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Förkortningar 
BMI  Body Mass Index 

DRG  Diagnosrelaterade grupper 

ICER  Inkrementell kostnadseffektivitetskvot 

KI  Konfidensintervall 

KPP  Kostnad per patient 

MNA  Mini Nutritional Assessment 

MVO  Medicinska verksamhetsområden 

QALY  Kvalitetsjusterade levnadsår 

SLSO  Stockholms läns sjukvårdsområde 

SNACK Svenska nationella studien om åldrande och vård – Kungsholmen 

SOL  Registret över socialtjänstinsatser till äldre och personer med funktionsnedsättning 

SveDem Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar 
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Ordlista 
BMI Body Mass Index; ett mått som beräknar förhållandet mellan vikt och 

längd och som kan användas för att definiera undervikt, normalvikt, 

övervikt och obesitas. 

DRG Diagnosrelaterade grupper; ett system för att gruppera vårdkontakter 

baserat på medicinsk likhet och resursförbrukning. 

Enhetskostnader De priser som sätts på resurser inom hälso- och sjukvården. Kostnader 

för resursanvändning inom hälso- och sjukvården kan beräknas genom 

att multiplicera antalet resursenheter med deras respektive 

enhetskostnader. 

Hälsoekonomi Hälsoekonomi är en disciplin med utgångspunkt av nationalekonomi 

som utvärderar kostnader och hälsoeffekter av olika insatser inom hälso- 

och sjukvården. 

ICER Inkrementell kostnadseffektivitetskvot; ett hälsoekonomiskt mått som 

visar den extra kostnaden per vunnen hälsoeffekt av en åtgärd jämfört 

med en annan. 

KI Konfidensintervall; en statistisk metod för att skatta osäkerheten i en 

beräkning. 

Kolada databas Kolada är en öppen databas som innehåller nyckeltal lämpade för 

jämförelser mellan kommuner och mellan regioner i Sverige. 

Kostnadseffektivitetsanalys En hälsoekonomisk metod som jämför kostnader och hälsoeffekter av 

olika åtgärder inom hälso- och sjukvården. 

KPP-databasen Kostnad per patient-databasen är en nationell databas som samlar in 

detaljerad information om kostnader och medicinskt innehåll för enskilda 

vårdkontakter inom hälso- och sjukvården i Sverige. 

Markovmodell En Markovmodell är ett matematiskt ramverk som används inom 

hälsoekonomi för att simulera hur en sjukdom och dess kostnader och 

hälsoeffekter utvecklas över tid för en patientgrupp under olika åtgärder. 

MNA Mini Nutritional Assessment; ett screeningverktyg som används för att 

upptäcka undernäring hos äldre. 

MVO Medicinska verksamhetsområden; ett nationellt kodverk från 

Socialstyrelsen som används för att klassificera vilken typ av medicinsk 

verksamhet som bedrivits vid en vårdkontakt. 

QALY Kvalitetsjusterade levnadsår; ett hälsoekonomiskt mått som kombinerar 

livslängd och livskvalitet för att värdera effekten av insatser inom hälso- 

och sjukvården. 
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SF-12 SF-12 är en hälsoenkät som mäter hur individer skattar sin hälsa, 

välmående och funktionsförmåga i vardagslivet och används ofta för att 

beräkna hälsovinster i hälsoekonomiska utvärderingar. 

SNAC-K Svenska nationella studien om åldrande och vård – Kungsholmen; en 

longitudinell befolkningsstudie om åldrande och äldreomsorg som utförs 

på Kungsholmen i Stockholm. 

SOL Registret över socialtjänstinsatser till äldre och personer med 

funktionsnedsättning; ett nationellt hälsodataregister som innehåller 

individbaserad information om beviljade insatser till äldre och personer 

med funktionsnedsättning. 

SveDem Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar; ett 

nationellt kvalitetsregister som samlar in hälsorelaterade uppgifter om 

patienter med kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar. 

Undernäring Undernäring är en näringsrubbning i form av brist på näringsämnen. 

VAL-databaserna Region Stockholms centrala administrativa datalager för hälso- och 

sjukvård, som innehåller information om vårdkontakter, patienter och 

vårdgivare. De används främst för ersättningshantering, uppföljning och 

statistik.  
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Sammanfattning 
Undernäring definieras som en näringsrubbning som innebär brist på energi, protein eller andra 

näringsämnen, och förekommer ofta bland äldre personer. Tillståndet påverkar hälsan negativt och är 

förknippat med ökade vård- och omsorgskostnader. I takt med att antalet äldre i Sverige ökar är det 

sannolikt att undernäring kommer att beröra en stor grupp personer och få växande konsekvenser för 

vård och omsorg.  

Denna rapport presenterar uppskattningar av vård- och omsorgskostnader relaterade till undernäring 

samt analyser av möjliga effekter på kostnader och hälsa av olika insatser mot undernäring hos äldre i 

Sverige. 

Rapporten bygger på resultat från två studier. Den första studien uppskattade vård- och 

omsorgskostnader relaterade till undernäring hos äldre personer i Sverige. Den andra studien 

utvecklade en hälsoekonomisk analysmodell för att utvärdera kostnader i relation till hälsoeffekter av 

potentiella insatser mot undernäring. Kostnadsstudien använde tre databaser som representerar olika 

grupper av äldre personer: äldre i befolkningen generellt, äldre inom geriatrisk slutenvård och äldre 

med kognitiv nedsättning. Den hälsoekonomiska modellen baserades på de uppskattade vård- och 

omsorgskostnaderna för undernäring samt på skattningar av undernäringens effekter på livskvalitet. 

Modellen användes för att analysera vilka kostnader och vilken livskvalitet som kan förväntas hos 

äldre med undernäring vid olika insatser för prevention och behandling. 

Uppskattningsvis är omkring 102 000 äldre personer i Sverige undernärda, medan cirka 800 000 har 

en förhöjd risk för undernäring. Undernäring var associerad med ökade vård- och omsorgskostnader i 

samtliga tre studerade grupper. De årliga kostnader som är associerade med förhöjd risk för 

undernäring uppskattas till 4,9 miljarder kronor, medan motsvarande kostnader för undernäring 

uppskattas till 2,2 miljarder kronor. Kostnaderna är sannolikt underskattade på grund av 

begränsningarna i de data som använts för att uppskatta kostnaderna. Rapporten presenterar även en 

hälsoekonomisk modell som kan användas för att bedöma kostnadseffektiviteten av insatser för att 

förebygga och behandla undernäring hos äldre. 

Sammanfattningsvis visar studien att både risk för undernäring och undernäring är associerade med 

högre medicinska vårdkostnader och omsorgskostnader bland äldre personer i Sverige. Sambandet 

observerades både i den äldre befolkningen generellt, bland geriatriska slutenvårdspatienter och bland 

äldre personer med kognitiv svikt. Resultaten bidrar med evidens om de ekonomiska konsekvenserna 

av undernäring och kan stödja utformningen av interventioner för prevention och behandling i olika 

äldre populationer. Den modell som utvecklats i studien ger samtidigt ett praktiskt verktyg för att 

utvärdera sådana interventioners potentiella kostnader och hälsoeffekter.  
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Summary 
Malnutrition is defined as insufficient intake of nutrients and commonly affects older adults. 

Malnutrition negatively affects health and increases healthcare costs in older adults. Sweden has an 

increasing number of older adults, and it is likely that a large number of older adults are affected by 

malnutrition. This report provides estimates of the healthcare costs of malnutrition as well as the 

impact on costs and health of potential interventions for malnutrition in older adults in Sweden. 

The report is based on results from two studies, one that estimated the healthcare costs related to 

malnutrition in older adults in Sweden and one that developed a health economic analysis model for 

evaluating the costs relative to health effects of potential interventions for malnutrition. The study on 

healthcare costs related to malnutrition utilized three datasets representing three older adult groups: 

general older adults, older adults in geriatric hospitals, and older adults with cognitive impairment. 

