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klinik och vetenskap
klinisk översikt

För en tid sedan höll jag inledningsanförandet »The ageing
male – challenges ahead« vid en internationell urologikon-
gress. Titeln var organisatörernas förslag. När jag började fun-
dera över vad jag skulle tala om, erinrade jag mig historien om
de två epidemiologerna (Den förste epidemiologen: »How is
your wife?« – Den andre epidemiologen: »Compared to
what?«). Varje företeelse bör jämföras med någonting annat.
Vad var naturligare att jämföra den åldrande mannen med än
den åldrande kvinnan – och så fick det bli. Denna översiktsarti-
kel är en bearbetning av sagda föredrag.

Demografi och överlevnad
I Sverige – liksom i de flesta (dock alls inte alla!) länder – fort-
sätter den förväntade överlevnadstiden från födelsen att öka.
År 2003 var den 78 år för pojkar och 82 år för flickor. Sedan
1990 hade den då ökat med tre år hos pojkar och två år hos flick-
or, och skillnaden mellan flickor och pojkar hade minskat från
5,6 till 4,5 år sedan dess [1].

Överlevnaden i hög ålder har ökat, och det tycks i huvudsak
röra sig om goda år, mätt som subjektiv hälsa och fysisk förmå-
ga – trots att vi lever längre med sjukdom. Ännu fler goda år tor-
de kunna vinnas med förändringar i livsstil såsom ytterligare
minskad rökning, men också till exempel genom att igenkänna
och behandla sjukdomar såsom depression hos äldre [2].

Katarina Wilhelmsons doktorsavhandling [3] innehåller en
stor mängd data från våra göteborgska befolkningsundersök-
ningar av äldre, H70 (se nedan), vad gäller överlevnad i olika ål-
derskohorter. Könsskillnadsmässigt kunde hon visa att
kvinnor tycks ha en bättre utveckling mellan kohorter vad gäl-
ler sjuklighet än män – också framhållet från Jyväskylä i Fin-
land [4]. Kvinnor synes ha erövrat fler friska år än män.

Det är mycket som relaterar till sjuklighet – sjukdom natur-
ligtvis, men också många andra faktorer. H70-data om detta
kommer att att presenteras längre fram i denna artikel. Ett an-
nat exempel – från våra undersökningar i fyra länder i Asien,
Australien och Europa [5], del av en studie »Food habits in later
life« i tio länder i fyra världsdelar [6]: Minnesfunktion och me-
delhavskost relaterade till lägre dödlighet i den studien, liksom
resultaten från ADL- och hälsoskattningar. Rökning och mans-
kön var relaterade till ordentligt högre mortalitetsrisk. Den
oberoende och starka inverkan av kostmönster på överlevnad i
vår undersökning tvärkulturellt i Asien, Australien och Europa
är en ny och – tycker vi – viktig iakttagelse när det gäller kost-
och hälsopolicy. Det är ju också väl känt att kostmönster varie-
rar mellan könen [7], och att livsmedelsval varierar mellan ut-
bildnings- och yrkesgrupper hos båda könen. Kostkvaliteten
varierar med socioekonomiska faktorer hos män men inte hos
kvinnor [8].

De välkända skillnaderna i överlevnad mellan civilstånds-

grupper är också betydelsefulla i detta sammanhang, inte
minst på grund av de stora könsskillnaderna. Vid en jämförelse
[9] mellan tjugoen länder i alla världsdelar fanns de största an-
delarna änkor i Indonesien, Korea och Marocko, och de lägsta i
Dominikanska republiken och Sverige – men i alla länderna var
änkorna mångdubbelt fler än änkemännen.

