ogifta dldre personer, dldre personer
med 14g socioekonomisk position, dldre personer som bor i sérskilt boende, dldre
personer som har bristande sociala kontakter samt dldre personer med fysisk ohélsa
och fysiska funktionsnedséttningar. Dessa grupper av dldre personer ar dérfor
sarskilt viktiga att uppmérksamma i arbetet med att forebygga psykisk ohélsa hos
dldre. Ménga génger ses symptomen pé psykisk ohélsa som en del av aldrandet och
uppmérksammas varken av den dldre personen sjilv, av anhdriga eller av
sjukvérds- och omsorgspersonal. Symptom pa psykisk ohélsa kan vara svar att
uppticka hos dldre personer, eftersom symptombilden kan se annorlunda ut &n den
gor hos yngre. Utmaningen ligger dérfor i att identifiera 4dldre personer som har
eller riskerar att utveckla psykisk ohilsa, samt skapa forutsittningar for att
motverka negativa konsekvenser av sociala forandringar och forsdmrad héilsa och
funktionsformaga. Dessa fordndringar ar naturliga delar av att éldras, men kan
ocksé oka risken for psykisk ohélsa.

I dag dr ett av de viktigaste mélen for folkhélsoarbetet i Sverige att minska
ojamlikhet i hélsa. For att i framtiden kunna minska hélsoskillnaderna mellan olika
grupper av ildre personer, ar det rimligt att satsa pa de unga. Detta betyder dock
inte att dldre personers hélsa, livssituation och levnadsvanor inte gér att paverka
och fordndra. Forebyggande folkhélsoarbete kan utformas for att frimja en god
hilsa for alla i befolkningen. Men det behdvs dven specifika insatser riktade mot
grupper som har storre risk, om ojamlikheten i hilsa ska utjamnas och goda
levnadsvillkor ska kunna uppnaés trots halsoproblem.

Forutom att arbeta for en forbattrad upptéckt av psykisk ohélsa bland éldre
personer, bor man ocksa uppméirksamma de behandlingar som erbjuds. Tidigare
studier visar pa &ldersrelaterade och sociala skillnader i tillgang till psykologisk
behandling, skillnader i utskrivning av ldkemedel, samt ojamlik tillgang till
primérvérd.
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Bilagor

Bilaga 1. Metod for litteraturdversikten

Denna studie dr en begrinsad kartliggande litteraturdversikt av redan befintliga
oversikter. Vi valde att inte sammanstélla originalstudier eftersom det redan fanns
ett flertal systematiska litteraturoversikter om psykisk ohélsa bland dldre personer
som tillsammans bedomdes kunna svara pa fragestéllningen. Begreppet
”oversikter” anvéinds for att referera till de studier som denna litteraturdversikt
baseras pa, och begreppet “litteraturdversikt” anvinds for att referera till denna
studie. Arbetet har utforts i fyra steg:

1) litteratursdkning

2) relevansbedomning
3) utforskning av studier
4) kvalitetsbedomning

Litteratursokning

Sokstrategin utarbetades av en forskare tillsammans med en sdkspecialist pa
Karolinska Universitetsbiblioteket och granskades av en informationsspecialist pa
Folkhilsomyndigheten. S6kningen bestod av tva separata sokningar. Den forsta
sokningen fokuserade pé definierade grupper utifran fragestéllningen, och den
andra sdkningen var mer oppen for att fanga in eventuella riskgrupper som inte
inkluderades i forsta sokningen. Litteraturs6kningen utfordes i databasen Medline
den 17 december 2017 (fullstédndig sokstriang i bilaga 2). Ytterligare dversikter
identifierades genom referenslistorna i de inkluderade studierna.

Relevansbedémning

Vilka oversikter som skulle ingé i den slutgiltiga litteraturéversikten avgjordes
utifran ett antal urvalskriterier.

For att inkluderas skulle 6versikterna

1) till 70 procent besté av studiepopulationer vars ldgsta alder ar 65 ar och som
framst tillhér OECD

2) uppskatta skillnader i psykisk ohélsa utifran antingen kon, socioekonomisk
position, social isolering, fysisk eller kognitiv funktionsnedséttning eller
kronisk sjukdom

3) anvénda viletablerade matt pa sjélvrapporterad psykisk ohélsa eller kliniska
diagnoser for depression och dngest

4) vara engelsksprékiga, expertgranskade, vetenskapliga och systematiskt
genomforda med tydlig metodbeskrivning
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Vi exkluderade oversikter som

1) var baserade pa studiepopulationer med vildigt specifika karaktirsdrag (t.ex.
endast strokepatienter, immigranter, de med hoftfrakturer etc.)

2) undersokte biologiska markorer

3) hade en studiepopulation med demenssjukdom (till skillnad mot kognitiv
funktionsnedséttning)

4) undersokte specifika interventioner

5) wvar publicerade ar 1990 eller tidigare

6) undersokte sjalvmord som en konsekvens av psykisk ohélsa.

De tvé separata sokningarna identifierades totalt 1678 oversikter (fran sokfraga I
genererades 826 oversikter, fran sokfraga II genererades 852 Gversikter) Efter
exkludering av dubbletter aterstod 1420 oversikter, efter vi att exkluderade
samtliga oversikter som publicerade 1989 eller tidigare kvarstod 1411 stycken.
Samtliga titlar granskades av minst tva forskare. Efter denna granskning éterstod
207 dversikter for granskning av abstract, en forskare utforde denna process varpa
ytterligare 111 &versikter exkluderades. Aterstdende 96 dversikter 1ag till grund for
full-text lasning, en forskare utforde denna process varav ytterligare 83 dversikter
exkluderades. Anledningarna till exkludering var framst enligt kriterierna fel
studiepopulation (alder, studiepopulation med for specifik karaktér), studiedesign
(6versikter utforda pé ett icke systematiskt sétt eller med oklart tillvigagangssitt, ej
oversikter), sprak, samt att artikeln inte var atkomlig. Den slutliga
litteraturdversikten vilar sdledes pa 13 oversikter, samt ytterligare en 6versikt som
identifierades via referenslistorna i de inkluderade 6versikterna (figur 4).

Utforskning av studier

Vid genomgangen av samtliga dversikter har foljande information extraherats och
struktureras: publikationsar, forfattare, titel, syfte, studiepopulation (land, &lder,
urval), antal studier och studiedesign, utfall, exponering, typ av dversikt
(systematisk, metaanalys), effekt/samband, kvalitetsgranskning utford (ja/nej),
slutsats (sammanvagande av resultatet om samband kan styrkas), samband (ja/nej).

Kvalitetsbedémning

Samtliga inkluderade dversikter genomgick kvalitetsbedomning enligt kriterierna
for AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) (70).
Bedomningen utfordes av en person. Kortfattat bestir AMSTAR av elva olika
bedomningskriterier, vilka ger O till 11 podng. Om en Gversikt far 0—4 podng anses
den vara av 14g kvalitet, 5-8 poing av mattlig kvalitet och 9—11 poéng av hog
kvalitet. Samtliga kriterier och det slutliga resultatet av bedomningen redovisas i
bilaga 2.

Vi modifierade kriterierna négot vid bedomningen. Det tredje kriteriet, om
litteratursokningen ar av tillfredsstdllande omfattning, bedémdes uppfyllt om minst
tva elektroniska databaser anvants, samt om de redovisat vilka &mnesord eller



MeSH-termer som anvénts. Det bedomdes inte heller vara nddvéndigt att
s6kningen ska kompletteras med en ”genomgang av oversiktsartiklar, larobocker,
aktuella innehallsforteckningar, &mnesspecifika databaser och register eller
radfrdgning av experter, samt av referenslistorna i de framtagna studierna”,
eftersom det ér fa, eller inga, studier som uppfyller alla dessa kriterier.

Det femte AMSTAR-kriteriet, att det ska finnas en foreteckning 6ver de
exkluderade studierna, behovde inte heller uppfyllas enligt var bedémning. Detta
beslut grundar sig pé att ingen av studierna har en forteckning 6ver exkluderade
studier. Vi tog sdledes endast hansyn till om de inkluderade studierna fanns i
forteckningen. Ovriga kriterier har inte modifierats.
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Bilaga 2. Sokstrangar
Search 1) MEDLINE: 2017-12-14

1.
2.

® N R Ww

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

exp Aged/

(old age or elderly or aged or older adult* or octogenarian* or septuagenarian®
or geriatric).ti,ab,kf.

or/1-2

exp Socioeconomic Factors/

exp Chronic Disease/

Sex Factors/

exp Disabled Persons/

(socioeconomic or socio-economic or disabilit* or (cognitive adj3 impair*) or
gender).ti

or/4-8

Mental Health/

Depression/

exp Depressive Disorder/

exp Anxiety Disorders/

exp Anxiety/

(mental health or depress* or mood disorder* or lone* or isolat* or
anxiety).ti,ab,kf.

or/10-15

3and 9 and 16

limit 17 to systematic reviews

Search 2) MEDLINE: 2017-12-14

13.
14.
15.

exp Aged/

(old age or elderly or aged or older adult* or octogenarian* or septuagenarian™®
or geriatric).ti,ab,kf.

or/1-2

exp Risk Factors/

(risk factor* or predict*).ti,ab,kf.

or/4-5

Mental Health/

Depression/

exp Depressive Disorder/

. exp Anxiety Disorders/
. exp Anxiety/
. (mental health or depress* or mood disorder* or lone* or isolat* or

anxiety).ti,ab,kf

or/7-12

3 and 6 and 13

limit 14 to systematic reviews



Bilaga 3. Kvalitetsgranskning

For kvalitetsgranskning av 6versikter har vi anvént den svenska Gverséttningen av
AMSTAR (70). AMSTAR vilar pa elva olika kriterier dir varje kriterium i sig
maste uppfyllas av ett eller flera krav. Nedan foljer de elva kriterierna samt
forkortningen (inom parantes) som anvénts i figuren som visar en sammanfattning
av kvalitetsgranskningen. Kriterierna 9 och 10 kan bara uppfyllas av versikter
som anvént sig av metaanalyser.