The health economic analysis model utilized the estimated healthcare costs of malnutrition and the 

estimated effects of malnutrition on quality of life in older adults. The model tested what the costs and 

quality of life would be in older adults with malnutrition if interventions are implemented to manage 

malnutrition. 

An estimated 102 000 older adults are affected by malnutrition in Sweden, whereas 800 000 are at risk 

of malnutrition. Malnutrition increases healthcare costs in all three older adult groups, and the 

associated costs are estimated to reach 4,9 billion SEK for being at risk of malnutrition and 2,2 billion 

SEK for malnutrition. The healthcare costs associated with malnutrition were likely underestimated 

due to limitations of the data used in our study. We also present an economic model which can be used 

to estimate the cost-effectiveness of interventions aimed at addressing malnutrition in the elderly. 

In summary, the study shows that both the risk of malnutrition and malnutrition are associated with 

higher healthcare care costs and social care costs among older people in Sweden. The association was 

observed in the elderly population in general, among geriatric inpatients and among older people with 

cognitive impairment. The results provide evidence on the economic consequences of malnutrition and 

can support the design of interventions for prevention and treatment in different older populations. The 

model developed in the study also provides a practical tool for evaluating the potential costs and health 

effects of such interventions. 

N.B. The title of the publication is translated from Swedish, however no full version of the publication has been produced in English. 
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Bakgrund, syfte och avgränsningar 
Undernäring definieras som en näringsrubbning i form av brist på näringsämnen och drabbar ofta äldre 

personer (Socialstyrelsen, 2023). Vanliga riskfaktorer för undernäring hos äldre är nedsatt tugg- eller 

sväljförmåga, minskad aptit samt sjukdomar med inflammatoriska tillstånd, såsom hjärtsvikt, och 

sjukdomar som påverkar förmågan att äta, till exempel stroke (Cruz-Jentoft & Volkert, 2025). 

Undernäring ökar risken för fördröjd sårläkning, infektioner och fallskador samt bidrar till förkortad 

livslängd hos äldre (Cruz-Jentoft & Volkert, 2025). Dessutom har studier i Spanien och Nederländerna 

visat att hälso- och sjukvårdskostnaderna är högre för äldre personer som är undernärda jämfört med 

äldre utan undernäring (Freijer et al., 2013; Martinez-Reig et al., 2018). Tidig upptäckt av undernäring 

och risk för undernäring samt förebyggande insatser, inklusive hantering av riskfaktorer och energi- 

och proteinrik kost, är viktiga för att minska förekomsten av undernäring. För personer som redan har 

undernäring krävs åtgärder mot orsakerna, såsom specifika sjukdomstillstånd som påverkar 

näringsintaget, för att kunna hantera undernäringen. I Socialstyrelsens kunskapsstöd Att förebygga och 

behandla undernäring rekommenderas att förebyggande och behandlande åtgärder vid undernäring 

anpassas utifrån individens preferenser och behov, med hänsyn tagen till underliggande hälsotillstånd 

(Socialstyrelsen, 2023). 

I Sverige är undernäring en underprioriterad fråga inom vård och omsorg. Enligt en 

enkätundersökning från 2024 har få kommuner statistik över andelen äldre med undernäring, med 

undantag för demensboende (Livsmedelsakademin, 2024). Samma enkätundersökning visar att nästan 

alla kommuner har förebyggande insatser mot undernäring, men att beräkningar av kostnader för 

undernäring och insatser saknas. 

Denna rapport syftar till att ge ett vetenskapligt underlag avseende vård- och omsorgskostnaderna 

förknippade med undernäring bland äldre i Sverige. Det andra syftet med rapporten är att presentera en 

hälsoekonomisk analysmodell som uppskattar effekterna på kostnader och hälsa av potentiella insatser 

mot undernäring. Att ge specifika rekommendationer om effektiva insatser mot undernäring hos äldre 

personer ligger utanför denna rapports syfte.  
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Metod 

Samhällskostnaderna för undernäring i Sverige 

Datakällor 
Vår kartläggning av samhällskostnaderna för undernäring i Sverige baserades på tre datakällor med 

syftet att täcka olika grupper av äldre personer i Sverige: äldre i befolkningen generellt, äldre inom 

geriatrisk slutenvård och äldre med kognitiv nedsättning (Figur 1). De tre datakällorna var den 

befolkningsbaserade kohortstudien Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen 

(SNAC-K), registerdata över geriatrisk slutenvård i Stockholm från Stockholms läns sjukvårdsområde 

(SLSO) och Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar (SveDem) (Abbad-Gomez et 

al., 2025; Karelind et al., 2025; Willers et al., 2025). Egenskaperna hos SNAC-K-studiens deltagare, 

SLSO kohortens deltagare och SveDems deltagare presenteras i bilaga. 

 

Figur 1 Datakällor som används för att uppskatta samhällskostnaderna för undernäring 

Undernäring i SNAC-K och i den geriatriska kohorten fastställdes av Mini Nutritional Assessment 

(MNA), som klassificerade individer i tre kategorier: normal nutritionsstatus, risk för undernäring och 

undernärd. MNA är ett validerat screeningverktyg för att bedöma nutritionsstatus baserat på frågor om 

födointag, ofrivillig viktnedgång, rörlighet, psykisk stress eller akut sjukdom, neuropsykologiska 

problem och body mass index (BMI) (Vellas et al., 2006). I SveDem finns inga data om undernäring, 

därför användes BMI som en proxy för nutritionsbedömning. Undernäring definierades som BMI <20 

kg/m² för individer yngre än 70 år och BMI <22 kg/m² för individer som var 70 år eller äldre 

(Cederholm et al., 2019). 

Kostnader för resursanvändning inom vård- och omsorg beräknades genom att multiplicera mängden 

använda vård- och omsorgsresurser med enhetskostnaden för varje resurs och summera produkterna. 

Data om resursanvändning inom vård- och omsorg hämtades från register som kopplats till SNAC-K, 

SLSO-kohorten, och SveDem (Tabell 1), medan enhetskostnader hämtades från olika offentliga källor 

(Tabell 2). Alla kohorter har inte kopplats till samma register. Dessutom användes inte alla register 

som kopplats till kohorter. Till exempel, SNAC-K har kopplats till Läkemedelsregistret, men registret 
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började från 2005 och framåt, d.v.s. data om läkemedelsanvändning mellan 2001 och 2005 saknas. 

Detta leder till att registret inte användes i våra analyser och läkemedelskostnader inte beräknades. 

Tabell 1 Register för resursanvändning inom vård och omsorg 

Register Vård- och omsorg De kohorter som har 
kopplats till registren 

Region Stockholms 
VAL-databaser 

All slutenvård och öppenvård (inklusive 
primärvård och specialiserad öppenvård) i 
Stockholm från 1990-talet och framåt 

• SNAC-K 
• SLSO kohorten 

Patientregistret • Vårdtillfällen i slutenvård sedan 1987   
• Specialiserad öppenvård sedan 2001  
• Psykiatrisk tvångsvård sedan 2010 

• SNAC-K   
• SveDem 

Läkemedelsregistret Läkemedel uthämtade mot recept på apotek 
från 2005 och framåt 

• SNAC-K   
• SveDem 

Registret över 
socialtjänstinsatser till 
äldre och personer med 
funktionsnedsättning 

Socialtjänstinsatser såsom hemtjänst, särskilt 
boende, korttidsboende, boendestöd, 
trygghetslarm, matdistribution och 
dagverksamhet från 2007 och framåt 

• SLSO kohorten 
• SveDem 

Förkortningar: SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde; SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och 
vård på Kungsholmen; SveDem = Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar. 

