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Syftet med denna enkätstudie var att utreda sambanden mellan social gemenskap, 
socialt deltagande och aktivt åldrande bland äldre personer som bor i seniorhus, 
samt dessa faktorers möjliga samband med hälsorelaterad livskvalitet och depres-
sionssymptom. Syftet var också att framställa beskrivande information om hälsa 
och välbefinnande hos invånare i seniorhus. Målgruppen var självständigt boende  
i Folkhälsans seniorhus.  Största delen av respondenterna var över 80 år gamla, kvinnor, 
svenskspråkiga och bodde ensamma. De mest aktiva seniorerna hade bättre hälsorela-
terad livskvalitet samt mindre symptom av depression, och deltog mer i verksamheten  
i seniorhuset och hade en högre känsla av samhörighet. Respondenternas käns-
la av samhörighet korrelerade positivt med mental hälsa, vitalitet och energi-
nivå. Socialt deltagande hade ett positivt samband med mental hälsa. På basis 
av resultaten kan man konstatera att det finns ett samband mellan aktivt åld-
rande, social gemenskap och socialt deltagande bland invånare i seniorhus. Det 
är viktigt att sträva till att öka möjligheterna till att vara aktiv och delaktig  
i seniorhus, vilket även kan öka känslan av samhörighet. Seniorhus har utmärkta 
möjligheter att mångsidigt stöda den äldres välmående.

Inledning

En femtedel av Finlands befolkning är för när-
varande över 65 år, och fram till år 2030 kom-
mer andelen enligt Statistikcentralens beräk-

ningar att stiga till 26 procent, med andra ord 
cirka 1,5 miljoner personer. Miljöministeriet 
(2013) bedömer att det härmed finns ett be-
hov av en miljon bostäder anpassade för äld-
re. Enligt undersökningen FinHälsa (2018) 
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kan funktionsförmågans positiva utveckling 
inom populationen ha kommit till en vänd-
punkt. Rörelsesvårigheter är fortfarande rela-
tivt allmänna och befolkningens stigande ål-
der kommer att ytterligare öka förekomsten 
av dessa svårigheter. Problem i funktionsför-
mågan ökar i högre takt med stigande ålder, 
mera bland kvinnor än bland män (Sainio ym. 
2018). Gruppen äldre är ändå mångfaldig och 
det finns anmärkningsvärda skillnader mel-
lan de olika åldersgrupperna (Smith, Borchelt, 
Maier & Jopp 2002). Bland dem som fyllt 80 
år har relativt många fortfarande en god funk-
tionsförmåga, då nästan hälften rapporterar sig 
kunna gå en våning upp i trappor utan besvär 
(Sainio ym. 2018). Att stärka funktionsförmå-
gan och förmågan att klara sig självständigt 
är också ett av syftena i Äldreomsorgslagen 
(980/2012) där det stiftas att den långvariga 
vården i första hand skall ges i det egna hem-
met, alltså genom att tjänsterna ordnas i hem-
met. På grund av gruppens heterogenitet är 
det viktigt att det erbjuds olika typer av boen-
demöjligheter. Därmed finns det även behov 
av möjlighet till seniorboende. Seniorboende 
innebär självständigt boende i privatägd, hy-
res- eller bostadsrättsbostad som är tillgäng-
lighetsanpassad, men i övrigt en vanlig bostad 
avsedd för personer över en viss ålder (Mikkola 
& Rasila 2006). Åldersgränsen för dessa bostä-
der är ofta 55 år. Vanligen flyttar man in i en 
seniorbostad då ens eget eller partnerns hälso-
tillstånd är nedsatt eller det har blivit för mö-
dosamt att upprätthålla den tidigare bostaden. 
Andra orsaker kan vara brist på tjänster och 
service i närområdet, men också ensamhet eller 
otrygghet (Laurinkari, Poutanen, Saarinen & 
Laukkanen 2005).