Kvinnor lever längre än män. Många har diskuterat om detta
är övervägande »genetiskt« (äkta könsskillnad) eller »miljö-
mässigt«, betingat av yttre omständigheter. Den allmänna
överlägsenheten hos kvinnor vad gäller överlevnad finns be-
skriven av de flesta, men dess »äkthet« har ifrågasatts av förfat-
tare som Morley [10]. Han hävdar att hos djur i fångenskap
finns det föga bevis för en sådan »äkta« könsskillnad utom hos
gnagarna. Visserligen, säger han, lever europeiska och ameri-
kanska kvinnor längre än män, men i delar av Afrika och Indien
föreligger föga könsskillnad. Han pekar i stället på skillnader
vad gäller rökning, alkoholkonsumtion och kostvanor mellan
könen, och studier hos sjundedagsadventister i USA och
Nederländerna har funnit blott små överlevnadsskillnader
mellan män och kvinnor [11].

De gerontologiska och geriatriska studierna i Göteborg
De tidigare nämnda gerontologiska och geriatriska popula-
tionsstudierna i Göteborg (H70) har pågått sedan 1971 [12, 13],
och med sina sex kohorter födda mellan 1901 och 1930 kan de
avslöja såväl longitudinella som kohortmässiga skillnader – och
naturligtvis könsskillnader. Hittills har vi över 600 originalar-
tiklar och närmare femtio doktorsavhandlingar. En samman-
fattande bok från dessa tre decennier har nyligen publicerats
[14]. Den finns också tillgänglig i en svensk version [15].

Oral hälsa, nutrition och angränsande områden
Ett exempel på en tydlig kohortskillnad – olika för könen – är
rökning. Andelen 70-åriga rökare minskade hos män från 50
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procent till 19 procent mellan 1971 och 2000, men ökade hos
kvinnor från 12 procent till 20 procent! [16]. Men hos gruppen
högutbildade kvinnor var tendensen liknande den hos män
[17].

Oral hälsa
En av de mest uttalade kohorteffekterna uppvisas av oral hälsa
[18]. Total tandlöshet (vad gäller egna tänder) har minskat i
H70 från 52 procent 1971/72 till 8 procent 2000/01 hos 70-
åringar. Tandhälsan är vidare anmärkningsvärd inte bara som
indikator för mortalitet och inte minst vad gäller psykosociala
faktorer och livsstilsfaktorer [19] utan också för sina nära rela-
tioner till ett flertal funktionella mått [20]. Fler, och tidigare
inte beaktade faktorer – kanske rentav en gemensam konstitu-
tionsfaktor – kan ha större betydelse för funktionellt åldrande
än man tidigare antagit. Och i en sidoundersökning av H70, den
tvärnordiska studien NORA [21], har tandstatus visat sig nära
relaterat till funktionella kapaciteter av mycket skilda slag
[22].

I H70:s tidiga kohorter på 1970- och 1980-talen var kvinnor-
nas tandhälsa sämre än männens vad gäller tandlöshet. Denna
könsskillnad har nu utjämnats [19]. Detta kan också registreras
på det svenska riksplanet [23].

Kroppssammansättning och kroppsvikt
Nu till longitudinella förändringar (även i ett könsperspektiv),
nämligen rörande kroppsvikt/BMI (body mass index) och re-
lationen till överlevnad. Kroppsvikten minskar under livets åt-
tonde decennium hos båda könen – 5–6 kg hos män och 3–4 kg
hos kvinnor [24, 25]. Alla vet att mycket gamla människor ofta
är mycket magra. Ibland fick man tidigare höra att detta vore
ett resultat av selektiv mortalitet hos de överviktiga, men det
torde till stor del också röra sig om en fysiologisk utveckling
under denna period i livet, som vi visat i longitudinella studier
hos samma individer [24].

Kroppscellmassan (varav tre fjärdedelar är muskulatur)
minskar longitudinellt mellan 70 och 81 års ålder hos män,
men inte hos kvinnor [24]. Skillnaden torde till en del bero på
att männen börjar med en större muskelmassa vid 70 års ålder,
men säkert också på att i den aktuella generationen män mins-
kade sin fysiska aktivitet efter pensioneringen (sofflocket?)
mer än kvinnor som fortsatte sitt hemarbete som förut mer än
män på den tiden, annat är det nu!