Tabell 2 Datakällor för enhetskostnader 

Vård och omsorg SNAC-K SLSO kohorten SveDem 

Primärvård Genomsnittskostnader per 
MVO-kod från KPP-
databasen 

Genomsnittskostnader 
per besökstyp från 
KPP-databasen 

Ej inkluderat 

Specialiserad 
öppenvård 

Genomsnittskostnader per 
MVO-kod från KPP-
databasen 

Kostnader per DRG-kod 
från KPP-databasen 

Kostnader per DRG-kod 
från KPP-databasen 

Specialiserad 
slutenvård 

Genomsnittskostnader per 
MVO-kod från KPP-
databasen 

Kostnader per DRG-kod 
från KPP-databasen 

Kostnader per DRG-kod 
från KPP-databasen 

Läkemedel Ej inkluderat Ej inkluderat Läkemedelsregistret 

Social omsorg 

Boendestöd Ej inkluderat Ej inkluderat 269 SEK per dag, 
Ensolution AB 

Dagverksamhet Ej inkluderat 148 400 SEK per år, Kolada databas 

Hemtjänst Ej inkluderat 646 SEK per timme, Ensolution AB 

Korttidsboende Ej inkluderat 3 387 SEK per dag, Ensolution AB 

Särskilt boende Ej inkluderat 2 566 SEK per dag, Ensolution AB 

Förkortningar: DRG = diagnosrelaterade grupper; KPP-databasen = kostnad per patient databasen; MVO = 
medicinska verksamhetsområden; SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde; SNAC-K = Svenska nationella studien 
om åldrande och vård på Kungsholmen; SveDem = Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar. 
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Statistisk analys 
Sambanden mellan undernäring och vård- och omsorgskostnader utvärderades genom en typ av 

regressionsmodeller, där kostnaderna beräknades i två steg: först beräknas sannolikheten för att 

kostnader uppstår (binärt utfall), därefter beräknas storleken på kostnaderna bland dem som hade 

kostnader större än noll (kontinuerligt utfall) (Belotti et al., 2015). Logistisk regression valdes för den 

binära komponenten av utfallet. För den kontinuerliga komponenten användes generaliserade linjära 

regressionsmodeller. Ett undantag gjordes vid analysen av sambandet mellan undernäring och 

totalkostnader samt kostnader för geriatrisk slutenvård (SLSO-kohorten) i den geriatriska 

slutenvårdskohorten, där generaliserade linjära regressionsmodeller användes i stället för tvådelade 

modeller. Detta val gjordes eftersom inläggning i geriatrisk slutenvård i sig innebar att 

sjukvårdsanvändning förekom, vilket gjorde det onödigt att modellera sannolikheten för att kostnader 

uppstår. Modellerna justerades för ålder, kön, uppföljningsår och dödsfall under året, och därefter 

ytterligare för ensamboende och kroniska sjukdomar. Skillnaderna i vård- och omsorgskostnader i 

genomsnitt mellan undernärda individer och individer som hade förhöjd risk för undernäring jämfört 

med individer beräknas genom marginella prediktioner. Denna metod använde de tidigare nämnda 

regressionsmodellerna för att prediktera genomsnittliga kostnader för undernäring genom att sätta hela 

populationen som undernärd, samtidigt som övriga karakteristika, såsom ålder, behölls på sina faktiska 

värden. Därefter gjordes samma sak för risk för undernäring samt för normal nutritionsstatus. 

Skillnaden mellan de predikterade genomsnittliga kostnaderna utgör därefter de kostnader associerade 

med undernäring, medan effekterna av andra faktorer som både samvarierar med undernäring och 

vårdkostnader (vilket kan leda till bias) har minskats. 

Samhällskostnaderna för undernäring i Sverige beräknades genom att multiplicera antalet personer 

med undernäring med kostnader associerade med undernäring. Antalet personer med undernäring 

beräknades med befolkningsstatistik för 2024 från Statistikmyndigheten SCB, antal äldre personer 

som var inlagda inom geriatrisk slutenvård år 2024 och uppskattad förekomst av undernäring hos äldre 

personer i allmänhet och hos äldre personer som var inlagda inom geriatrisk slutenvård i Sverige. 

Modellskattning av kostnadseffektiviteten av att 
förebygga undernäring bland äldre 

Modellstruktur 
Målgruppen för den ekonomiska utvärderingen är invånare över 60 år i Sverige med olika 

näringsstatus: ingen undernäring, risk för undernäring och undernäring. Modellen utformades som en 

Markov-modell med fyra hälsotillstånd med årliga cykler (se Figur 2), och utvärderades över 40 år 

(tidshorisonten kan justeras av användaren). Hälsoeffekter och kostnader diskonteras med 3 % årligen 

(Board, 2003). Fördelningen av undernäringsstatus i populationen i början av simuleringen är baserad 

på befolkningsstatistik i Sverige och prevalensuppskattningar av näringsstatus (Tabell 3 och bilaga).   
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Figur 2 Tillstånd och övergångar i Markovmodellen 

 

I modellen kan näringsstatusen försämras (dvs. från ingen undernäring till risk för undernäring eller 

undernäring, från risk för undernäring till undernäring) eller förbättras (dvs. från risk för undernäring 

till ingen undernäring, från undernäring till risk för undernäring). Årliga övergångssannolikheter 

beräknades från SNAC-K. Effektiviteten av undernäringsinterventioner i modellen operationaliserades 

på tre sätt: att minska sannolikheten att riskera undernäring eller utveckla undernäring; öka 

sannolikheten för att gå från risk för undernäring till ingen undernäring eller från undernäring till risk 

för undernäring; och minska dödlighetsrisken. Modellen specificerade att en andel äldre vuxna skulle 

läggas in på geriatrisk slutenvård, och andelen skilde sig beroende på näringsstatus. Denna åtskillnad 

gjordes eftersom insatser, hälsorelaterad livskvalitet, och sjukvårdskostnader skiljer sig mellan 

geriatriska slutenvårdspatienter och äldre vuxna i allmänhet (Rea et al., 2019; Uhl et al., 2022). 

Modellens hälsoutfall inkluderade levnadsår (LY) och kvalitetsjusterade levnadsår (QALY). QALYs 

beräknades genom att multiplicera LYs som spenderades i varje hälsotillstånd med en vikt som 

representerade hälsorelaterad livskvalitet för det tillståndet, hädanefter kallade nyttovikter. Nyttovikten 

för äldre utan undernäring uppskattades med data från SNAC-K, och nyttovärdet för geriatriska 

slutenvårdspatienter härleddes från en tidigare studie på norska geriatriska slutenvårdspatienter 

(Robinson et al., 2024). Minskningar av nyttovikter på grund av risk för undernäring och undernäring 

uppskattades med hjälp av SNAC-K-data. 

Modellen jämför en hypotetisk intervention för att förebygga eller behandla undernäring med 

rutinsjukvård, och beräknar hälsoeffekter (vunna LYs och QALYs), vårdkostnader samt den 

inkrementella kostnadseffektiviteten (ICER), kvoten mellan skillnad i kostnad och vunna QALYs. 

Socialstyrelsen tillämpar följande tröskelvärden för kostnad per QALY: låga kostnader per QALY (0–

100 000 SEK/QALY), måttliga kostnader per QALY (100 000–500 000 SEK/QALY), höga kostnader 

per QALY (500 000–1000 000 SEK/QALY) och mycket höga kostnader per QALY (>1000 000 

SEK/QALY) (Socialstyrelsen, 2022).  
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Modellparametrar 
Modellparametrarna och motsvarande källor presenteras i Tabell 3. 