Som bäst kan boendemiljön och tillgäng-
lig service öka möjligheterna för social samva-
ro samt främja social gemenskap och därmed 
stödja aktivt åldrande (Tyvimaa 2011; Nathan, 
Wood & Giles-Corti 2014). Aktivt åldrande 
är enligt världshälsoorganisationen WHO en 
process där man skapar de bästa möjligheter-
na till hälsa, delaktighet och trygghet i syfte att 

förbättra livskvaliteten hos människor som blir 
äldre. Aktivitet betyder inte endast fysisk akti-
vitet utan även deltagande i socialt liv och t.ex. 
i kultur (WHO 2002). Rantanen m.fl. (2018) 
definierar aktivt åldrande som individens strä-
van till aktivitet utifrån egna mål, förmågor 
och möjligheter. Syftet med aktivt åldrande 
är att möjliggöra människans fysiska, sociala 
och psykiska välbefinnande samt deltagande 
i socialt liv även som äldre (Rossi, Boccacin, 
Bramanti, Meda 2014). Man har funnit köns- 
och åldersskillnader inom aktivt åldrande. De 
yngre seniorerna är aktivare än de äldre senio-
rerna. Bland de äldre seniorerna har man fun-
nit att män är aktivare än kvinnor (Sousa m.fl. 
2018). Enligt WHO (2002) är social delak-
tighet i nyckelroll för aktivt åldrande. Social 
delaktighet och aktivitet står i samband med 
bättre livskvalitet (Levasseur, Desrosiers & 
Noreau 2004) och kan utgöra en resurs för de 
äldre vid olika utmaningar i livet och i att an-
passa sig till förändringar (Windsor, Hunter 
& Browne-Yung 2015). Social delaktighet kan 
även förebygga utveckling av demens (Wang, 
Karp, Winblad & Fratiglioni 2002). Utöver 
detta främjar social delaktighet och aktivitet 
individens känsla av meningsfullhet, förstär-
ker det sociala nätverket (Glass 2009) och kan 
medverka till att upprätthålla fysisk hälsa, vil-
ket i sin tur möjliggör deltagande och interak-
tion ( Jolanki m.fl. 2017). Socialt deltagande 
har konstaterats vara högre bland kvinnor än 
bland män, medan man inte har funnit några 
könsskillnader beträffande känslan av samhö-
righet (Levasseur m.fl. 2017).

Socialt boende kan främja aktivitet och so-
cialt deltagande genom att stärka invånarnas 
sociala nätverk; det är uttryckligen genom den 
sociala aspekten som socialt boende kan för-
bättra välbefinnande och livskvalitet (Tyvimaa 
2011). Gemenskapen fungerar bl.a. som en käl-
la till socialt och praktiskt stöd för invånarna.  
I en studie av Jolanki och Vilkko (2015) fram-
kom att invånarna i seniorboenden upplevde 
att den ömsesidiga hjälpen och stödet var en 
viktig del av samhörighetskänslan i och med 
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att man kände sig behövd. Känsla av samhö-
righet har även samband med känsla av likvär-
dighet, med möjlighet att lära sig av varandra 
och ett stärkt socialt kapital ( Jolanki & Vilkko 
2015). Det har visat sig att social gemenskap 
stärker både det fysiska och det psykiska väl-
befinnandet ( Jolanki m.fl. 2017) samt mins-
kar depressiva symptom bland vuxna (Fowler, 
Wareham‐Fowler & Barnes 2013).

Det är möjligt att man genom att öka soci-
al verksamhet och invånarsamverkan kan för-
bättra välbefinnandet och livskvaliteten. En ål-
dersvänlig miljö kan främja delaktighet genom 
att eliminera de fysiska och sociala murar eller 
hinder som gör att de äldre inte fullt ut kan 
delta i samhället (Scharlach & Lehning 2013). 
Föreställningen om ett aktivt och socialt liv 
samt jämnårigt sällskap kan öka de äldres vilja 
att flytta till en social boendeform (Laurinkari 
m.fl. 2005; Tyvimaa & Kemp 2011).