Man kan också se en liten minskning av kroppsfett under
dessa år, men den stora förändringen är en större minskning av
kroppsvatten [24]. Vi blir torrare med stigande ålder – av bety-
delse för uttorkningsrisker och för farmakodynamiken [26].
Pojken i skämtteckningen är inte helt fel ute när han säger till
sin mamma : »Do not bother about Dad – he is just 70 per cent
water.« Embryot har 90 procent vatten, den nyfödde 80 pro-
cent (som färsk gurka faktiskt), och sedan minskar det [27]. 

Förlust av kroppsvikt är en riskfaktor för död hos båda könen
i våra studier, medan viktökning inte kunde beslås med att vara
en riskfaktor hos något av könen [28].

När cancer och rökning konstanthölls i de statistiska analy-
serna var både undervikt och till viss grad fetma relaterade till
högre dödlighet mellan 70 och 85 års ålder. Men den lägsta
mortaliteten återfanns i det så kallade överviktsområdet (BMI
25–30) hos båda könen! Vi tror att viss »övervikt« inte är i sig
farlig för de äldre, utan kan kanske till och med kan betraktas
som en hälsomarkör. Det är låg kroppsvikt, och särskilt viktför-
lust, som är alarmsignalerna!

BMI-områdena med ett minimum av dödlighet mellan 70
och 85 års ålder är i våra studier 27–29 hos män och 25–27 hos
kvinnor (vid 70 års ålder), [28] – det vill säga vad vissa i läro-

böckerna kallar övervikt. Jag talar här om dödlighet och över-
levnad, men som brasklapp måste ju infogas att inte bara fetma
utan även »övervikt« (BMI 25–30) har betydelse för till exem-
pel belastningssjukdomar, sockersjuka, högt blodtryck och det
metabola syndromet. 

En intressant könsskillnad vad gäller övervikt/fetma har
Helena Sandberg i Lund påvisat i en avhandling. Hon analyse-
rade hur övervikt behandlades i svenska medier. Medierna rap-
porterade övervikt som ett hälsoproblem men nästan lika ofta
som ett skönhetsdilemma – och här fanns betydande könsskill-
nader. Överviktiga män och kvinnor porträtterades på olika
sätt. För det första presenterades övervikt mest som ett kvin-
noproblem, och för det andra (mer uppseendeväckande?) är
den uppvisade bilden i medierna den att kvinnor minskar sin
vikt för skönhets skull, medan männen gör det för hälsans [29]! 

Här uppställer sig ett par frågor. Först: »Är feta mindre at-
traktiva än magra?« Jag skulle tro att man får mycket varie-
rande svar från olika kulturer och olika tidsperioder i historien.
Vad gäller hälsan tror jag att alla idag skulle vilja säga att fetma
är otillfredsställande. Men hur är det med moderat övervikt
hos äldre? (se ovan).

Kost och kostvanor
Kost och kostvanor (och nutrition i vidare bemärkelse) har va-
rit ett av huvudintressena i H70 från begynnelsen 1971. Elisa-
bet Rothenberg har i sin doktorsavhandling [30] och senare
lagt ner stor möda på ett snårigt arbete att också validera meto-
derna – något som är ett generellt problem i långlivade longitu-
dinella populationsstudier – inte bara vad gäller kostanalyser.

Kostintagen – energi och näringsämnen – är generellt sett
goda ( men med betydande spridning!) jämfört med de rekom-
mendationer som finns – ett undantag är vitamin D. 

I ett kohortjämförelseperspektiv ser vi trender, till exempel
en mycket tydlig tendens till diversifiering av livsmedlen;
under en tjugotvåårsperiod minskade konsumtionen av socker
och potatis och ökade densamma av pasta och färska grönsa-
ker. Kvinnorna åt mer grönsaker än männen under hela perio-
den. För mig är detta inte huvudsakligen nutritionsdata, utan
mer ett uttryck för att de äldre beter sig som resten av befolk-
ningen.