Tabell 3 Modellparametrar 

Parameter Värde Källa 

Allmänna parametrar 

Årlig diskonteringsränta för hälsoeffekter 3% TLV (Board, 2003) 

Årlig diskonteringsränta för kostnader 3% TLV (Board, 2003) 

Tidshorisont Användardefinierad - 

Startpopulationens storlek Användardefinierad - 

Andelen näringsstatus i startpopulationen 

Ingen undernäring 68% Kompletterande material 

Risk för undernäring 28% Kompletterande material 

Undernäring 4% Kompletterande material 

Andelen geriatriska inneliggande patienter hos äldre vuxna efter näringsstatus 

Ingen undernäring 1% Kompletterande material 

Risk för undernäring 4% Kompletterande material 

Undernäring 13% Kompletterande material 

Årliga övergångssannolikheter mellan hälsotillstånd 

Ingen undernäring till risk för undernäring 0.062 

SNAC-K 

Ingen undernäring till undernäring 0.007 

Ingen undernäring till död 0.049 

Risk för undernäring till ingen undernäring  0.079 

Risk för undernäring till undernäring 0.020 

Risk för undernäring till död 0.103 

Undernäring till risk för undernäring 0.066 

Undernäring till död 0.277 

Årliga sjukvårdskostnader för varje näringsstatus enligt standardvård, 2026 SEK 

Ingen undernäring – allmänna äldre vuxna 27 965 

Extrapolerade data baserade på 
Tabell 9 och Tabell 10 

Ingen undernäring – geriatriska inneliggande 
patienter 

631 290 

Risk för undernäring – allmänna äldre 30 312 

Risk för undernäring – geriatriska inneliggande 
patienter 

750 199 

Undernäring – allmänna äldre vuxna 29 325 

Undernäring – geriatriska inneliggande patienter 799 149 

Populationsnormer för nyttovikter 

Generellt sett äldre vuxna  0.785 SNAC-K 

Hos geriatriska slutenvårdsavdelningar 0.472 Robinson et al. (Robinson et al., 
2024) 

Minskningar av nyttovikter kopplade till undernäring 

Risk för undernäring 0.031 SNAC-K 

Med undernäring 0.062 SNAC-K 

Förkortningar: SEK = svenska kronor, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen, 
TLV = Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket. 
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Fördelning av näringsstatus i startpopulationen 

Andelen individer i varje näringsstatus i startpopulationen bestämdes utifrån: (1) fördelningen av 

individer över åldersgrupper bland dem som var 60 år och äldre år 2026 i Sverige, baserat på data från 

Statistikmyndigheten SCB; (2) andelen äldre vuxna som togs in i geriatrisk slutenvård år 2024 i 

Sverige, baserat på data från Socialstyrelsen och med antagandet att andelen inte skulle förändras 

signifikant inom två år; och (3) den uppskattade förekomsten av risk för undernäring och undernäring 

bland allmänna äldre och äldre inneliggande patienter, i denna rapport. Den detaljerade statistiken som 

används för att beräkna andelen av varje näringsstatus i startpopulationen presenteras i bilaga. Samma 

statistik användes för att uppskatta andelen geriatriska inneliggande patienter hos äldre vuxna utifrån 

näringsstatus. 

Övergångssannolikheter 

Årliga övergångssannolikheter mellan näringsförhållanden och från dessa tillstånd till död 

uppskattades med hjälp av data från SNAC-K, en pågående populationsbaserad kohortstudie av vuxna 

över 60 år som bor på Kungsholmen, centrala Stockholm (Abbad-Gomez et al., 2025). Det första 

studiebesöket av SNAC-K genomfördes mellan 2001 och 2004. Därefter följdes individer i <78 års 

ålder vart sjätte år, och individer i åldern 78 år följdes vart tredje år. Näringsstatus klassificerades 

med hjälp av MNA-skalan (Vellas et al., 2006). Data om näringsstatus vid baslinjen och vid det första 

uppföljningsbesöket användes för att uppskatta sannolikheten för övergång. Årliga 

övergångssannolikheter för varje övergång beräknades genom att dividera antalet individer som 

upplevde övergången med det totala antalet personår i riskzonen. Saknade data hanterades med hjälp 

av multipel imputering med kedjeekvationer. Antalet individer som gjorde olika övergångar mellan 

olika tillstånd presenteras i bilaga. 

Populationsnormer för nyttovikter kopplade till undernäring 

Populationsnormen för nyttovikter hos äldre vuxna i allmänhet och bristen kopplad till undernäring 

uppskattades med data från SNAC-K:s första studiebesök, medan populationsnormen för 

nyttoförmåga för geriatriska inneliggande patienter härleddes från en tidigare studie av inlagda äldre 

vuxna i Norge (Robinson et al., 2024). 

I SNAC-K mättes hälsorelaterad livskvalitet med det generella livskvalitetsinstrumentet SF-12. Varje 

individs svar omvandlades till en nyttovikt med hjälp av en publicerad mappningsalgoritm som 

reviderar SF-12 till en sexdimensionell klassificering (SF-6D) (Brazier & Roberts, 2004). Samband 

mellan näringsstatus och individuella dimensioner av SF-6D undersöktes med hjälp av ordnade 

logistiska regressioner. Samband mellan näringsstatus och nyttovikter beräknade med SF-6D 

analyserades med generaliserade linjära regressioner med kontroll för demografiska och kliniska 

faktorer. Medelvärdet för varje näringsstatus, liksom skillnader mellan näringstillstånd, uppskattades 

sedan från dessa modeller, vilket representerar nyttonivåer och nyttominskningar kopplade till risk för 

undernäring och undernäring. Saknade data i analyserna hanterades genom multipel imputering med 

kedjeekvationer. 

Regressionsmodellering och prediktioner genomfördes med Stata version 19.5 (StataCorp LLC). 

Datarensning för dessa analyser utfördes med R (version 4.5.2). Den ekonomiska modellen 

utvecklades med hjälp av R-paketet "heemod", och en Shiny-applikation skapades, med skriptet 

tillgängligt via GitHub (github.com/axinaxia/Malnutrition-study).  
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Resultat 

Beskrivning av studiepopulationen 
I detta avsnitt beskriver vi studiepopulationen, som består av tre grupper: en observationsstudie av 

äldre i befolkningen generellt (SNAC-K), patienter som vårdats inom geriatrisk slutenvård (SLSO-

kohorten) samt personer med demenssjukdom registrerade i SveDem. Medelåldern i SNAC-K var 

lägre än i gruppen med geriatriska slutenvårdspatienter och i SveDem, och det fanns fler kvinnor än 

män i samtliga tre kohorter (Tabell 4). Andelen personer som bodde ensamma var högre i SNAC-K 

och i gruppen med geriatriska slutenvårdspatienter än i SveDem. Endast en liten andel personer i 

SNAC-K och gruppen med geriatriska slutenvårdspatienter (SLSO-kohorten) saknade data om 

undernäring, medan mer än 30 % av individerna i SveDem-kohorten saknade sådana data. 

Förekomsten av kroniska sjukdomar skilde sig mellan de tre grupperna. Särskilt hjärtsvikt och kroniskt 

obstruktiv lungsjukdom var vanliga bland personer som vårdades inom geriatrisk slutenvård (SLSO-

kohorten), medan stroke och depression var särskilt vanliga bland personer med demens (SveDem).  