Man har tidigare forskat i hur aktivitet och 
socialitet står i samband med hälsa och välbe-
finnande bland äldre, men knappt alls bland 
dem som bor i seniorboende. Syftet med den-
na studie var att utreda sambanden mellan so-
cial gemenskap, socialt deltagande och aktivt 
åldrande bland äldre personer som bor i seni-
orboenden, samt dessa faktorers möjliga sam-
band med hälsorelaterad livskvalitet och de-
pressionssymptom. Utöver detta var syftet att 
framställa beskrivande information om hälsa 
och välbefinnande hos invånare i seniorboen-
den. Som datamaterial användes data insam-
lat i BoAktiv-studien bland personer som bor  
i Folkhälsans seniorbostäder. 

Forskningsmaterial och metoder

Forskningen genomfördes som enkätundersök-
ning. Målgruppen var personer över 55 år som 
bor självständigt i Folkhälsans seniorbostäder 
(n=465). Av dem svarade 194 (42%) på enkä-
ten. Data samlades in på 12 Folkhälsanhus som 
erbjuder seniorbostadservice. Dessa hus ligger 
i Helsingfors, Esbo, Vanda, Raseborg, Vasa, 

Korsholm, Karleby, Pargas och Mariehamn. 
Det äldsta huset är från 1996 och ligger  
i Brunakärr i Helsingfors och de nyaste husen, 
som öppnades 2010, ligger i Esbo och Pargas. 
Nästan alla bostäder har säkerhetsalarmsystem, 
och husen erbjuder olika tjänster såsom mål-
tidsservice samt hemtjänster, bland vilka invå-
narna på egen bekostnad kan välja lämpliga 
servicepaket för sin vardag. I flera kommuner är 
det möjligt att få servicesedlar för Folkhälsans 
tjänster. Husen har gemensamma utrymmen 
och lunchrestaurang, och största delen har bib-
liotek och gymnastiksal eller gym. Det är även 
möjligt att få hälsorådgivning av sjukskötare 
eller hälsovårdare. Folkhälsanhuset i Brunakärr 
har, förutom tidigare nämnda tjänster, överva-
kad morgonsimning, föreläsningssal, musiksal, 
mötesrum, frisör och fotvårdstjänster. I alla hus 
ordnas det även dagaktiviteter som gymnastik, 
yoga, sång- och musikevenemang, diskussioner 
och kaffestunder, fester, undervisning i teknik, 
bingo och bokcirklar, som är öppna för alla. De 
anställda i husen är till stor del vårdpersonal 
och ofta finns det också en servicekoordinator. 

Datamaterialet samlades in under våren 
2018, då forskningsgruppen besökte de 12 hu-
sen. Före besöket fanns det information om 
forskningen i de interna tidningarna och på 
husens anslagstavlor. Invånarna fick även en in-
formationsblankett med inbjudan till ett infor-
mationstillfälle, där frågeformulären delades ut. 
Formulären kunde man antingen fylla i på plats 
eller ta med sig hem. De invånare som deltog  
i informationen kunde vid behov få hjälp att 
fylla i enkäten av forskningspersonalen. De öv-
riga invånarna fick enkäten utdelad till hem-
met. Svarstiden var två veckor.

Social gemenskap utreddes genom Sense 
of Community Index 2-mätaren (SCI-2) 
(Chavis, Lee & Agosta 2008) samt frågor 
angående deltagande i aktiviteter som ord-
nas i huset. SCI-2 innefattar 24 påståenden 
om gemenskap, med en 4-gradig svarsskala. 
Respondenten bedömer i hur hög grad påstå-
enden stämmer överens med hur hen upple-
ver sin gemenskap, till exempel: ”Jag kan på-
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verka hurdan denna gemenskap är” eller ”Att 
passa in i denna gemenskap är viktigt för mig”. 
Svarsalternativen är: 1) Stämmer inte alls,  
2) Stämmer delvis, 3) Stämmer till en stor del 
och 4) Stämmer precis. Ett SCI-2 index skapa-
des genom att räkna ut ett medeltal för svaren 
och därefter multiplicera talet med det totala 
antalet frågor. Poängsättningen är 0–3 poäng 
per svarsalternativ, vilket betyder att minimipo-
ängen är 0 och maximum 72. Analysen exklu-
derade de blanketter (n=41), som saknade svar 
på fler än sex frågor (>25%). Variationsbredden 
i denna studie var 0–66 poäng. Ju högre poäng-
antal desto högre var respondentens känsla av 
samhörighet. 