1. Redovisas en forutbestimd metod for genomforandet? (metod)

2. Gjordes studieurval och dataextraktion av tvé oberoende granskare?
(granskare)

3. Var litteratursdkningen av tillfredsstdllande omfattning? (litteratursékning)

4. Anvindes studiernas publikationsform som ett inklusions- eller
exklusionskriterium? (publikationskriterier)

5. Finns forteckningar 6ver inkluderade och exkluderade studier?
(litteraturforteckningar)

6. Har de inkluderade studiernas karakteristika och resultat redovisats? (sasom
alder, etnicitet, kon, relevanta socioekonomiska data) (karakteristiska)

7. Har den vetenskapliga kvaliteten hos de ingéende studierna utvarderats och
dokumenterats? (kvalitetsbedomning)

8. Har vederborlig hansyn tagits till de inkluderade studiernas vetenskapliga
kvalitet vid formulering av slutsatserna? (slutsats)

9. Anvindes ldmpliga metoder for ssmmanvégning av studiernas resultat?
(sammanvigning)

10. Har sannolikheten for publikationsbias bedomts? (publikationsbias)

11. Ar eventuella intressekonflikter angivna? (intressekonflikter)

AMSTAR KVALITETSGRANSKNING

14 14 14 14
13 13

11 11
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Bilaga 4. Oversiktstabell

Forfattare

Barnett A
m.fl.

Buchtemann
D m.fl.

Hill NL m.fl.

Huang CQ
m.fl.

Huang CQ
m.fl.

Julien D m.fl.

Long J m.fl.

Lu FP m.fl.

Publika-
tionsér

2017

2012

2016

2010

2011

2012

2015

2009

Syfte

Att undersoka:

Sambandet mellan narmiljo
och depression hos aldre
vuxna.

Forekomsten av depressiv
sjukdom i den senaste delen
av livet.

Relationerna mellan subjektiv
kognitiv nedsattning och
affektiva symptom bland éldre
vuxna.

Relationen mellan kronisk
sjukdom och risk for
depression i hog 8lder.

Relationen mellan kognitiv
nedsattning och risk for
depression i hég 8lder.

Relationen mellan narmiljé
och depressiva storningar hos
aldre vuxna.

Sambandet mellan hégt
blodtryck och risk for
depression.

Sambandet mellan diabetes
och férekomsten av olika
geriatriska tillstdnd.

Typ av
oversikt

SL och
MA

SL

SL och
MA

MA

MA

Inte-
grative
review

MA

SL och
MA

Studiepopulation

Medeldlder 65 &r eller aldre.
100 % = 65 &r.

Urval: hemmaboende och
primarvarden. 70 3r eller aldre.
100 % > 70 &r.

Urval: hemmaboende och klinik
50 &r eller aldre med en
medeldlder hogre an 55 ar.

69 % > 65 ar.

Urval: hemmaboende,
vérdboende, primérvard,
6ppenvard. 55 &r eller dldre.
75 % > 65 ar.

Hemmaboende, vérdboende,
sjukhusvérd, dppenvérd akuten.
55 &r eller aldre. 100 % > 65 &r.

Hemmaboende, icke-
institutionsboende. 65 ar eller
aldre. 100 % = 65 ar.

Hemmaboende,
befolkningsbaserade. 60 &r eller
aldre. 80 % = 65 ar.

Befolkningsbaserade och
hemmaboende &ldre vuxna. 60 &r
eller aldre. 100 % > 65 &r.

Antal studier
och design

Totalt 73: 65 TS,
11 LT (6verlapp)

20 LT

Totalt 58: 47 TS,
1L

Totalt 31: 24 TS, 7
LT

Totalt 17: 13 TS, 4
LT

Totalt 19: 16 TS,
3LT

Totalt 25: enkom 2
LT relevanta for
utfallet

Exponering

N&rmiljé

K6n och &lder

Kognition

Sjukdom och
funktionsnedsattni

ng

Kognition

Narmiljo

Hogt blodtryck

Diabetes

Slutsats

De som lever i ett mer utsatt omrdde
(socioekonomisk utsatthet, brottslighet) har
storre risk att drabbas av depression.

Inga tydliga resultat for skillnader i depression
beroende p3 kon och alder.

De med subjektiv kognitiv nedsattning I6pte
hdgre risk att drabbas av depression.

Riskgrupp: de med stroke, horsel- och
synnedsattning, hjartsjukdom och kronisk
lungsjukdom. Mojlig riskgrupp: de med
diabetes, hdgt blodtryck, artrit, urologiska
problem och njursjukdom.

Ingen association mellan kognitiv nedsattning
(ej demenssjukdom) och depression.

Fattigdom och materiell ndd ar forknippade
med samre psykisk halsa.

De med hogt blodtryck har troligtvis inte hogre
risk att drabbas av depression.

De med diabetes har troligtvis inte hdgre risk
att drabbas av depression.



Forfattare Publika- Syfte

tionsér Att undersoka:

Luppa M m.fl. 2012

dlder.

Mezuk B m.fl. 2012

vuxna.

Polyakova M 2014

nedsattning.

Vaughan L 2015

Xiu-Ying H 2012

Yan XY m.fl. 2011

Utfall i samtliga oversikter ar depression

Rlders- och konsspecifik
forekomst av depression i hog

Sambandet mellan depression
och skorhet bland aldre

Sambandet for och

m.fl. férekomsten av lattare
depression hos aldre patienter
med och utan lattare kognitiv

Sambandet mellan skérhet
m.fl. och depressiva symptom.

Sambandet mellan
m.fl. boendesituation och risk for
depression hos dldre.

Sambandet mellan civilstdnd
och depression.

Typ av
oversikt

SL och
MA

Synthetic
review

SL

SL

MA

MA

Studiepopulation

Befolkningsbaserade,
hemmaboende, med och utan
vérdboende, med och utan
kognitiv nedsattning. 75 ar eller
aldre. 100 % > 65 ar.

Generella befolkningen.
90 % = 65 ar.

Hemmaboende, sjukhusvard,
vardboende, primarvarden. 55 &r
eller aldre. 73 % > 65 &r.

Hemmaboende. 55 &r eller dldre.
71 % > 65 &r.

Hemmaboende, primarvard,
vardboende. 55 &r eller dldre.
72 % > 65 ar.

Hemmaboende, primérvard, med
eller utan vardboende, akuten.
55 &r eller aldre. 78 % > 65 &r.

Antal studier
och design

24

Totalt 39: 16 TS,

23 LT

23

Totalt 14: 7 TS,
7LT

Totalt 25: 19°TS, 6

LT

Totalt 32: 24 TS,

8LT
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Exponering

Kén och &lder

Skorhet

Kognition

Skorhet

Boendesituation

Familjesituation

Slutsats

Det finns skillnader i psykisk ohadlsa mellan
man och kvinnor (kvinnor ar riskgrupp) och
mellan de med hégre &lder (85+) och lagre
alder (de med hdgre alder hade hogre
forekomst av depression).

Visar pd samband mellan skérhet och
depression, &t bada héllen. Starkare samband
for att skorhet leder till depression an det
motsatta.

Hogre risk bland kvinnor. Vissa fysiska och
psykiska halsoproblem kan paverka
(motstridiga resultat). Psykologiska faktorer
kan péverka (ensamhet och bristande socialt
stod).

Relationen mellan depressiva symptom och
skorhet var starkt, medan det motsatta inte
var lika starkt.

Boendesituation &r relaterad till risken for
depression bland &ldre. Att bo ensam eller pd
vardhem ses som en riskfaktor for depression.

Aldrig gifta I6per hdgre risk for depression an
gifta.
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Bilaga 5: Metod foér den epidemiologiska studien
Metod

Data
Studiedesign

Studien bygger i forsta hand pé data frén Swedish Panel Study of Living
Conditions of the Oldest Old (SWEOLD) (64). SWEOLD bedrivs och handhas i
dag av forskare vid Aging Research Center (ARC), ett forskningscenter som drivs i
samarbete mellan Karolinska Institutet och Stockholms universitet. Urvalet i
SWEOQOLD bestar primért av personer som tidigare ingatt i urvalet for
Levnadsnivaunderskningarna (LNU). Den forsta datainsamlingen av LNU
genomfordes 1968, som en del av regeringens Laginkomstutredning. LNU
baserades ursprungligen pé ett slumpmassigt urval motsvarande 1/1 000 av den
svenska befolkningen 15-75 ar. Sedan 1968 har datainsamlingar inom ramen for
LNU skett 1974, 1981, 1991, 2000 samt 2010. Vid de f6ljande datainsamlingarna
har de som tidigare deltagit i LNU f6ljts upp, samtidigt som nya grupper av yngre
och migranter inkluderats i urvalet for att uppratthalla representativiteten. Detta
innebdr att datamaterialet innehaller longitudinell information om en stor del av
deltagarna, samtidigt som det &ven utgor ett nationellt representativt urval vid varje
mattillfalle. LNU handhas och bedrivs i dag av forskare vid Institutet for social
forskning (SOFI) vid Stockholms universitet (71).