Tabell 4 Beskrivning av de olika grupperna i studiepopulationen 

 SNAC-K 
(N = 2982) 

SLSO-kohorten 
(N = 7680) 

SveDem 
(N = 64192) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 75.0 (11.3) 83.1 (8.4) 80.2 (7.9) 

Kön – kvinnor, n (%) 1937 (65.0) 4693 (61.1) 37029 (57.7) 

Ensamboende, n (%)* 1755 (58.9) 4509 (58.7) 28118 (43.8) 

Nutritionsstatus, n (%)*    

Normal 1918 (64.3) 1478 (19.2) 33910 (52.8) 

Risk för undernäring 781 (26.2) 3914 (51.0) 

Undernäring 92 (3.1) 1796 (23.4) 10435 (16.3) 

Kroniska sjukdomar, n (%)    

Ischemisk hjärtsjukdom 461 (15.5) 1340 (17.4) 10842 (16.9) 

Hjärtsvikt 354 (11.9) 2015 (26.2) 7253 (11.3) 

Stroke 286 (9.6) 646 (8.4) 9451 (14.7) 

Parkinsons sjukdom 31 (1.0) 261 (3.4) 2648 (4.1) 

Kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom 154 (5.2) 

1186 (15.4) 3272 (5.1) 

Reumatoid arthrit 59 (2.0) 156 (2.0) 1003 (1.6) 

Osteoporos 232 (7.8) 938 (12.2) 3273 (5.1) 

Cancer 497 (16.7) 1191 (15.5) 10669 (16.6) 

Depression 316 (10.6) 551 (7.2) 18216 (28.4) 

Demens 157 (5.3) 1000 (13.0) - 

Förkortningar: SD = standardavvikelse, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde, SNAC-K = Svenska nationella 
studien om åldrande och vård i Kungsholmen, SveDem = Svenska registret för kognitiva 
sjukdomar/demenssjukdomar. 
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Noteringar: *Antalet personer utan data om att bo ensam var 42 (0,5 %) i geriatriska slutenvårdsgruppen och 3 883 
(6,0 %) i SveDem. Antalet personer utan data om näringsstatus var 191 (6,4 %) i SNAC-K, 492 (6,4 %) i SLSO-kohorten 
och 19 847 (30.9%) i SveDem. 

Förekomst av undernäring bland äldre 
Förekomsten av undernäring var, som väntat, högre bland geriatriska slutenvårdspatienter (25 %) och 

personer med demens (24 %) än i den generella äldre befolkningen i SNAC-K (3,7 %; Tabell 5). 

Förekomsten av undernäring ökade med stigande ålder i SNAC-K och bland personer med 

demenssjukdom, men inte bland geriatriska slutenvårdspatienter. Genom att kombinera de uppskattade 

prevalenserna av undernäring med befolkningsstatistiken i Sverige år 2024 uppskattades antalet äldre 

personer med undernäring eller risk för undernäring i Sverige till cirka 102 000 respektive 800 000 

personer. 

Tabell 5 Förekomst av undernäring i de olika grupperna i studiepopulationen, per ålder 

 Prevalens i procent (95% KI) 

Normal 
nutritionsstatus 

Risk för undernäring Undernäring 

Populationsstudie (SNAC-K) 

Samtliga 67.4 (65.6-69.1) 28.9 (27.2-30.6) 3.7 (3.0-4.5) 

60-72 år 75.8 (73.7-78.0) 23.3 (21.2-25.5) 0.8 (0.4-1.3) 

78+ år 58.2 (55.5-60.8) 34.9 (32.4-37.5) 6.9 (5.4-8.3) 

Geriatrisk slutenvård (SLSO) 

Samtliga 20.5 (19.6-21.5) 54.4 (53.3-55.6) 25.0 (24.0-26.0) 

<70 år 22.6 (18.6-26.6) 54.7 (49.9-59.4) 22.8 (18.8-26.7) 

70-79 år 23.3 (21.4-25.1) 53.1 (50.8-55.3) 23.7 (21.8-25.6) 

80+ år 19.3 (18.2-20.4) 55.0 (53.6-56.3) 25.7 (24.5-27.0) 

SveDem 

Samtliga 76.0 (75.6-76.5) 24.0 (23.5-24.4) 

<70 år 88.9 (87.9-89.8) 11.1 (10.2-12.1) 

70-79 år 78.0 (77.3-78.6) 22.0 (21.4-22.7) 

80+ år 72.8 (72.3-73.4) 27.2 (26.6-27.7) 

Förkortningar: KI = konfidensinterval, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde, SNAC-K = Svenska nationella 
studien om åldrande och vård i Kungsholmen, SveDem = Svenska registret för kognitiva 
sjukdomar/demenssjukdomar 
Noteringar: Saknade data vid undernäring hanterades genom multipel imputering med kedjeekvationer (MICE). 

Faktorer kopplade till undernäring 
I detta avsnitt undersöker vi vilka faktorer som är associerade med undernäring i de tre olika 

studiepopulationerna. Tabellerna nedan visar resultat från logistiska regressioner, där oddskvoten (OR) 

visar hur stor riskökning för undernäring eller risk för undernäring olika faktorer är förknippade med. 

En oddskvot under 1 betyder minskad risk, medan en oddskvot över 1 betyder ökad risk.   
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Tabell 6. Faktorer kopplade till undernäring i SNAC-K 

Näringsstatus Faktor OR (95 % KI) P-värde 

Risk för 
undernäring 

Utbildning – Gymnasium 
1.00 (0.79-1.27) 0.984 

Risk för 
undernäring 

Utbildning-Universitet 
0.94 (0.72-1.23) 0.636 

Undernärd Utbildning – Gymnasium 0.91 (0.55-1.50) 0.699 

Undernärd Utbildning-Universitet 0.65 (0.31-1.37) 0.258 

Risk för 
undernäring 

Ensamboende 
1.56 (1.29-1.89) 0.000 

Undernärd Ensamboende 2.86 (1.42-5.78) 0.003 

Risk för 
undernäring 

Rökstatus – Före detta 
1.11 (0.90-1.37) 0.327 

Risk för 
undernäring 

Rökstatus – Nuvarande 
1.79 (1.38-2.34) 0.000 

Undernärd Rökstatus – Före detta 1.14 (0.53-2.41) 0.737 

Undernärd Rökstatus – Nuvarande 1.72 (0.67-4.41) 0.258 

Risk för 
undernäring 

Ischemisk hjärtsjukdom 
1.10 (0.88-1.39) 0.401 

Undernärd Ischemisk hjärtsjukdom 1.18 (0.70-1.98) 0.534 

Risk för 
undernäring 

Hjärtsvikt 
1.57 (1.21-2.05) 0.001 

Undernärd Hjärtsvikt 1.28 (0.77-2.13) 0.344 

Risk för 
undernäring 

Stroke 
1.69 (1.26-2.25) 0.000 

Undernärd Stroke 3.35 (1.99-5.63) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Parkinsons sjukdom eller demens 
5.70 (3.60-9.00) 0.000 

Undernärd Parkinsons sjukdom eller demens 19.25 (10.16-36.49) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 
2.16 (1.51-3.11) 0.000 

Undernärd Kronisk obstruktiv lungsjukdom 3.69 (1.81-7.53) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Reumatoid artrit eller osteoporos 
1.37 (1.04-1.80) 0.025 

Undernärd Reumatoid artrit eller osteoporos 1.54 (0.86-2.73) 0.143 

Risk för 
undernäring 

Cancer 
1.23 (0.99-1.53) 0.063 

Undernärd Cancer 1.20 (0.69-2.07) 0.518 

Risk för 
undernäring 

Depression 
4.78 (3.63-6.30) 0.000 

Undernärd Depression 10.30 (6.20-17.10) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Luktförlust 
1.13 (0.91-1.41) 0.268 

Undernärd Luktförlust 1.75 (1.06-2.89) 0.030 
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Risk för 
undernäring 

Förlust av smak 
1.51 (1.16-1.96) 0.002 

Undernärd Förlust av Smak 3.37 (1.96-5.78) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Svårigheter med att tugga mat 
1.21 (0.95-1.53) 0.116 