Socialt deltagande mättes med hjälp av 8 
olika aktiviteter som ordnas i huset. Vi fråga-
de ifall invånaren deltar i följande evenemang: 
föreläsningar och diskussioner, olika uppträ-
danden, IT-hjälp, gemensamt program med 
daghem och skolor, besök av försäljare eller nå-
got annat program. Svarsalternativen var ja el-
ler nej. Dessutom frågade vi hur ofta invånarna 
deltar i fester, motionsverksamhet och hobby
verksamhet. Svarsalternativen var: 1) dagli-
gen, 2) flera gånger i veckan, 3) varje vecka, 4) 
sällan och 5) jag deltar inte. Svarsalternativen 
kodades om till dikotoma ja/nej alternativ ge-
nom att kombinera alternativen 1–4 och läm-
na svarsalternativ 5 i en egen kategori. Alla de 
tidigare nämnda svaren angående deltagande 
summerades till ett totalpoäng, där ett nej-
svar gav 0 poäng medan ett ja-svar gav 1 po-
äng. Poängens variationsbredd var 0–8 poäng. 
Ett högre antal poäng betyder att invånaren 
deltog i flera olika aktiviteter, medan ett litet 
poängantal betyder att invånaren deltog i en-
dast ett fåtal eller inga aktiviteter alls. 

Aktivt åldrande mättes med Jyväskylä uni-
versitets skala för aktivt åldrande (UJACAS) 
(Rantanen m.fl. 2018) som är ett nytt instru-
ment för mätning på individnivå. Mätarens 
syfte är att beskriva hur äldre personer tar initi-
ativ till aktiviteter (Rantanen m. fl. 2018). Med 
hjälp av frågorna i UJACAS instrumentet be-
döms människans olika aktiviteter på fyra olika 

sätt: Mål (vilja till funktion), funktionsförmå-
ga (abilitet till funktion), autonomi (möjlighet 
till funktion) och aktivitet (funktionens mängd 
och frekvens). Totalpoäng skapades genom att 
räkna ut ett medeltal för svaren och därefter 
multiplicera talet med det totala antalet frå-
gor. Ju aktivare respondenten var, desto högre 
var poängantalet. Mätarens totalpoäng växlade 
mellan 10 och 260 poäng. Vi exkluderade de 
blanketter som saknade fler än två svar per del-
område, och hela formuläret fick sakna högst 
åtta svar.

Hälsa och funktionsförmåga mättes med 
RAND-36 mätaren (Hayes, Sherbourne & 
Mazel 1993; Aalto, Aro & Teperi 1999) samt 
frågor om sjukdomar. Frågorna om sjukdomar 
grundade sig på Charlson comorbidity in-
dex (Charlson, Pompei, Ales & MacKenzie 
1987), och i formuläret fanns uppräknat 22 
olika sjukdomar eller skador med ett ja eller 
nej svarsalternativ. RAND-36 mätarens frågor 
grupperades i åtta hälsodomäner: allmän häl-
soupplevelse, fysisk funktion, fysisk rollfunk-
tion, kroppslig smärta, vitalitet, social funktion, 
emotionell rollfunktion och psykiskt välbefin-
nande. Ett större antal poäng i de olika domä-
nerna tyder på bättre funktionsförmåga. 

Depressionssymptom mättes genom Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale 
(CES-D) – frågebatteriet (Radloff 1977). 