Den forsta SWEOLD-studien genomfordes 1992 (n = 561), med syftet att folja upp
de deltagare fran LNU som passerat alderstaket for LNU. Sedan 1992 har fyra
ytterligare datainsamlingar gjorts: 2002 (n = 621), 2004 (n =1 180), 2011 (n =931)
och 2014 (n =1 297). Vid datainsamlingarna 2004 och 2014 inkluderades dven
yngre édldre (frdn och med 69 érs alder 2004 och 70 ars alder 2014), vilket forklarar
de hogre deltagarantalen de aren.

Vid samtliga undersokningar férutom 2004 och 2014, nér intervjuerna gjordes via
telefon, har malet varit att i forsta hand genomf6ra intervjuerna vid ett besok hos
den idldre personen.

For att uppna en s& hog svarsfrekvens som mojligt har deltagarna erbjudits
alternativa intervjuformer (telefonintervjuer eller postenkéter) i de fall de inte velat
genomfora en besoksintervju. Om den dldre personen inte sjilv kunnat genomfora
intervjun (till exempel pa grund av en demenssjukdom) har, i mdjligaste man,
indirekta intervjuer i stéllet gjorts med en nérstdende eller vardgivare for att & en
bild av den dldre personens livsvillkor. Svarsfrekvensen har varit Gver 80 procent
vid samtliga undersokningsomgangar. Vid de senaste datainsamlingarna, 2011 och
2014, har dven ett 6verurval av de dldsta aldersgrupperna (85+) inkluderats for att
oOka precisionen i analyser av de grupperna.

Kopplingen mellan SWEOLD och LNU gor det ockséd mojligt att 1anka information
som ér insamlad under olika perioder av intervjupersonernas liv. Detta utnyttjar vi i



analyserna av sambanden mellan psykisk ohélsa tidigare i livet och psykisk ohélsa i
hog élder.

Studiepopulation

I den hér epidemiologiska studien anvénder vi tvé olika studiepopulationer. Nér vi
studerar prevalenser av psykisk ohélsa dver tid ar studiepopulationen samtliga
personer, som dr 77 ar eller dldre, som deltagit i en SWEOLD-unders6kning och som
har svarat pa de fragor som ingér i analysen (n =3 351). I Tabell 1 visas delar av det
analytiska urvalets karaktéristika for de olika studieomgangarna.

Tabell 1. F6rdelningen av studiepopulationen vid fem mattillfallen uppdelat pd kon,
boendeform, intervjutyp och &lder (n = 3 351). Andel av urvalet, viktat for 6verurval av
de allra aldsta 2011 och 2014 (antal observationer inom parantes).

Ar for datainsamling
1992 2002 2004 2011 2014
(n =529) m=617) (n=635) (n=876) (n=694)

Alder

Genomsnitt 83,0 83,3 83,3 83,4 83,2
Spann 77-98 77-99 77-100 77-101 77-105
Kon

Kvinnor 60,5 (320) 59,5 (367) 60,6 (385) 62,2 (488) 58,8 (394)
Min 39,5 (209) 40,5 (250) 39,4 (250) 37,8 (388) 41,2 (300)
Boendeform

Vanligt boende 87,9 (465) 85,6 (528) 90,2 (573) 88,7 (717) 87,9 (590)
Sérskilt boende 12,1 (64) 14,4 (89) 9,8 (62) 11,3 (159) 12,1 (104)
Intervjutyp

Direkt 85,3 (451) 79,4 (490) 79,7 (506) 79,6 (643) 83,7 (568)
Blandad 3,6 (19) 7,3 (45) - 4,9 (57) 2,5(20)
Proxy 11,2 (59) 13,3 (82) 20,3 (129) 15,5 (176) 13,8 (106)

I nésta del av studien, dér vi analyserar sociala skillnader i psykisk ohélsa mellan
olika grupper av dldre, utgors studiepopulationen av samtliga personer som ar 75 ar
eller dldre, som deltog i SWEOLD 2014 och som svarat pa de frdgor som ingér i
analyserna. Antalet personer som var 75 &r och dldre i SWEOLD 2014 var 779.
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Indikatorer

Depressiva symptom

I samtliga omgangar av SWEOLD ingar en fraga om huruvida den &ldre personen
under de senaste 12 manaderna besvérats av depression eller djup nedstdmdhet.
Fragan har tre fasta svarsalternativ: ”Nej”, "Ja, 1dtt” och ”Ja, svar”. I den hér
studien klassificerar vi de som svarat antingen “Ja, létt” eller ”Ja, svar” som att ha
rapporterat depressiva symptom.

I den senaste omgangen av SWEOLD, som genomfordes ar 2014, infoérdes for
forsta gangen ett validerat instrument for screening for depression bland dldre,
Geriatric Depression Scale-4 (GDS-4) (72, 73). GDS-4 bestar av fyra frigor:

1. Ardui grund och botten ndjd med ditt liv?
2. Tycker du att ditt liv kéinns tomt?

3. Ar duridd att nigot ska hinda dig?

4. Kinner du dig oftast glad och n6jd?

Varje fraga hade tva fasta svarsalternativ: ”Ja” och ”Nej”. Samtliga svarsalternativ
summeras till ett index som kan variera mellan 0 och 4, dér varje svar som
indikerar depressiva symptom ger 1 poéng. I enlighet med riktlinjerna for GDS-4
tolkas resultaten sé att om en person far vérdet 0 betyder det att hen sannolikt inte
ar deprimerad, om hen far 1 4r det osdkert och om hen far 2—4 4r hen sannolikt
deprimerad. Vi har siledes valt att klassificera de som fitt resultatet 2—4 som att de
har depressiva symptom.

I bilaga 6 har vi anvént oss av GDS-4 for att testa validiteten pa den enskilda
frigan (om huruvida den dldre personen under de senaste 12 manaderna besvérats
av depression eller djup nedstimdhet). Sammanfattningsvis kan man séga att
valideringen visar att den enskilda fragan har relativt hog specificitet men
begrinsad sensitivitet, jamfort med GDS-4. Det ir alltsa ovanligt att personer som
inte har depressiva symptom enligt GDS-4 rapporterar depressiva symptom pé den
enskilda fragan. Daremot &r andelen personer som rapporterar depressiva symptom
betydligt hogre métt med GDS-4 4n med den enskilda fragan, vilket indikerar att
den enskilda fragan underskattar den reella forekomsten av depressiva symptom i
populationen.

Angest

I samtliga omgéngar av SWEOLD ingér dven en fraga om huruvida den éldre
personen under de senaste 12 ménaderna besvérats av nervisa besvir (dngslan, oro,
angest). Fragan har tre fasta svarsalternativ: ”Nej”, “Ja, l1dtt” och “Ja, svar”. I den
hér studien klassificerar vi de som svarat antingen “Ja, 14tt” eller ”Ja, svar” som att
ha rapporterat angestproblem. Denna fraga har inte validerats mot négot etablerat
instrument eller mot kliniska beddmningar, utan vi forlitar oss pa frigans
ytvaliditet (face validity).



Sammanvégt matt p3 psykiska besvér

I vissa analyser anvinder vi dven ett index som tar hénsyn till bade rapporterade
depressiva symptom och rapporterad dngestproblematik. Syftet med det indexet dr
att ge en mer sammansatt bild av forekomsten och utvecklingen av psykiska besvir
bland de allra dldsta. Indexet 4r sammansatt pa ett sddant sitt att alla personer som
antingen rapporterat litta besviar med bade depressiva symptom och angest eller
svéra besvir i dtminstone en av doménerna, klassas som att ha psykiska besvir.

Utbildning

Intervjupersonernas utbildningsniva méttes genom att intervjupersonerna, vid det
forsta intervjutillféllet, fick ange sin hogsta avslutade utbildning utifran sju fasta
alternativ fran enbart grundskola till universitetsutbildning. Svarsalternativen
skiljer sig lite beroende pa nér personerna kom med i studien (allteftersom
utbildningssystemet fordndrats). For att uppna jédmnstora grupper, som ér
jamforbara mellan deltagarna, har vi dikotomiserat variabeln sa att vi skiljer mellan
de som endast genomgétt grundskola och de som har ytterligare utbildning.