Undernärd Svårigheter med att tugga mat 2.47 (1.54-3.96) 0.000 

Risk för 
undernäring 

Minskad aptit 
5.48 (4.12-7.29) 0.000 

Undernärd Minskad aptit 17.25 (10.04-29.64) 0.000 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, OR = oddskvot, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård i 
Kungsholmen. Notera: Resultaten kommer från multinomiala logistiska regressioner justerade för ålder och kön. 
Saknade data hanterades med multipel imputering med kedjeekvationer (MICE).  
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Tabell 7. Faktorer kopplade till undernäring i SLSO-kohorten 

Näringsstatus Faktor OR (95 % KI) P-värde 

Risk för undernäring Utbildning – Förgymnasial utbildning och 
gymnasial utbildning kortare än 2 år 

1.23 (0.97-1.57) 0.091 

Risk för undernäring Utbildning – Gymnasial utbildning, 2–3 år 1.13 (0.94-1.36) 0.200 

Risk för undernäring Utbildning – Eftergymnasial utbildning 1.20 (0.98-1.48) 0.076 

Risk för undernäring Utbildning – Högre än eftergymnasial utbildning 1.33 (1.02-1.73) 0.034 

Undernärd Utbildning – Förgymnasial utbildning och 
gymnasial utbildning kortare än 2 år 

1.04 (0.82-1.32) 0.759 

Undernärd Utbildning – Gymnasial utbildning, 2–3 år 0.91 (0.76-1.09) 0.320 

Undernärd Utbildning – Eftergymnasial utbildning 0.85 (0.70-1.04) 0.110 

Undernärd Utbildning – Högre än eftergymnasial utbildning 0.94 (0.74-1.19) 0.599 

Risk för undernäring Att bo ensam 0.96 (0.85-1.10) 0.565 

Undernärd Att bo ensam 0.91 (0.81-1.02) 0.097 

Risk för undernäring Ischemisk hjärtsjukdom 1.05 (0.90-1.23) 0.530 

Undernärd Ischemisk hjärtsjukdom 0.93 (0.80-1.08) 0.352 

Risk för undernäring Hjärtsvikt 1.13 (0.98-1.30) 0.082 

Undernärd Hjärtsvikt 0.89 (0.78-1.01) 0.081 

Risk för undernäring Stroke 0.91 (0.73-1.14) 0.403 

Undernärd Stroke 1.15 (0.95-1.40) 0.153 

Risk för undernäring Parkinsons sjukdom 0.49 (0.31-0.76) 0.001 

Undernärd Parkinsons sjukdom 1.80 (1.36-2.37) 0.000 

Risk för undernäring Demens 0.39 (0.30-0.51) 0.000 

Undernärd Demens 2.24 (1.94-2.60) 0.000 

Risk för undernäring Kronisk obstruktiv lungsjukdom 0.88 (0.75-1.05) 0.154 

Undernärd Kronisk obstruktiv lungsjukdom 0.92 (0.79-1.08) 0.324 

Risk för undernäring Reumatoid artrit 0.92 (0.61-1.38) 0.686 

Undernärd Reumatoid artrit 0.65 (0.42-1.00) 0.052 

Risk för undernäring Osteoporos 0.69 (0.56-0.84) 0.000 

Undernärd Osteoporos 1.05 (0.89-1.24) 0.582 

Risk för undernäring Cancer 0.89 (0.75-1.06) 0.203 

Undernärd Cancer 1.19 (1.02-1.39) 0.023 

Risk för undernäring Depression 0.79 (0.61-1.01) 0.063 

Undernärd Depression 1.06 (0.85-1.31) 0.611 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, OR = oddskvot, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde. 
Notera: Resultaten kommer från multinomiala logistiska regressioner justerade för ålder och kön. Saknade data 
hanterades med multipel imputering med kedjeekvationer (MICE).  
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Tabell 8. Faktorer kopplade till undernäring i SveDem 

Faktor OR (95 % KI) P-värde 

Institutionalisering 1.28 (1.18-1.39) 0.000 

Ensamboende 1.14 (1.09-1.20) 0.000 

Ischemisk hjärtsjukdom 1.29 (1.20-1.38) 0.000 

Hjärtsvikt 0.77 (0.72-0.83) 0.000 

Stroke 1.16 (1.09-1.24) 0.000 

Parkinsons sjukdom 1.08 (0.97-1.21) 0.169 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 0.63 (0.58-0.69) 0.000 

Reumatoid artrit 1.36 (1.16-1.59) 0.000 

Osteoporos 1.70 (1.56-1.86) 0.000 

Cancer 0.86 (0.81-0.92) 0.000 

Depression 0.87 (0.83-0.91) 0.000 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, OR = oddskvot, SveDem = Svenska registret för kognitiva/demensrelaterade 
störningar. 
Notera: Resultaten kommer från logistiska regressioner justerade för ålder och kön. Saknade data hanterades med 
multipel imputering med kedjeekvationer (MICE). 

Faktorer associerade med undernäring i populationsstudien inkluderade ensamboende, rökning, 

kroniska sjukdomar, luktförlust, nedsatt smaksinne, svårigheter att tugga mat och nedsatt aptit. 

Parkinsons sjukdom och demens var associerade med större sannolikhet för undernäring hos 

geriatriska slutenvårdspatienter, medan sambandet med utbildningsnivå var mindre tydligt – hög 

utbildning var associerat med högre ’risk för undernäring’ men inte med ’undernäring’. Bland 

personer med demens inkluderade faktorer associerade med undernäring institutionsboende, att bo 

ensam och kroniska sjukdomar.  
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Effekten av undernäring på vård- och 
omsorgskostnader 
De genomsnittliga, ojusterade kostnaderna för vård och omsorg varierade stort mellan de tre 

patientgrupperna i studien. I samtliga grupper var kostnaderna högre för patienter med undernäring.  

Figur 3 Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus (2024 SEK) 

 

Det ska noteras att dessa uppskattningar är behäftade med stor osäkerhet, då det är svårt att klarlägga 

ifrån befintliga studier hur stor del av kostnaderna som kan hänföras till undernäring, och hur stor del 

som kan bero på andra faktorer som samvarierar med undernäring. 

I Tabell 9 nedan visas resultat från regressionsanalys där totala vård- och omsorgskostnader förklaras 

av nutritionsstatus. I genomsnitt var de årliga vårdkostnaderna 2 314 SEK (95 % KI: 107–4 522) högre 

för personer med risk för undernäring jämfört med personer med normal nutritionsstatus i den 

generella äldre befolkningen (Tabell 9). De årliga vårdkostnaderna var också högre hos personer med 

undernäring än hos personer med normal nutritionsstatus, men skillnaden (1 341 SEK; 95 % KI: 

−7 250 till 9 933) var inte statistiskt signifikant, sannolikt på grund av det lilla antalet personer med 

undernäring i urvalet. Skillnaderna i årliga vårdkostnader mellan olika nutritionsstatus minskade 

tydligt efter justering för rökstatus, ensamboende och kroniska sjukdomar.  
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Tabell 9 Sambandet mellan undernäring och årliga sjukvårdskostnader i SNAC-K (2024 SEK) 

 Modell 1 Modell 2 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Totala kostnader 

Normalt 
nutritionsstatus 

26723 (25539,27908) Referens 
27567 (26359,28774) 

Referens 

Risk för 
undernäring 

31718 (29485,33950) 
4994 (2558,7431) 29881 (27880,31882) 2314 (107,4522) 

Undernäring 33007 (25345,40669) 
6284 (-1483,14050) 28908 (20529,37287) 

1341 (-
7250,9933) 

Primärvårdskostnader 

Normalt 
nutritionsstatus 8284 (7907,8660) 

Referens 
8560 (8174,8946) 

Referens 

Risk för 
undernäring 9811 (9112,10510) 1527 (751,2304) 9172 (8541,9802) 612 (-113,1336) 

Undernäring 9364 (6363,12364) 1080 (-1956,4116) 7746 (4641,10851) -814 (-3986,2358) 