Respondentens ålder beräknades från det 
angivna födelseåret, och kön definierades på 
basis av information från samtyckesblanket-
ten. Utbildningsnivån mättes genom att be re-
spondenten ange den högsta grad av utbildning 
som avlagts. 

De resultat som vi rapporterar i denna ar-
tikel ger grundinformation för fortsatta ana-
lyser och uppföljning. Samband mellan aktivt 
åldrande, social gemenskap och social delta-
gande analyserades genom partiell korrelation. 
Analyserna kontrollerades för ålder, kön och 
utbildning. Urvalets åldersfördelning var stor, 
och några av analyserna gjordes skilt för dem 
under 80 år och dem som var 80 år eller äldre, 
då det kan finnas märkbara skillnader i funk-
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tionsförmågan mellan yngre och äldre seniorer 
(Smith m.fl. 2002). För att granska statistis-
ka skillnader mellan åldersgrupperna använ-
des t-test och variansanalys för de normalför-
delade variablerna, och för de ej-normalförde-
lade variablerna Mann-Whitneys U-test. För 
de kategoriserade variablerna använde vi oss av 
χ2-testet. Gränsen för statistisk signifikans var 
p < 0,05. De statistiska analyserna genomför-
des med programmet IBM SPSS Statistics 25.

Resultat

Basinformation om respondenterna presen-
teras i tabell 1. Medelåldern för hela samplet 
var 84 år, varav 26 % var under 80 år och 
74 % minst 80 år. Kvinnor utgjorde 82 % av 
respondenterna under 80 år, medan motsva-
rande tal bland dem som fyllt 80 år var 73 %. 
Majoriteten (nästan 90 %) hade svenska som 
modersmål. Mer än 42 % av under 80-åringar-
na hade en högskoleutbildning medan motsva-
rande tal bland dem som redan fyllt 80 år var 
en tredjedel. De respondenter som var under 
80 år hade bott i ett Folkhälsanhus i genom-
snitt 5 år medan de 80-åriga eller äldre hade 
gjort det i 7 år. Respondenterna i den äldre 
åldersgruppen var oftare änkor eller änklingar 
och hade fler sjukdomar än den yngre gruppen. 
Hörselskador förekom hos den äldre gruppen 
betydligt mer än i den yngre. Av alla respon-
denter visade sig cirka hälften ha symptom 
på depression (44 %). Symptom på depres-
sion förekom hos 42 % av dem under 80 år 
och cirka hälften av alla dem som fyllt 80 år. 
Hälsorelaterad livskvalitet (health-related qu-
ality of life) var sämre i den äldre respondent-
gruppen på nästan alla RAND-36 hälsodomä-
ner förutom fysiskt rollbeteende och upplevd 
smärta (Tabell 1). Trefjärdedelar av respon-
denterna deltog i husens motionsverksamhet 
och 70 % i annan hobbyverksamhet. Nästan 
alla (95 %) respondenter deltog i de fester och 
högtidsfestligheter som organiserades i husen, 
såsom grillkvällar och julfester. 

Aktivt åldrande granskades med hjälp av 
UJACAS-mätarens fyra delområden samt to-
talpoängen. Respondenterna under 80 år upp-
levde att de hade bättre möjligheter till aktivi-
teter och de utförde mera aktiviteter jämfört 
med den äldre respondentgruppen (tabell 2). 
Det fanns ingen statistisk skillnad mellan ål-
dersgrupperna i viljan och förmågan att vara 
aktiv, men totalpoängantalet var högre bland 
respondenter under 80 år. Korrelationen mel-
lan skalan för aktivt åldrande och depressions-
symtom var negativ medan det fanns en posi-
tiv korrelation mellan aktivt åldrande och alla 
RAND-36 delområden förutom emotionell 
rollfunktion och smärta (tabell 3). De äldre 
som var mera aktiva hade alltså en bättre häl-
sorelaterad livskvalitet och färre symptom på 
depression. 