Kontantmarginal

For att pa ett mer direkt sétt analysera eventuella samband mellan brist pa
materiella resurser och psykisk ohélsa, har vi ockséd anvint ett méatt pa avsaknaden
av kontantmarginal. Indikatorn pa avsaknad av kontantmarginal bygger, i den hér
studien, pa fradgorna: ”Om du plétsligt hamnade i en situation dér du pé en vecka
maéste skaffa fram 14 000 kronor, skulle du klara av det?”, samt foljdfrdgan: ”Pa
vilket sétt?”. De som rapporterade att de inte skulle klara av att skaffa fram
beloppet samt de som uppgav att de inte hade pengarna utan var tvungna att lana
pengar eller fa fram dem pé annat sétt”, klassades som att de saknade
kontantmarginal.

Institutionsboende

Huruvida intervjupersonerna bor i sirskilt eller ordinért boende har vi matt med hjélp
av en fraga om personens normala boende. Fragan hade tre fasta svarsalternativ:

1. Bor i vanligt hus (villa, rad- eller kedjehus, ligenhet)
2. Bor i seniorboende, 55+, trygghetsboende etc. (ej bistandsbeslut)

3. Bor i servicehus/sarskilt boende (med bistandsbeslut, t.ex. serviceldgenhet,
alderdomshem, sjukhem, gruppboende, vard- och omsorgsboende)

Vi har i den hér studien valt att dikotomisera variabeln, sé att vi skiljer pd de som
bor i ordinédrt boende och de som bor i sdrskilt boende (som kraver bistandsbeslut
frén socialtjénsten).
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Bostadsomrade

Egenskaper i bostadsomradet méttes i SWEOLD genom att lata den dldre personen
ta stéllning till f6ljande fyra pastdenden om sitt bostadsomrade (inom 20 minuters
géngavstdnd): "De flesta personer i omradet gér att lita pd”, "Ménga personer i
omrédet kdnner sig ridda for att gé ut pa kvillen”, ”Jag kdnner mig hemma i detta
omréade” och ”Vandalism och klotter &r ett stort problem i omradet”. For samtliga
frigor var svarsalternativen: ”Staimmer helt”, ”Stdmmer delvis”, ”Stdmmer ganska
déligt” och ”’Stdmmer inte alls”. For analyserna har vi dikotomiserat samtliga
variabler s att de som svarat ”Stdmmer helt” eller ”Stimmer delvis” skiljs frdn de
som svarat ”Stdmmer ganska déligt” eller ”Stdmmer inte alls”.

Samtliga variabler har sedan adderats i ett index, dér varje svar som indikerar en
negativ uppfattning om bostadsomridet ger en podng. Indexet ar baserat pa ett
urval av de fragor om bostadsomradet som anvinds i the English Longitudinal
Study of Ageing (ELSA) (74).

Fragorna som ingar i SWEOLD ér sarskilt utvalda for att representera tre olika
typer av omrddesaspekter: integration, tillit och trygghet. Aspekterna har
identifierats genom en faktoranalys av ett storre antal fragor i en annan brittisk
studie (75).

Detta index har sedan dikotomiserats sa att vi skiljer pa de som inte rapporterat
nagra negativa uppfattningar och de som rapporterat en eller flera negativa
uppfattningar.

Nedsatt forméga att klara aktiviteter i det dagliga livet

Ett sétt att skatta nedsatt fysisk funktion &r i termer av problem med att klara
centrala aktiviteter i det dagliga livet (ADL). Har anvinder vi oss av tva index som
baseras pa en rad frdgor om problem med att sjélv klara olika vardagliga
aktiviteter. Ett index bygger pa fragor om formagan att sjilv klara olika
hushallsbestyr (instrumentell ADL, hddanefter iADL) (handla mat, laga mat och
stdda). Det andra indexet bestér i stillet av en rad frigor om férmégan att sjilv
klara av att skdta den egna kroppen (personlig ADL, hddanefter pADL) (tvitta
haret/huvudet, kla pa och av sig, ga pé toaletten, kliva i och ur sidngen, dta). Den
hér typen av métt pé olika nivaer av funktionsnedséttningar &r mycket vanlig i
studier av dldre (76).

For bada indexen giller att alla som uppgett att de har problem att genomfora
atminstone en av aktiviteterna utan hjélp, klassar vi som att de har nedsatt formaga
i den doménen.

Frédgorna om iADL har inte stéllts till dldre personer som bor i sérskilt boende,
eftersom den typen av hushallsaktiviteter inte dr aktuella i de fallen. De som bor i
sdrskilt boende har klassats som om de har nedsatt iADL-féormaga.



Nedsatt kognitiv funktionsformaga

I den hér studien anvénder vi ett matt pa nedsatt kognitiv forméga som baseras pa
tva indikatorer. Den priméra indikatorn &r ett instrument som tagits fram for att
screena for demenssjukdomar, MMSE-SF-C (77), som ér en forkortad version av
instrumentet Mini Mental State Examination (MMSE) (78). Instrumentet bestar av
en rad test av den kognitiva formagan, fran vilka resultaten sedan adderas till en
skala som stracker sig fran lagst O till hogst 11 podng. Skalan har validerats mot
kliniska demensdiagnoser och enligt den valideringen kan man misstéinkas ha en
demenssjukdom om man fitt ldgre dn 8 podng. Hér anvéinder vi dirfor en indelning
som skiljer p& de som fatt mindre 4n 8 podng och de som fatt 8 poing eller mer.

Ett problem dr hér att ménga &ldre som har nedsatt kognitiv formaga inte kunde
gora testet 6verhuvudtaget. For att ta hdnsyn till det i analyserna anvénds &ven en
ytterligare indikator. De dldre personer som inte har svarat pa intervjun helt sjédlva
utan fatt hjédlp av en anhorig eller vardpersonal, har fatt en frdga om orsaken till att
de inte kunnat svara sjélva. I de fall svaret varit att det beror pa att den dldre
personen har en demenssjukdom, har hen bedémts ha nedsatt kognitiv férmaga.

Civilstdnd

I analyser av sambandet mellan civilstand och psykisk ohélsa skiljer vi de som é&r
gifta eller ssmmanboende fran de som ar ogifta, skilda/separerade eller
ankor/dnklingar. Som en sensitivitetsanalys har vi ocksé analyserat de
ogifta/sammanboende grupperna var for sig, men de grupperna uppvisade, i stora
drag, samma mdnster i termer av psykisk ohilsa.

Social isolering

Social isolering méts pa basis av sex fragor om hur ofta den dldre personen brukar
traffa vinner och familj i hemmet, besoka vinner och familj samt triffa vinner och
familj utanfor hemmet. Svaren fran dessa sex fragor summeras till ett index, dér
varje negativt svar (det vill séga att den dldre personen rapporterar att hen inte
brukar delta i den typen av sociala aktiviteter) ger 1 poang. Skalan stracker sig
saledes mellan vérdena 0 och 6. Eftersom det ar svért att dra nagon meningsfull
grins for hur manga negativa svar som innebér social isolering, anvinds skalan i
sin helhet i analyserna.

Tidigare psykisk ohdlsa

I vissa analyser undersoker vi sambandet mellan tidigare psykisk ohilsa och
psykisk ohélsa i hog alder. I det hér fallet avses férekomsten av depression och
angest innan 75 &rs alder. For att f en uppfattning om de &ldre personernas tidigare
historia av psykisk ohélsa, hdmtas information fran Levnadsnivaundersdkningarna
(LNU) fran 1968, 1974, 1981, 1991, 2000 och 2010. For de éldre som deltagit i
nagon eller flera av dessa undersdkningar himtas information om deras svar pa
fradgorna om depressiva symptom och nervosa besvir (samma fragor som anvénts i
SWEOLD).
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For att maximera den statistiska styrkan att finna samband har vi inkluderat alla
personer som varit med i nigon omgéang av LNU och svarat pa fragorna i
analyserna. Detta innebér att mattet sannolikt underskattar den sanna forekomsten
av psykisk ohélsa tidigare i livet substantiellt. Denna begrinsning uppstér delvis for
att det &r 1dnga spann mellan métpunkterna, dér vi inte har ndgon information om
den psykiska hélsan. Men begransningen uppstér ocksa i det att de personer som
inte deltar vid ett givet mattillfalle kodas som att de inte har psykisk ohélsa da.