Kostnader för specialiserad öppenvård 

Normalt 
nutritionsstatus 4240 (4053,4427) 

Referens 
4310 (4121,4499) 

Referens 

Risk för 
undernäring 5090 (4698,5483) 850 (415,1286) 4881 (4493,5268) 571 (131,1010) 

Undernäring 5126 (3463,6789) 886 (-787,2558) 4829 (3304,6354) 519 (-1023,2061) 

Kostnader för slutenvård 

Normalt 
nutritionsstatus 17705 (16683,18727) 

Referens 
18253 (17190,19316) 

Referens 

Risk för 
undernäring 20635 (18710,22560) 2929 (736,5123) 19283 (17497,21069) 

1030 (-
1089,3149) 

Undernäring 18958 (12565,25351) 1253 (-5278,7784) 18387 (12145,24628) 134 (-6284,6551) 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen. 
Noteringar: Resultaten är skattade med hjälp av regressionsmodeller. Modell 1 justerade för ålder, kön, uppföljningsår 
och dödsfall under året. Modell 2 justerade också för rökstatus, ensamboende, ischemisk hjärtsjukdom, hjärtsvikt, 
reumatoid artrit eller osteoporos, cancer, depression samt Parkinsons sjukdom eller demens.  

I SLSO-kohorten var både risk för undernäring och undernäring förknippade med högre vårdkostnader 

under de sex månaderna efter inskrivning inom geriatrisk slutenvård (Tabell 10). De ökade 

kostnaderna drevs inte bara av medicinsk vård, kommunal omsorg utgjorde den största delen av 

kostnadsökningen. Skillnaderna i vårdkostnader mellan olika nutritionsstatus kvarstod som 

signifikanta efter justering för ålder, kön, civilstånd, ensamboende, utbildningsnivå, funktionsförmåga 

(hur mycket man klarar av i sin vardag) och kroniska sjukdomar (hjärtsvikt, depression, Parkinsons 

sjukdom och demens).  
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Tabell 10 Sambandet mellan undernäring och sexmånaders vårdkostnader i SLSO-kohorten (2024 SEK) 

 Modell 1 Modell 2 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Totala kostnadera 

Normalt 
nutritionsstatus 

313332 
(302259,324404) 

Referens 341558 
(329385,353730) 

Referens 

Risk för 
undernäring 

399471 
(391061,407881) 

86139 
(72066,100212) 

401763 
(393335,410191) 

60205 
(45613,74798) 

Undernäring 458522 
(444299,472744) 

145190 
(127056,163324) 

428176 
(414979,441373) 

86619 
(68362,104875) 

Vårdkostnader under vistelsen på den geriatriska slutenvården – första inläggningena 

Normalt 
nutritionsstatus 

59583 (58692,60474) Referens 60809 (59902,61716) Referens 

Risk för 
undernäring 

63884 (63303,64466) 4301 (3229,5374) 64002 (63433,64572) 3194 (2121,4267) 

Undernäring 69975 (69027,70923) 10392 (9084,11701) 68575 (67636,69513) 7766 (6419,9114) 

Vårdkostnader under vistelsen på den geriatrikska slutenvården – återinläggningarb 

Normalt 
nutritionsstatus 

18538 (16310,20766) Referens 18955 (16662,21247) Referens 

Risk för 
undernäring 

21917 (20463,23371) 3379 (671,6086) 21771 (20333,23210) 2817 (76,5558) 

Undernäring 21709 (19565,23853) 3171 (82,6259) 21655 (19454,23855) 2700 (-548,5948) 

Kostnader för primärvårdb 

Normalt 
nutritionsstatus 

61105 (56528,65682) Referens 64248 (59302,69194) Referens 

Risk för 
undernäring 

72111 (68778,75444) 11007 (5273,16740) 72422 (69021,75823) 8174 (2267,14082) 

Undernäring 69986 (65016,74956) 8881 (2135,15628) 68590 (63683,73497) 4342 (-2695,11379) 

Kostnader för specialiserad öppenvårdb 

Normalt 
nutritionsstatus 

25420 (24017,26823) Referens 24678 (23367,25988) Referens 

Risk för 
undernäring 

27026 (26088,27964) 1606 (-95,3307) 26617 (25739,27496) 1940 (371,3509) 

Undernäring 24284 (23003,25566) -1135 (-3025,754) 25562 (24232,26891) 884 (-1011,2779) 

Andra kostnader för specialistvårdb 

Normalt 
nutritionsstatus 

43694 (39536,47852) Referens 43381 (39238,47524) Referens 

Risk för 
undernäring 

51325 (48545,54104) 7631 (2557,12705) 51004 (48272,53736) 7623 (2602,12644) 

Undernäring 50897 (46907,54888) 7204 (1426,12981) 51906 (47725,56087) 8525 (2476,14574) 

Kostnader för kommunal omsorg 

Normalt 
nutritionsstatus 

107222 
(100208,114237) 

Referens 132825 
(124571,141080) 

Referens 

Risk för 
undernäring 

166934 
(161419,172449) 

59712 (50746,68677) 170383 
(164774,175993) 

37558 
(27945,47171) 

Undernäring 223891 
(213803,233979) 

116669 
(104215,129122) 

192286 
(183330,201242) 

59461 
(46937,71984) 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde. 
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Noteringar: Resultaten kommer från regressionsmodeller. Modell 1 justerad för ålder och kön. Modell 2 justerade 
dessutom för civilstånd, utbildningsnivå, ensamboende, funktionsförmåga, hjärtsvikt, depression, Parkinsons 
sjukdom och demens. 
aResultaten kommer från generaliserade linjära regressionsmodeller. bResultaten kommer från tvådelade modeller.  

Bland personer med demens var undernäring associerad med 40 429 SEK (95 % KI: 32 952–47 906) 

högre årliga vårdkostnader, och sambandet kvarstod efter justering för graden av kognitiv svikt och 

kroniska sjukdomar (Tabell 11). Noterbart är att skillnaden huvudsakligen drevs av ökade 

omsorgskostnader. 

Tabell 11 Sambandet mellan undernäring och årliga sjukvårdskostnader i SveDem (2024 SEK) 

 Modell 1 Modell 2 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Kostnader  
(95 % KI) 

Skillnad  
(95 % KI) 

Totala kostnader 

Normalt 
nutritionsstatus 

501084 
(497927,504242) 

Referens 505276 
(502354,508199) 

Referens 

Undernäring 541513 
(535144,547883) 

40429 
(32952,47906) 

527446 
(521489,533404) 

22170 
(15152,29188) 

Kostnader för receptbelagda läkemedel 

Normalt 
nutritionsstatus 

10482 
(10412,10553) 

Referens 10504 
(10438,10571) 

Referens 

Undernäring 9802 (9660,9944)  -680 (-850,-
510) 

9730 (9600,9861)  -774 (-929,-
618) 

Kostnader för specialiserad öppenvård 

Normalt 
nutritionsstatus 

11911 
(11820,12001) 

Referens 11869 
(11782,11955) 

Referens 

Undernäring 11567 
(11379,11755) 

-343 (-567,-
119) 

11710 
(11532,11887) 

-159 (-368,51) 

Kostnader för slutenvård 

Normalt 
nutritionsstatus 

45497 
(44978,46017) 

Referens 45458 
(44945,45971) 

Referens 

Undernäring 45175 
(44168,46182) 

-322 (-
1513,870) 

45304 
(44305,46303) 

-154 (-
1337,1030) 

Kostnader för kommunal omsorg 

Normalt 
nutritionsstatus 

428261 
(425391,431130) 

Referens 432769 
(430146,435392) 

Referens 

Undernäring 470821 
(465001,476642) 

 42561 
(35716,49405) 

455463 
(450178,460748) 

22694 
(16487,28901) 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, SveDem = Svenska registret för kognitiva/demensrelaterade störningar. 
Noteringar: Resultaten kommer från regressionsmodeller. Modell 1 justerade för ålder, kön, demensundertyper, 
uppföljningsår och dödsfall under året. Modell 2 justerade dessutom för särskilt boende, ensamboende, 
svårighetsgraden av kognitiv nedsättning, ischemisk hjärtsjukdom, hjärtsvikt, stroke, kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom, reumatoid artrit, osteoporos och cancer. Undernäring är baserat på body mass index (BMI).  
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Samhällskostnaderna för undernäring i Sverige 
Totalt uppskattas omkring 902 000 äldre leva med undernäring eller risk för undernäring i Sverige år 

2024. Detta medför en merkostnad för vård och omsorg som kan uppskattas till över sju miljarder 

kronor årligen. Den största delen av dessa kostnader uppstår bland personer med risk för undernäring 

inom geriatrisk slutenvård. Endast en liten del av kostnaderna uppstår bland äldre med undernäring 

som inte vårdas inom slutenvården. 