Det fanns ingen statistisk skillnad i poäng-
en för social gemenskap (känsla av samhörig-
het) mellan åldersgrupperna. Bland dem som 
var yngre än 80 år var medeltalet 35,6 medan 
de som var 80 år eller äldre hade ett medeltal 
på 36 (tabell 2). För största delen (84 %) var 
det viktigt att i alla fall i någon mån känna 
samhörighet med de andra invånarna i huset. 
Vi fann en positiv korrelation mellan känsla av 
samhörighet och psykisk hälsa samt vitalitet. 
Dessutom fanns en negativ korrelation mellan 
känsla av samhörighet och depressionssymtom 
(tabell 3). Ju högre känsla av samhörighet de-
sto bättre var invånarnas psykiska hälsa, desto 
piggare och mer energiska var invånarna och 
desto mindre förekom det depressionssymtom. 

Socialt deltagande skiljde sig inte mellan 
de två åldersgrupperna. De yngre responden-
terna deltog i genomsnitt i 5,4 olika aktiviteter 
medan det motsvarande talet för äldre var 5,2 
(tabell 2). Socialt deltagande korrelerade posi-
tivt med den mentala hälsan (tabell 3). Ju mera 
invånarna deltog i de olika aktiviteterna, desto 
bättre var deras mentala hälsa. Socialt delta-
gande korrelerade dessutom negativt med den 
fysiska rollfunktionen, med andra ord, ju mera 
invånarna deltog i de olika aktiviteterna, desto 
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mer rapporterade de begränsningar på grund 
av fysiska hälsoproblem inom vardagliga akti-
viteter/vardaglig rollfunktion. 

I tabell 4 presenteras sambanden mellan 
aktivt åldrande, social gemenskap (känsla av 
samhörighet) och socialt deltagande. Aktivt 
åldrande korrelerade positivt med social ge-
menskap och hur aktivt man deltog i husets 
olika program. Ju högre poäng i aktivt åldran-
de desto starkare var personens känsla av sam-
hörighet och desto mer deltog personen i hu-
sets aktiviteter. 

Diskussion

Syftet med denna forskning var i första hand 
att granska sambanden mellan social gemen-
skap, socialt deltagande och aktivt åldrande 
bland invånare i seniorhus. Dessutom var vi 
intresserade av dessa faktorers möjliga sam-
band med hälsorelaterad livskvalitet och de-
pressionssymptom. Att åldras som aktiv hade 
samband med deltagandet i husens verksam-
het samt med känslan av samhörighet. Aktiva 
äldre deltog alltså mera i seniorhusens verk-
samhet och upplevde mera samhörighet. Det 
går ändå inte att dra säkra slutsatser om kau-
saliteten då forskningen är en tvärsnittsstudie, 
men en känsla av samhörighet uppstår troligen 
inte så lätt, ifall man inte deltar i gemensamma 
aktiviteter eller är generellt aktiv. På basis av 
resultaten kan man ändå konstatera att bland 
invånare i seniorhus har aktivt åldrande, soci-
al gemenskap och socialt deltagande ett sam-
band med varandra. Liknande forskning har 
gjorts bland personer som bor hemma, medan 
det endast finns ett fåtal motsvarande studier 
genomförda i seniorboenden.

Forskningsresultaten motsvarar resultat 
från tidigare forskning. Att samhörighet och 
socialt deltagande, eller till exempel gemensam 
sysselsättning, har ett samband med varandra, 
har konstaterats även i andra studier (Levasseur 
m.fl. 2017; Jolanki & Vilkko 2015). Liksom  
i föreliggande studie har man i tidigare forsk-