Statistiska analyser

Prevalenser och trender for depressiva symptom och dngest

Som ett forsta steg i analyserna studerar vi forekomsten och utvecklingen av
psykisk ohélsa bland de allra dldsta i Sverige pa befolkningsniva 1992-2014. Detta
g0r vi genom att analysera samtliga datainsamlingar frin SWEOLD som tvérsnitt
av befolkningen vid den givna tidpunkten. Vi lagger alltsé ihop informationen fran
samtliga datainsamlingar i ett stort datamaterial och skapar en variabel som
identifierar perioden (aret) for datainsamlingen. For att studera trender i
forekomsten av psykisk ohélsa analyserar vi sedan datamaterialet med logistiska
regressionsanalyser, med de olika matten pa psykisk ohilsa som utfall, och period
som huvudsaklig oberoende variabel. For att kunna skatta forekomsten av psykisk
ohiélsa specifikt for kvinnor och mén, har vi inkluderat en interaktionsterm mellan
kon och period. For att ta hinsyn till eventuella skillnader i intervjumetodik och
boendesituation under studieperioden, har vi 4ven inkluderat variabler som
indikerar intervjutyp och boendesituation i modellerna. P4 basis av
regressionsresultaten har vi sedan skattat sannolikheten for utfallet (méatten pa
psykisk ohilsa) separat for kvinnor och mén, vid varje mattillfalle, justerat for
alder, intervjumetod och boendesituation (se (79) for en ndrmare beskrivning av
metoden). Eftersom sannolikheterna varierar mellan 0 och 1 har vi sedan
multiplicerat dessa sannolikheter med 100 for att fa ut skattade prevalenser.
Darefter har vi berdknat den predicerade sannolikheten for utfallet for kvinnor och
méin vid varje tillfdlle och multiplicerat den med 100.,

I ett andra steg presenterar vi Average Marginal Effects (AME) fran logistiska
regressioner baserade pa liknande modeller, kontrollerade for kon, men utan
interaktionstermen. AME ér ett absolut métt pa skillnaden i sannolikheten for
utfallet beroende pa virdet pa den oberoende variabeln (i det har fallet, skillnaden 1
sannolikheten for att rapportera psykisk ohélsa vid de olika mattillféllena).
Eftersom sannolikheten varierar mellan 0 och 1 kan en AME variera mellan -1 och
1. I Tabell 4 redovisas till exempel, i analyserna av tidstrender i depressiva
symptom, att kvinnor har en AME pé 0,058 jamfort med mén. Det innebér att
sannolikheten att rapportera depressiva symptom &r i genomsnitt 5,8
procentenheter hogre bland kvinnor &n mén. Det 95-procentiga konfidensintervallet
(KI) for det estimatet omfattar inte heller virdet 0 (ingen skillnad), vilket innebér
att konsskillnaden ar statistiskt sékerstélld. Alla statistiskt sikerstéllda skillnader &r



markerade med fetstil i tabellerna. I texten rapporteras endast statistiskt
sakerstillda skillnader.

Eftersom ett extra urval av de allra dldsta gjordes i de senaste omgéngarna av
SWEOLD (2011 och 2014) anvéands vikter, baserade pa den kons- och
aldersspecifika sannolikheten att komma med i urvalet, for att justera modellerna.

Sociala skillnader i forekomsten av psykisk ohélsa

Naésta steg i analyserna é&r att studera hur forekomsten av psykisk ohélsa skiljer sig
mellan olika grupper i den dldre befolkningen. I dessa analyser ar psykisk ohélsa
métt i SWEOLD 2014, eftersom det 4r den mest aktuella datainsamlingen och dér
dven finns mojlighet att studera depressiva symptom métta med GDS-4. Detta
innebdr att alla analyser bygger pé tvérsnittsanalyser av SWEOLD 2014, utom
analyserna av sambanden mellan tidigare psykisk ohilsa och psykisk ohélsa i hog
alder.

Eftersom datamaterialet &r begrénsat riacker den statistiska styrkan (powern) inte
till for att analysera alla riskfaktorer i samma modell. I stéllet har vi delat upp
analyserna i fem olika teman baserat péd karaktéren av de studerade riskfaktorerna
for psykisk ohélsa:

Ko6n och socioekonomiska villkor
Boendeforhallanden

Fysisk och kognitiv funktionsférméga
Sociala relationer

e

Tidigare psykisk ohélsa

De olika temana analyseras var for sig. For att inte begrdnsa den statistiska styrkan
mer dn nddvéndigt, anvénder vi olika analytiska urval for olika teman. Vi
inkluderar alltsé alla individer som har information pa de variabler som analyseras i
ett givet tema, d&ven om de saknar information pa nagon av de variabler som
analyseras i ndgot annat tema.

Analyserna bygger i den hér delen av studien, precis som i den forsta delen, pa
logistiska regressionsanalyser. Alla analyser dr hér ocksa viktade for dverurvalet av
de allra &ldsta, och resultaten presenteras i termer av AME.
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Bilaga 6. Validering av enskild fr&ga i SWEOLD for
skattning av depressiva symptom

I den senaste omgangen av SWEOLD, som genomfordes ar 2014, inférdes for
forsta gangen ett validerat instrument for screening for depression bland dldre,
Geriatric Depression Scale-4 (GDS-4) (72). Det innebaér att vi hir kan anvénda oss
av detta instrument for att testa hur vél svaren pa den enskilda frdgan om
depression eller djup nedstimdhet (har kallad SWEOLD-D) samstimmer med
resultaten fran ett validerat instrument.

Nér vi testar den diagnostiska validiteten av SWEOLD-D mot GDS-4 bland alla
personer som dr 75 ar och dldre i SWEOLD 2014 fér vi foljande resultat.

Tabell 3. Validitetsanalys av SWEOLD-D gentemot GDS-4.

SWEOLD-D Sensitivitet Specificitet PPV NPV

+ - % % % %
GDS4 + 68 100 40,5 93,4 63 85
- 40 567

n="775

Resultaten i Tabell 3 visar att sannolikheten att en person som har depressiva
symptom enligt GDS-4 ocksé ska rapportera depressiva symptom enligt
SWEOLD-D (sensitiviteten) ar 40,5 procent. Den relativt 1dga sensitiviteten
innebér att SWEOLD-D sannolikt underskattar den faktiska forekomsten av
depressiva symptom i befolkningen.

Samtidigt &r sannolikheten att en person som inte har depressiva symptom enligt
GDS-4 inte heller rapporterar depressiva symptom enligt SWEOLD-D
(specificiteten) drygt 93 procent. Det indikerar att véldigt fa personer
Overrapporterar depressiva symptom pé den direkta fridgan. De positiva och
negativa prediktiva virdena (PPV och NPV) visar att sannolikheten att en person
som rapporterar depressiva symptom enligt SWEOLD-D med 63 procents
sannolikhet ocksa har depressiva symptom enligt GDS-4, samt tvirtom, att den
som inte rapporterar depressiva symptom enligt SWEOLD-D med 85 procents
sannolikhet inte heller har depressiva symptom enligt GDS-4.



Bilaga 7: Resultat frdn den epidemiologiska studien

Forekomsten av psykisk ohdlsa éver tid

I Tabell 1 visas sambanden mellan alla variabler i modellen och psykisk ohélsa.
Hér kan vi se att sannolikheten att rapportera depressiva symptom dkade mellan
1992 och 2002 varefter den fluktuerade en hel del, men alltid pé en hogre nivé dn
1992. For angest och det sammanvégda mattet pa psykiska besvér var det bara
2011 som prevalensen avvek och var hogre dn 1992. Vi kan éven hér se den
tidigare observerade konsskillnaden i samtliga méitt pa psykisk ohilsa, dar kvinnor
rapporterar mer besvar dn min. Dessutom framgéar att alder inte uppvisar nagot
samband med nagon av indikatorerna pa psykisk ohilsa. Resultaten visar ocksé att
av de som bor i sérskilt boende (institution) rapporterar ungefar 67 procentenheter
mer psykisk ohélsa &n de som bor i vanligt boende. P4 samma sétt dr det en
Overrisk att rapportera psykisk ohilsa bland dldre som fatt hjilp av en annan person
for att genomfora intervjun, samt for dem dér intervjun enkom skett via en annan
person (indirekt intervju).
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Tabell 1. Tidstrender i sannolikheten att rapportera psykisk ohalsa bland aldre (77+)
kvinnor och man i Sverige, 1992-2014.

Depressiva symptom Angest Sammanvagda psykiska besvar
AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Rider -0,001 -0,003-0,002 -0,001 -0,004-0,002 -0,001 -0,004-0,001
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,058 0,031-0,084 0,139 0,107-0,170 0,074 0,048-0,100
Ar
1992 (Ref) (Ref) (Ref)
2002 0,078 0,039-0,116 0,029 -0,022-0,079 0,036 -0,001-0,073
2004 0,052 0,014-0,090 0,042 -0,009-0,093 0,027 -0,010-0,065
2011 0,091 0,052-0,130 0,059 0,009-0,110 0,060 0,021-0,098
2014 0,047 0,011-0,084 -0,035 -0,083-0,013 0,006 -0,029-0,042

Sarskilt boende

Nej (Ref) (Ref) (Ref)

Ja 0,059 0,019-0,099 0,074 0,021-0,126 0,056 0,019-0,092
Intervjutyp

Direkt (Ref) (Ref) (Ref)

Indirekt 0,155 0,103 - 0,207 0,176 0,120 - 0,232 0,143 0,094-0,192
Blandad 0,090 0,015-0,166 0,141 0,046 - 0,237 0,127 0,048-0,207
n=3351

Sociala skillnader

Tabell 2 och 3 visar hur de olika studerade grupperna ér fordelade bland kvinnor
och mén som &r 75 ar och dldre i SWEOLD 2014, och som svarat pa fragorna om
psykisk ohilsa. Tabellen visar fordelningen for kvinnorna och ménnen totalt samt
separat for de som rapporterat depressiva symptom och éngest.



Tabell 2. Fordelning av kvinnorna i studiepopulationen dver de olika studerade grupperna, for
samtliga kvinnor samt separat for de som rapporterat depressiva symptom och dngest.