Ett par mer rent geriatriska områden
Urininkontinens. Detta är naturligtvis ett fält där könsskill-
naderna är stora. Här skall bara nämnas några få data från H70
och närliggande studier (Ulla Molander och hennes grupp).
Förekomsten (med den använda definitionen ) var 17 procent
hos män och 48 procent hos kvinnor vid 70 års ålder [31]. Före-
komsten ökade inte longitudinellt upp till 97 års ålder [32].
Detta kan synas överraskande och rentav förbryllande, men
det är ett vanligt epidemiologiskt fynd i longitudinella studier.
Personer som kommer år efter år till dessa undersökningar är
oftast friskare, mer aktiva och därför inte påverkade så mycket,
och om så är fallet kan de tänkas söka hjälp oftare. 

I dessa studier har också visats att dementa män (50 procent)
och kvinnor (60 procent) oftare var urininkontinenta än icke-
dementa (18 procent respektive 35 procent) vid 85 års ålder
[33].

Psykiatri. H70 har en mycket aktiv psykiatrigrupp under led-
ning av Ingmar Skoog.

Vid 85 års ålder var 27 procent av männen dementa, och vid
95 års ålder 37 procent – jämfört med 31 procent respektive 56
procent hos kvinnorna [34, 35].

Vid 95 års ålder var förekomsten av demens alltså lägre hos
män än hos kvinnor, men detta gällde inte för 85-åringarna.
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Man kan tänka sig olika förklaringar till denna könsskillnad.
En är att färre män överlever till de högsta åldersgrupperna
och att män i dessa åldrar därför utgör en elit mer än motsva-
rande kvinnor [35]. En annan är att dementa kvinnor lever
längre än dementa män [36].

Dessa undersökningar har också visat att andelen lindrig de-
mens bland dem med demens minskade med åren [35]. 95-
åringens hjärna är sannolikt mer vulnerabel, och den funktio-
nella utförsbacken därför nog mer uttalad än hos yngre äldre.

Metabola syndromet
Metabola syndromet är på sätt och vis nygammalt. Till allt an-
nat har det också ett urologiskt intresse. Prostatacancer har
kallats »another aspect of the insulin-resistance syndrome«
[37]. Och åtminstone medelålders män med metabola syndro-
met har i prospektiva populationsstudier visats ha en ökad risk
för att utveckla prostatacancer [38].

I våra egna undersökningar i H70 har en av fem 70-åringar
metabola syndromet – och förekomsten är högre hos männen
[39]. Och eftersom dessa individer har en ökad risk att få kar-
diovaskulära åkommor och, som sagt, prostatacancer, bör be-
handlingsmetoder sökas, till exempel livsstilsförändringar
och/eller läkemedel. Och ytterligare vinster kan nås genom
att fokusera på insulinresistens, ett viktigt underliggande
drag hos metabola syndromet [39]. Ett frågetecken är dock de
många definitionerna på metabola syndromet – och med den
definition vi och många med oss använder ramlar många in i

syndromet på grund av ett måttligt förhöjt blodtryck.
Inom och utom H70 har Ingrid Bergh hos oss analyserat

smärta och smärtupplevelse hos äldre i sin doktorsavhandling
[40]. Förekomsten av smärta i 70-årsåldern var hos kvinnorna
större både i ett kortsiktigt och i ett långsiktigt perspektiv än
hos männen – och kvinnorna rapporterade också en högre fre-
kvens av smärtepisoder. Å andra sidan var relationen mellan
depressiva symtom och smärtupplevelse mer tydlig hos män
än hos kvinnor [41] – kanske beroende på kvinnornas större
konsumtion av antidepressiva medel.

Slutord
Flera av de skillnader som här presenterats mellan äldre män
och äldre kvinnor är stora och av betydelse i det kliniska arbe-
tet. Dock är det naturligtvis så att dessa genomsnittliga köns-
skillnader är mindre än den stora interindividuella spridning
som uppvisas av individer inom respektive kön.

Även ur en annan aspekt måste de genomsnittliga skillna-
derna mellan jämnåriga män och kvinnor mellan könen kri-
tiskt granskas. Kvinnor lever längre. Om biologisk ålder defini-
eras som omvänt proportionell mot återstående livslängd,
innebär det att kvinnor vid samma kronologiska ålder har en
lägre biologisk ålder än män. Därtill kommer olika livserfaren-
het och exponeringar under livet både mellan individer och
genomsnittligt mellan könen.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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