ning funnit samband mellan social gemenskap 
och depressionssymptom. Man har också fun-
nit att gemenskap minskar symptom på de-
pression (Fowler m.fl. 2013) och bl.a. på detta 
sätt stöder mentalt välbefinnande. Mätaren 
för aktivt åldrande har tidigare använts endast  
i forskning vid Jyväskylä universitet (Rantanen 
m.fl. 2018). I den studien var deltagarna, med 
ett snittpoäng på 200, mera aktiva än i vår stu-
die, där totalpoängen i snitt var 188 även bland 
de yngre deltagarna. Deltagarna i Rantanens 
forskning var dock både yngre och bodde hem-
ma. Vi fann att aktivt åldrande har ett posi-
tivt samband med upplevd hälsa, vilket stö-
der tidigare forskning (t.ex. von Bonsdorff & 
Rantanen 2011; Di Gessa & Grundy 2014). 
Hälsa i sig är en viktig faktor för utövandet av 
aktiviteter, och de aktivaste åldringarna är för-
modligen även socialt aktiva, vilket i sin tur kan 
minska symptom på depression. Det negativa 
sambandet mellan socialt deltagande och fysisk 
rollfunktion kan förklaras med att oberoende 
av den nedsatta fysiska funktionsförmågan del-
tar invånarna aktivt i de olika evenemang och 
aktiviteter som ordnas i huset. Däremot vet vi 
inte hur ofta respondenterna deltar, vilket gör 
att även de mest funktionsnedsatta har kunnat 
svara att de deltagit även en gång i någon av 
husets aktiviteter. På basis av tidigare forskning 
kan man konstatera att det ordnas mycket so-
cial verksamhet i seniorhusen och invånarna 
deltar aktivt i verksamheten (Laurinkari m.fl. 
2005; Pedersen 2015). Även i denna studie del-
tog majoriteten av respondenterna i den verk-
samhet som organiserades i husen. Det är ändå 
oklart i hur stor mån de invånare som inte sva-
rade på enkäten tar del i husets program. 

Respondenterna i studien var välutbilda-
de. Enligt uppgifter från Statistikcentralen 
var år 2016 cirka 7 % av kvinnorna och 13 
% av männen i hela befolkningen över 70 år 
högskoleutbildade. Man har tidigare funnit 
att invånare i seniorboenden är högre utbil-
dade och har bättre inkomster jämfört med 
majoriteten av befolkningen (Pedersen 2015; 
Glass 2009). Enligt tidigare forskning bor det 
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vanligen fler kvinnor än män i seniorboen-
den (Choi 2004; Glass 2009; Tyvimaa 2011; 
Pedersen 2015; Lotvonen, Kyngäs, Koistinen, 
Bloigu & Elo 2018), så också i vår studie. 
Seniorboende upplevs ofta vara ett tryggt bo-
endealternativ och eventuellt söker sig ensam-
boende kvinnor lättare till denna slags boen-
deform. Att man vill förbereda sig för framti-
den kan alltså vara en viktig orsak till att man 
flyttar till seniorboende. Könsfördelningen 
i de olika åldersgrupperna var aningen av-
vikande, då det vanligen finns en större an-
del kvinnor ju äldre grupp det är frågan om.  
I denna studie fanns det ändå procentuellt fler 
kvinnor i den yngre åldersgruppen jämfört med 
den äldre. Kvinnorna i den äldre åldersgruppen 
kan ha haft ett sämre hälsotillstånd än män-
nen (Murtagh & Hubert 2004) och därmed 
lämnat enkäten obesvarad. Även sampelstorle-
ken kan ha inverkat. Oberoende av ålder hade 
en stor del av respondenterna symptom på de-
pression. Enligt tidigare forskning är depres-
sionssymtom relativt vanliga bland åldringar 
(t.ex. Lotvonen m.fl. 2018; Glaesmer, Riedel-
Heller, Braehler, Spangenberg & Luppa 2011). 
Med stigande ålder försämras även hälsorelate-
rad livskvalitet (Aalto m.fl. 1999), vilket också 
vi fann i denna studie: de äldre respondenterna 
hade sämre hälsorelaterad livskvalitet jämfört 
med den yngre åldersgruppen. 