Depressiva
Totalt symptom Angest
Utbildning Mer én grundskola 48,1 (207) 35,5@37) 36,2 (43)
Grundskola 49,0 (223) 59,5 (67) 58,5 (74)
Ingen information 2,9 (12) 5,0 (5) 5,3 (6)
Kontantmarginal Ja 81,7 (359) 65,4 (72) 70,0 (86)
Nej 14,1 (62) 30,5 (32) 22,4 (27)
Ingen information 4,2 (21) 4,1 (5) 7,6 (10)
Sdrskilt boende Nej 89,9 (389) 81,0 (84) 85,6 (100)
Ja 10,1 (53) 19,0 (25) 14,4 (23)
Bostadsomrdde Bra 43,2 (192) 29,2 (32) 29,7 (38)
Mindre bra 39,6 (171) 48,5 (50) 51,4 (60)
Ingen information 17,1 (79) 22,3 (27) 18,9 (25)
iADL Ej nedsatt 62,7 (265) 39,9 (40) 48,9 (55)
Nedsatt 37,1 (176) 59,1 (68) 50,2 (67)
Ingen information 0,2 (1) 1,0 (1) 0,9 (1)
pADL Ej nedsatt 78,8 (339) 60,4 (62) 70,0 (81)
Nedsatt 20,4 (99) 36,5 (43) 28,3 (40)
Ingen information 0,7 (4) 3,1 (4) 1,8 (2)
Kognition Ej nedsatt 64,2 (274) 48,9 (50) 49,9 (57)
Nedsatt 12,9 (57) 16,6 (18) 15,3 (19)
Ingen information 23,0 (111) 34,5 (41) 34,9 (47)
Civilstand Gift/sammanboende 36,4 (152) 21,9 (22) 34,7 (39)
Annat 63,6 (290) 78,1 (87) 65,3 (84)
Social isolering (genomsnitt) 1,64 2,49 2,02
Ingen information 7 (1) -
Tidigare depressiva symptom  Nej? 70,6 (312) 61,9 (63) 58,3 (66)
Ett tillfalle 11,3 (50) 19,5 (20) 12,6 (15)
Flera tillfdllen 9,5 (42) 12,0 (12) 20,5 (23)
Inte intervjuad innan 75 8,6 (38) 6,7 (14) 8,7 (19)
Tidigare angestproblem Nej 2 56,6 (250) 40,9 (41) 33,4 (38)
Ett tillfalle 18,6 (82) 26,5 (28) 21,3 (24)
Flera tillfdllen 16,3 (72) 25,9 (26) 36,6 (42)
Inte intervjuad innan 75 8,6 (38) 6,7 (14) 8,7 (19)
n 442 109 123
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2 "Nej” innebér att personen inte tidigare rapporterat psykisk ohdlsa i ndgon undersokning innan 75 &rs 8lder, inte
nddvandigtvis att personen inte tidigare upplevt psykisk ohélsa.

Resultaten visar att fordelningen av samtliga grupper skiljer sig i det totala urvalet
jamfort med de som rapporterat depressiva symptom och angest. Andelen dldre
personer som dr har kort utbildning, saknar kontantmarginal, bor i sérskilt boende,
ar missndjda med sitt bostadsomréde, har nedsatta funktionsformagor (1IADL,

pADL och kognition), inte &r gifta eller sammanboende samt som tidigare

rapporterat depressiva symptom eller angest, dr hogre i gruppen med depressiva
symptom och i gruppen med angest, jamfort med i det totala urvalet. Dessutom ar
den genomsnittliga nivan av social isolering hogre i dessa grupper &n i det totala
urvalet. Dessa skillnader i fordelning indikerar att det finns betydande skillnader 1
risken for psykisk ohilsa mellan olika grupper av éldre personer. I tabellerna syns
dven en del skillnader mellan kdnen. Ménnen rapporterar mindre problem med sitt
bostadsomrade, ir oftare gifta eller sammanboende, har férre fysiska
funktionsnedsittningar och har mer séllan rapporterat psykisk ohélsa tidigare i livet
dn kvinnorna. Resultaten visar dven att sambanden mellan utbildning,
bostadsomrade, civilstand, tidigare psykisk ohélsa och psykiska problem i hog
alder &r starkare bland kvinnor &n bland mén.

For att fa en béttre bild av dessa skillnader analyseras sambanden i en serie
multivariata statistiska modeller.

Tabell 3. Fordelning av mannen i studiepopulationen 6ver de olika studerade grupperna,
for samtliga mén samt separat for de som rapporterat depressiva symptom och 8ngest.



Depressiva

Totalt symptom Angest
Utbildning Mer a@n grundskola 50,9 (168) 45,4 (26) 51,2 (21)
Grundskola 46,6 (159) 51,9 (32) 45,2 (23)
Ingen information 2,4 (10) 2,7 (4) 3,7 (3)
Kontantmarginal Ja 86,1 (292) 69,1 (45) 77,3 (37)
Nej 11,0 (35) 28,8 (15) 19,7 (8)
Ingen information 2,9 (10) 2,1(2) 3,0(2)
Sérskilt boende Nej 93,2 (303) 81,2 (44) 83,8 (34)
Ja 6,8 (34) 18,8 (18) 16,2 (13)
Bostadsomréde Bra 59,9 (198) 40,3 (25) 36,8 (17)
Mindre bra 27,4 (90) 36,1 (20) 34,9 (14)
Ingen information 12,7 (49) 23,5 (17) 28,3 (16)
iADL Ej nedsatt 72,4 (228) 37,0 (19) 53,9 (21)
Nedsatt 27,6 (109) 63,0 (43) 46,1 (26)
PADL Ej nedsatt 86,2 (279) 67,5 (28) 64,9 (28)
Nedsatt 13,5 (56) 31,1 (23) 33,2 (18)
Ingen information 0,3(2) 1,4 (1) 1,9(1)
Kognition Ej nedsatt 62,5 (204) 44,5 (25) 41,4 (18)
Nedsatt 14,4 (50) 23,1 (14) 11,3 (6)
Ingen information 23,1 (83) 32,4 (23) 47,3 (23)
Givilstand Gift/sammanboende 67,9 (218) 48,4 (28) 60,2 (25)
Annat 31,8 (118) 51,6 (34) 39,8 (22)
Ingen information 0,3(1) - -
Social isolering (genomsnitt) 1,29 2,51 2,19
Ingen information @) 3) 2)
Tidigare depressiva symptom Nej @ 82,6 (259) 68,2 (35) 69,3 (27)
Ett tillfalle 10,7 (32) 20,7 (10) 14,3 (5)
Flera tillfallen 1,0 (3) 4,1(2) 5,7 (2)
Inte intervjuad innan 75 5,7 (43) 7,1 (15) 10,7 (13)
Tidigare dngestproblem Nej @ 73,0 (228) 64,0 (33) 52,2 (21)
Ett tillfalle 15,3 (47) 14,5 (7) 17,1 (6)
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Flera tillféllen 6,0 (19) 14,5 (7) 20,0 (7)
Inte intervjuad innan 75 5,7 (43) 7,1(7) 10,7 (13)

n 337 62 47

2 "Nej” innebar att personen inte tidigare rapporterat psykisk ohalsa i ndgon undersokning innan 75 ars
dlder, inte nédvandigtvis att personen inte tidigare upplevt psykisk ohélsa.



Kén och socioekonomiska villkor

Tabell 4 visar sambanden mellan kon, socioekonomiska forhéllanden och depressiva
symptom. Den forsta modellen (Modell I) visar att det finns ett samband mellan &lder
och depressiva symptom. For varje ar dldre en person &r, 6kar sannolikheten att
rapportera depressiva symptom med nédra 1 procentenheter. Modellen visar ocksé att
det finns en statistiskt sékerstdlld konsskillnad. Bland dldre kvinnor ar sannolikheten
att rapportera depressiva symptom 6,7 procentenheter hdgre dn bland édldre mén.
Nésta modell (Modell II) justerar dven for utbildningsskillnader. I den modellen
kvarstar sambanden mellan alder, kon och depressiva symptom néstan oférdndrade.
Modellen visar dven att det finns ett samband mellan utbildningsnivé och sannolikhet
att rapportera depressiva symptom. De é&ldre personer som bara har
grundskoleutbildning eller mindre har en néstan 8 procentenheter hdgre sannolikhet
att rapportera depressiva symptom, dn de som har mer utbildning 4n s&. Den alders-
och konsjusterade prevalensen att rapportera depressiva symptom var 16,6 procent
bland hogutbildade och 24,5 procent bland de med kort utbildning.

Tabell 4. Samband mellan kén, socioekonomiska férhéllanden och depressiva symptom
bland aldre (75+) personer i Sverige 2014.

Modell I Modell II Modell III Modell IV

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder 0,006 0,002-0,011 0,005 0,001-0,010 0,006 0,001-0,011 0,005 0,001-0,010
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,067 0,006-0,129 0,065 0,006-0,124 0,057 -0,002-0,117 0,057  -0,003-0,116
Utbildning
L&ng (Ref) (Ref)
Kort 0,079 0,019-0,139 0,066 0,008-0,124
Kontantmarginal
Ja (Ref) (Ref)
Nej 0,235 0,170-0,300 0,229 0,163-0,296

n=729




Tabell 5. Samband mellan kdn, socioekonomiska forhéllanden och dngest bland &aldre (75+) personer i Sverige

2014.

Modell I Modell I Modell 111 Modell IV

AME = 95 %KI AME = 95 %KI AME 95 %KI AME 95 %KI
Alder 0,006  0,001-0,011 0,005  0,000-0,010 0,006 0,001-0,010 0,005  -0,000-0,010
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,138  0,075-0,201 0,137  0,074-0,200 0,134  0,071-0,196 0,133  0,071-0,196
Utbildning
Léang (Ref) (Ref)
Kort 0,064  0,005-0,122 0,059  0,000-0,117
Kontantmarginal
Ja (Ref) (Ref)
Nej 0,109  0,034-0,184 0,104  0,028-0,179

n=729
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I Tabell 5 visas motsvarande modeller, men med angestproblem som utfall.
Resultaten pavisar ett starkt samband mellan kon och angest, dér sannolikheten att
rapportera angest dr drygt 13 procentenheter hdgre for kvinnor 4n mén. Det finns
ocksa ett samband mellan utbildning och &ngest, dér de med kortare utbildning
rapporterar mer dngest 4n dem med ldngre utbildning. Slutligen visar resultaten
ocksa att bland de éldre personer som saknar en kontantmarginal &r sannolikheten
att rapportera angest drygt 10 procentenheter hogre dn bland de som har en
kontantmarginal.

Boendefdrhallanden

Tabell 6 visar sambanden mellan boendeforhéllanden och depressiva symptom
(justerat for alder och kon). Resultaten visar att bade att bo i sarskilt boende och att
vara missndjd med sitt bostadsomrade &r behéftat med en férhojd risk for
depressiva symptom. De som bor i sérskilt boende har en knappt 16 procentenheter
hogre sannolikhet for depressiva symptom dn de som bor i vanligt boende, nir
hinsyn tas till hur de trivs i bostadsomradet. P4 samma sétt har de som ar
missndjda med sitt bostadsomrade en drygt 10 procentenheter hogre risk for
depressiva symptom dn de som &r ndjda med sitt bostadsomrade, nar hansyn tagits
till om de bor i sdrskilt boende eller inte.

Tabell 7 visar motsvarande modeller for dngest. Resultaten visar en tendens bland
de som bor i sdrskilt boende att rapportera mer dngest dn de som bor i vanligt boende,
men den skillnaden &r inte statistiskt sékerstilld. Daremot har de personer som é&r
missndjda med sitt bostadsomrade en drygt 11 procentenheter hogre sannolikhet att
rapportera dngest, 4n de som ar ndjda med sitt bostadsomréde.



Tabell 6. Samband mellan boendeférhdllanden och depressiva symptom bland &ldre
(75+) personer i Sverige 2014.

Modell I Modell I Modell IIT

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder -0,000 -0,006-0,006 0,002 -0,003-0,007 -0,000 -0,006-0,005
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,082 0,019-0,145 0,063 -0,001-0,127 0,064  0,001-0,127
Institution
Nej (Ref) (Ref)
Ja 0,180  0,062-0,298 0,158  0,044-0,271
Bostadsomrdde
Bra (Ref) (Ref)
Mindre bra 0,114 0,054-0,174 0,106 0,046-0,165

n=651

Tabell 7. Samband mellan boendeférhdllanden och dngest bland &ldre (75+) personer i

Sverige 2014.

Modell I Modell II Modell 111

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder 0,003 -0,003-0,008 0,003 -0,002-0,008 0,002  -0,003-0,007
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,173  0,106-0,240 0,153  0,086-0,219 0,153  0,087-0,219
Institution
Nej (Ref) (Ref)
Ja 0,109  -0,010-0,227 0,084  -0,031-0,200
Bostadsomrdde
Bra (Ref) (Ref)
Mindre bra 0,119  0,061-0,177 0,115  0,057-0,174

n=651

Fysisk och kognitiv funktionsférméga

I Tabell 3 och 6 framgick det att dldre personer som bor i sérskilt boende oftare
rapporterar psykiska problem &n de som bor i vanligt boende. Detta skulle kunna
indikera att kognitiva och fysiska funktionsnedsattningar ar en riskfaktor for

71



72

psykisk ohilsa bland dldre personer, eftersom den typen av nedséttningar motiverar
en flytt till sirskilt boende. I Tabell 8 visas sambanden mellan fysisk funktion,

kognitiv funktion och depressiva symptom. Resultaten visar att de dldre personer

som har kognitiva och fysiska funktionsnedséttningar har en hogre risk for

depressiva symptom dn de som inte har den typen av nedséttningar. I den sista,

omsesidigt justerade, modellen (Modell IV) erfars dock att endast sambandet

mellan instrumentell ADL (iADL) och depressiva symptom ér statistiskt
sdkerstéllt, medan sambanden mellan personlig ADL (pADL), kognitiva

nedséttningar och depressiva symptom ar kraftigt férsvagade och inte statistiskt

siakerstillda. Detta indikerar att det kan finnas en troskeleffekt, dér risken for

depressiva symptom framfor allt 6kar nér de forsta nedséttningarna uppkommer

och den éldre personen inte langre klarar av att skota sitt hushéll sjélv.

Tabell 8. Samband mellan fysisk funktion, kognitiv funktion och depressiva symptom bland aldre (75+)
personer i Sverige 2014.

Modell I Modell II Modell 1T Modell IV

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder -0,002  -0,008-0,005 0,002  -0,004-0,008 0,002  -0,004-0,008 -0,003 -0,009-0,004
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,053  -0,009-0,116 0,053  -0,012-0,118 0,062  -0,002-0,127 0,054  -0,008-0,117
iADL
Ejnedsatt  (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,186  0,124-0,248 0,167  0,100-0,235
pADL
Ej nedsatt (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,128  0,043-0,212 0,031  -0,062-0,123
Kognition
Ej nedsatt (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,105  0,031-0,179 0,050  -0,028-0,128

n =583

I Tabell 9 visas motsvarande samband for angestproblem. Resultaten visar samma

tendens som for depression, dir de som har problem med att klara hushallet sjélva

har en 6kad risk for d&ngest, medan de andra formerna av funktionsnedséittningar

inte visar samma monster. I den dmsesidigt justerade modellen (Modell IV)

kvarstar sambandet mellan iADL och angest, men det 4r inte ldngre statistiskt

sikerstallt.



Tabell 9. Samband mellan fysisk funktion, kognitiv funktion och dngest bland &ldre (75+) personer i Sverige

2014.
Modell I Modell I Modell 111 Modell IV
AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder 0,004  -0,002-0,009 0,005 -0,001-0,011 0,005  -0,001-0,010 0,003  -0,003-0,009
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,156  0,087-0,226 0,157  0,087-0,227 0,160  0,090-0,230 0,158  0,088-0,228
iADL
Ejnedsatt  (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,067  0,003-0,131 0,061  -0,009-0,131
PpADL
Ej nedsatt (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,033  -0,060-0,127 -0,007  -0,106-0,092
Kognition
Ej nedsatt (Ref) (Ref)
Nedsatt 0,052  -0,021-0,125 0,036  -0,037-0,110
n=>583

Sociala relationer

I Tabell 10 visas resultaten fran analyser av sambanden mellan civilstdnd, social
isolering och depressiva symptom (justerat for alder och kon). Resultaten visar att
bade de dldre personer som inte dr gifta eller ssmmanboende och de som ar socialt
isolerade har en hogre sannolikhet for depressiva symptom, jamfort med de som ar
gifta eller ssmmanboende och de som inte ar socialt isolerade. Den dmsesidigt
justerade modellen visar att sannolikheten for depressiva symptom &r néstan 12
procentenheter hdgre bland de som inte &r gifta eller ssmmanboende, jaimfort med
de som ér gifta eller ssmmanboende. P4 samma sétt 6kar sannolikheten for
depressiva symptom med ungefar 5 procentenheter for varje ytterligare indikation
pa social isolering i det index som maéter kontakter med familj och vénner.
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Tabell 10. Samband mellan sociala relationer och depressiva symptom bland aldre (75+)
personer i Sverige 2014.

Modell I Modell 11 Modell 111

AME = 95 %KI AME 95 %KI AME = 95 %KI
Alder 0,002  -0,003-0,007 0,000 -0,005-0,005 -0,002 -0,007-0,003
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,040  -0,023-0,103 0,067  0,009-0,125 0,036  -0,025-0,096
Civilstand
Gift/sammanboende (Ref) (Ref)
Annat 0,144  0,079-0,210 0,119  0,057-0,181
Social isolering 0,054  0,040-0,068 0,051  0,036-0,065

n=767

I Tabell 11 visas motsvarande samband, men med angest som utfall. Resultaten
visar att det framfor allt dr social isolering som kan kopplas till &ngestrapportering.
Med varje ytterligare indikation pa social isolering dkar sannolikheten for dngest
med knappt 3 procentenheter. Daremot finns i princip inget samband alls mellan
civilstdnd och angest.

Tabell 11. Samband mellan sociala relationer och dngest bland aldre (75+) personer i Sverige

2014.