Forskningens sampel var ändå relativt litet 
och minskade ytterligare då vi lämnade bort re-
spondenter som inte hade svarat på tillräckligt 
många delfrågor i de olika mätarna, t.ex. SCI-2. 
Samplets storlek begränsade en samtidig stra-
tifiering i ålder och kön, och vi gjorde därmed 
inte jämförande analyser mellan kvinnor och 
män. Enkätens längd kan ha gallrat bort en del 
respondenter, även om svarstiden torde ha varit 
tillräcklig. Majoriteten av respondenterna var 
över 80 år, men kunde fylla i enkäten självstän-
digt utan hjälp, vilket innebär att det till stor 
del var respondenter med relativt gott hälso-
tillstånd som besvarade enkäten. De svagaste 
invånarna lät förmodligen bli att svara på eller 

att returnera enkäten, vilket betyder att man 
inte kan dra några generella slutsatser.

Då man tar hänsyn till svarsprocen-
ten, den höga utbildningsnivån samt hälso-
tillståndet hos respondenterna så kan man 
konstatera att populationen är relativt utvald. 
Respondenternas utbildningsnivå var påfallan-
de hög, vilket betyder att resultaten inte kan 
tillämpas direkt på hela befolkningen i sam-
ma ålder, eftersom högre utbildade har allmänt 
bättre hälsa och de svarar mer aktivt på enkäter 
jämfört med lägre utbildade (t.ex. Tolonen m.fl. 
2006). Dessutom var majoriteten av deltagar-
na svenskspråkiga, vilket gör att det inte går 
att generalisera resultaten till resten av befolk-
ningen, där största delen är finskspråkig. Det 
är möjligt att den finskspråkiga äldre popula-
tionen skiljer sig hälsomässigt från den svensk-
språkiga, då den svenskspråkiga befolkningen 
har visat sig ha lägre risk för tidig dödlighet 
(Koskinen & Martelin 2003) och större sanno-
likhet att leva friska och aktiva längre (Hyyppä 
& Mäki 2001). Man har föreslagit att skillna-
derna beror på ett högre socialt kapital bland 
den svenskspråkiga befolkningen (Hyyppä 
& Mäki 2001), men även på levnadsvanorna. 
Den svenskspråkiga populationen rapporterar 
t.ex. lägre grad av berusningsdrickande och 
därmed även mindre av dess följder (Paljärvi, 
Suominen, Koskenvuo, Winter & Kauhanen 
2009). Framöver kommer vi att göra jämförel-
ser med den finskspråkiga befolkningen som 
bor i seniorboenden i syfte att granska even-
tuella skillnader mellan språkgrupperna i akti-
vitet och social gemenskap, speciellt skillnader 
i hälsovariabler som kan bero på socialt kapital.

I seniorboenden är det viktigt att sträva till 
att öka möjligheterna för invånarna att vara ak-
tiva och socialt deltagande – speciellt då det 
gäller de äldre invånarna – vilket kan öka so-
cial gemenskap. Med hjälp av dylika åtgärder 
kan man förbättra det allmänna välbefinnan-
det bland de äldre, bl.a. genom att depressions-
symptomen sannolikt minskar. Man kunde 
gärna involvera seniorerna mera i planeringen 
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av gemensam verksamhet, och verksamheten 
borde dessutom organiseras närbeläget och lät-
tillgängligt; då funktionsförmågan försämras är 
tillgänglighet en förutsättning för samhörig-
het ( Jolanki, Topo, Rappe & Teittinen 2017). 
Det är relativt enkelt att organisera denna slags 
verksamhet i seniorhus, i och med att det är lätt 
för invånarna att ta sig till platsen. Detta görs 
de facto redan i flera seniorhus och även i dag-

verksamhet för äldre. Det finns alltså utmärk-
ta möjligheter att stöda de äldres välmående 
mångsidigt i seniorhus. 

Kontakt:
Anna-Maria Lahti, HVM, projektkoordinator 
Folkhälsans forskningscentrum 
anna.lahti@folkhalsan.fi
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