Modell I Modell 11 Modell I1T

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder 0,004  -0,001-0,009 0,002  -0,003-0,007 0,002  -0,003-0,007
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,157  0,091-0,223 0,155  0,093-0,218 0,153  0,088-0,218
Civilstand
Gift/sammanboende (Ref) (Ref)
Annat 0,020  -0,044-0,085 0,010  -0,053-0,073
Social isolering 0,028  0,012-0,044 0,028  0,012-0,044

n=767
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Tidigare psykisk ohalsa

Som ett sista steg i analysen studerar vi sambanden mellan psykisk ohélsa som
rapporterats tidigare i livet (innan 75 ars alder) och psykisk ohélsa i hog alder.
Resultaten fran analyserna av sambanden mellan tidigare psykisk ohélsa och
depressiva symptom visas i Tabell 12. Den 6msesidigt justerade modellen (Modell
IIT) visar att bdde de som tidigare rapporterat depressiva symptom och de som
tidigare rapporterat angestproblem har en hogre sannolikhet for depressiva
symptom, jamfort med de som inte tidigare rapporterat psykisk ohélsa. Nar det
géller tidigare depressiva symptom &r dverrisken endast statistiskt sékerstélld for de
som rapporterat depressiva symptom vid ett tidigare tillfalle. De har en 12
procentenheter hogre risk for depressiva symptom, jaimfort med de som inte
rapporterat depressiva symptom tidigare. For tidigare angestproblem ser vi ddremot
ett dos-responsmonster, dir de som rapporterat dngestproblem vid ett tidigare
tillfélle har en knappt 9 procentenheter hogre sannolikhet for depressiva symptom
4n de som inte rapporterat angest tidigare. Overrisken bland de som rapporterat
angestproblematik vid flera tidigare tillfdllen &r ndstan 14 procentenheter.

Tabell 12. Samband mellan tidigare psykiska besvar och depressiva symptom bland aldre (75+)
personer i Sverige 2014.

Modell I Modell II Modell 11T

AME 95 %KI AME 95 %KI AME 95 %KI
Alder 0,007  0,001-0,012 0,006  0,001-0,011 0,006 0,001-0,012
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,052  -0,011-0,115 0,041  -0,021-0,104 0,043  -0,020-0,105
Tidigare depressiva symptom
Nej (Ref) (Ref)
Ett tillfalle 0,197  0,089-0,306 0,121  0,010-0,233
Flera tillféllen 0,126  -0,012-0,263 0,032 -0,098-0,162
Tidigare dngestproblem
Nej (Ref) (Ref)
Ett tillfalle 0,116  0,032-0,199 0,088  0,003-0,172
Flera tillféllen 0,190  0,087-0,294 0,137  0,018-0,255

n =698
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Tabell 13. Samband mellan tidigare psykiska besvar och dngest bland &ldre (75+) personer i Sverige

I Tabell 13 visas motsvarande resultat fran analyser av sambanden mellan tidigare
psykisk ohdlsa och angest. Resultaten fran den Omsesidigt justerade modellen
(Modell III) visar inga tydliga, statistiskt sikerstéllda skillnader i rapporteringen av
angest 1 hog alder, mellan de som tidigare rapporterat depressiva symptom och de
som inte gjort det. Ddremot finns ett kraftigt samband mellan tidigare angestproblem
och angest i hog alder, som foljer ett dos-responsmonster. Jimfort med de som inte
tidigare rapporterat &ngestproblem &r sannolikheten for &ngest knappt
11 procentenheter hogre bland de som rapporterat angestproblem vid ett tidigare
tillfélle, och nistan 36 procentenheter hogre bland de som rapporterat &ngestproblem
vid mer 4n ett tidigare tillfille.

2014.

Modell I Modell II Modell IIT

AME 95 % KI AME 95 % KI AME 95 % KI
Alder 0,006 0,001-0,011 0,005 -0,000-0,010 0,005 0,000-0,010
Kon
Man (Ref) (Ref) (Ref)
Kvinna 0,105 0,042-0,168 0,093 0,033-0,154 0,085 0,024-0,145
Tidigare depressiva symptom
Nej (Ref) (Ref)
Ett tillfalle 0,079 -0,018-0,175 -0,042  -0,120-0,035
Flera tillfallen 0,338 0,188-0,489 0,079 -0,054-0,212
Tidigare 8ngestproblem
Nej (Ref) (Ref)
Ett tillfalle 0,102 0,024-0,179 0,107 0,026-0,188
Flera tillfallen 0,372 0,265-0,480 0,356 0,223-0,488
n = 698




I den hér rapporten sammanstalls kunskap om skillnader i psykisk ohdlsa mellan olika grupper av
aldre personer (65 ar och &ldre). Av rapporten framkommer att det finns en betydande variation i
férdelningen av psykisk ohdlsa. Exempelvis har kvinnor mer psykisk ohdlsa an man, och &ldre
personer med kortare utbildning har hdgre risk fér psykisk ohdlsa &n de med langre utbildning.
Vidare ar psykisk ohadlsa vanligare bland personer som saknar kontantmarginal. Skillnader finns
ocksd beroende pd andra sociala och dven halsomassiga faktorer.

En god och jamlik hélsa ar en grundférutsattning fér en hllbar samhallsutveckling. I den har
rapporten framkommer att det finns skillnader i psykisk ohdlsa bland aldre personer. Det betyder
att det kravs fortsatt arbete med forebyggande insatser for att framja god halsa, goda livsvillkor
och goda levnadsvanor bland aldre personer. Det betyder ocksd att det finns behov av att f6lja
upp och undersoka vad de observerade skillnaderna mellan olika grupper beror pd. Sddan
kunskap skulle gynna utvecklingen av verkningsfulla insatser for att minska ojamlikhet i psykisk
halsa.

Analyserna som presenteras i rapporten &r baserade pd en begrénsad kartldggande 6versikt Gver
forskningslitteratur samt pd enk&ten Understkningen om aldre personers levnadsvillkor -
SWEOLD. Rapporten vénder sig till forskare och andra verksamma inom omraden som ber6r
aldres personers psykiska hadlsa med intresse av fordjupande lasning om psykisk ohdlsa och dess
fordelning bland aldre personer.

Folkhédlsomyndigheten &r en nationell kunskapsmyndighet som arbetar for en bdttre folkhélsa. Det gor
myndigheten genom att utveckla och stddja samhéllets arbete med att framja hélsa, forebygga ohélsa
och skydda mot hélsohot. Vr vision &r en folkhélsa som stérker samhéllets utveckling.
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Solna Nobels védg 18, SE-171 82 Solna Ostersund Forskarens vég 3, SE-831 40 Ostersund.

www.folkhalsomyndigheten.se



	Förkortningar och centrala begrepp
	Sammanfattning
	Summary
	Differences in mental health problems among older people: a review and epidemiological study

	Inledning
	Den demografiska utvecklingen
	Medellivslängden bland kvinnor och män
	Medellivslängden i olika utbildningsgrupper
	Demografisk prognos
	Befolkningens sammansättning

	Vård och omsorg
	Psykisk ohälsa i den äldre delen av befolkningen
	Förekomst av psykisk ohälsa
	Demografiska och socioekonomiska skillnader i psykisk ohälsa
	Psykisk ohälsa i relation till levnadsförhållanden tidigare och senare i livet


	Del 1: Kartläggande litteraturöversikt
	Syfte
	Metod
	Resultat
	Beskrivning av de identifierade översikterna
	Översikternas resultat
	Fysisk sjukdom och funktionsnedsättning
	Kognitiv funktionsnedsättning
	Närområdets sociala och materiella villkor
	Familje- och boendesituation
	Kön och ålder


	Diskussion
	Metodologiska aspekter


	Del 2: Epidemiologisk studie
	Syfte
	Metod
	Data
	Studiepopulation


	Resultat
	Förekomsten av psykisk ohälsa över tid
	Sociala skillnader i psykisk ohälsa bland äldre personer
	Socioekonomiska villkor
	Boendeförhållanden
	Fysisk och kognitiv funktionsförmåga
	Tidigare psykisk ohälsa

	Styrkor och svagheter med studien

	Sammanfattande diskussion
	Slutord

	Referenser
	Bilagor
	Bilaga 1. Metod för litteraturöversikten
	Litteratursökning
	Relevansbedömning
	Utforskning av studier
	Kvalitetsbedömning

	Bilaga 2. Söksträngar
	Search 1) MEDLINE: 2017-12-14
	Search 2) MEDLINE: 2017-12-14

	Bilaga 3. Kvalitetsgranskning
	Bilaga 4. Översiktstabell
	Bilaga 5: Metod för den epidemiologiska studien
	Metod
	Data
	Studiepopulation

	Indikatorer
	Depressiva symptom
	Ångest
	Sammanvägt mått på psykiska besvär
	Utbildning
	Kontantmarginal
	Institutionsboende
	Bostadsområde
	Nedsatt förmåga att klara aktiviteter i det dagliga livet
	Nedsatt kognitiv funktionsförmåga
	Civilstånd
	Social isolering
	Tidigare psykisk ohälsa

	Statistiska analyser
	Prevalenser och trender för depressiva symptom och ångest
	Sociala skillnader i förekomsten av psykisk ohälsa


	Bilaga 6. Validering av enskild fråga i SWEOLD för skattning av depressiva symptom
	Bilaga 7: Resultat från den epidemiologiska studien
	Förekomsten av psykisk ohälsa över tid
	Sociala skillnader
	Kön och socioekonomiska villkor
	Boendeförhållanden
	Fysisk och kognitiv funktionsförmåga
	Sociala relationer
	Tidigare psykisk ohälsa