Tabell 12 Samhällskostnaderna för undernäring i Sverige år 2024 

 Risk för undernäring Undernäring Totalt 

Antal personer 800,000 102,000 902,000 

   Inom geriatrisk slutenvård  27,000 12,000 39,000 

   Ej inom slutenvård  773,000 90,000 863,000 

Kostnad per person (SEK)    

   Inom geriatrisk slutenvård  
(från SLSO-kohorten) 

117,217 165,470  

   Ej inom slutenvård  
(från SNAC-K-studien) 

2,314 1,341  

Total kostnad (MSEK) 4,952 2,166 7,118 

   Inom geriatrisk slutenvård  3,164 2,045 5,208 

   Ej inom slutenvård  1,789 120 1,909 

Förkortningar: SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och 
vård på Kungsholmen. 

Hälsorelaterad livskvalitet vid undernäring 
I en ekonomisk utvärdering inkluderas förutom kostnader även effekter på hälsorelaterad livskvalitet, 

ofta beräknat som kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs), vilket sammanfattar effekter på livslängd och 

livskvalitet. Antalet QALYs beräknas som tiden som individen levt multiplicerat med en nyttovikt 

som avspeglar individens hälsotillstånd. Dessa nyttovikter kan uppskattas utifrån svar på 

standardiserade livskvalitetsinstrument såsom EuroQoL EQ-5D eller SF-6D. I SNAC-K studien 

användes instrumentet SF-12, vilket även innehåller frågorna i SF-6D. Dessa sex frågor avspeglar 

olika aspekter av hälsorelaterad livskvalitet, och individen får skatta sitt nuvarande hälsotillstånd 

genom att välja en nivå (utav 3–5 möjliga) för varje aspekt: fysisk funktion, mental hälsa, 

rollbegränsningar, smärta, social funktion och vitalitet. Resultaten visas i Figur 4 för personer med 

normal nutritionsstatus, risk för undernäring och undernäring. 
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Figur 4 Fördelning av SF-6D svar per nutritionsstatus1

 

Risk för undernäring och undernäring är förknippade med en tydlig nedsättning av samtliga aspekter 

av hälsorelaterad livskvalitet. Utifrån dessa data beräknar vi nyttovikter för patienter med normal 

nutritionsstatus, risk för undernäring och undernäring, med hjälp av en regressionsmodell (Tabell 13). 

Undernäring och risk för undernäring leder till signifikant sänkning av nyttovikterna, -0.062 och -

0.031 respektive. Detta motsvarar en årlig förlust av 23 dagar med perfekt hälsa per person med 

undernäring, och 11 dagar med perfekt hälsa per person med risk för undernäring.  

 
1 Underliggande data till figuren återfinns i Bilaga 
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Tabell 13 Nyttovikter vid undernäring, estimerade från SNAC-K studien 

Näringsstatus Modell 1 Modell 2 

Nyttoindex 
(95 % KI) 

Skillnad 
(95 % KI) 

Nyttoindex 
(95 % KI) 

Skillnad 
(95 % KI) 

Normalt 0.796 (0.788,0.804) Referens 0.785 (0.776,0.793) Referens 

Risk för 
undernäring 0.735 (0.725,0.746) 

-0.061 (-0.074,-
0.048) 0.754 (0.744,0.764) 

-0.031 (-0.044,-
0.017) 

Undernäring 
0.666 (0.625,0.706) 

-0.130 (-0.172,-
0.088) 0.723 (0.676,0.769) 

-0.062 (-0.111,-
0.013) 

Förkortning: KI = konfidensintervall, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen. 
Noteringar: Resultaten kommer från regressionsmodeller. Modell 1 justerad för ålder och kön. Modell 2 justerad 
också för utbildningsnivå, rökstatus, ensamboende, ischemisk hjärtsjukdom, hjärtsvikt, stroke, kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom, reumatoid artrit eller osteoporos, cancer, depression samt Parkinsons sjukdom eller demens. 

Undernäring och dödlighet 
Undernäring är även förknippat med ökad dödlighet, och detta bör inkluderas i en hälsoekonomisk 

analys. Nedan visas resultatet av en analys av sambandet mellan undernäring och totalmortalitet 

baserat på de tre studiepopulationerna. Resultaten visar samstämmigt att undernäring är behäftat med 

en betydande ökad dödlighet, upp till tre gånger högre än för personer med normal nutritionsstatus 

efter justering för samvarierande faktorer som ålder, kön, utbildningsnivå, ensamboende och kroniska 

sjukdomar. 

Tabell 14 Samband mellan nutritionsstatus och dödlighet 

Grupp Nutritionsstatus HR (95 % KI) 

Modell 1 Modell 2 

SNAC-K Normalt nutritionsstatus Referens Referens 

Risk för undernäring 1.65 (1.48-1.85) 1.37 (1.22-1.55) 

Undernäring 3.73 (2.92-4.76) 2.49 (1.94-3.21) 

SLSO Normal nutritionsstatus Referens Referens 

Risk för undernäring 1.95 (1.58-2.41) 1.73 (1.39-2.14) 

Undernäring 4.05 (3.26-5.03) 2.97 (2.36-3.74) 

SveDem Normal nutritionsstatus Referens Referens 

Undernäring 1.29 (1.25-1.33) 1.28 (1.24-1.32) 

Förkortningar: KI = konfidensintervall, HR = hasardkvot, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde, SNAC-K = 
Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen, SveDem = Svenska registret för kognitiva 
sjukdomar/demenssjukdomar. 
Noteringar: Resultaten kommer från Cox-regressionsmodeller. Modell 1 justerad för ålder och kön; Modell 2 
justerade också för ensamboende, ischemisk hjärtsjukdom, hjärtsvikt, stroke, Parkinsons sjukdom eller demens, 
kroniskt obstruktiv lungsjukdom, reumatoid artrit eller osteoporos, cancer, depression samt kohortspecifika variabler 
(utbildningsnivå och rökstatus för SNAC-K, utbildningsnivå och civilstånd för SLSO, särskilt boende för SveDem). 
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Modellskattning av kostnadseffektiviteten av att 
förebygga undernäring bland äldre 
I detta avsnitt illustrerar vi hur kostnadseffektiviteten av insatser för att förebygga eller behandla 

undernäring hos äldre kan beräknas utifrån våra skattningar av kostnader för undernäring. Resultaten 

bör ses som preliminära då de är behäftade med betydande osäkerhet. Vi har utgått ifrån de samband 

som vi observerat mellan undernäring och kostnader, livskvalitet och mortalitet, men vi kan inte med 

säkerhet säga att åtgärder som förebygger undernäring kommer att leda till motsvarande effekter. Det 

kan finnas faktorer som samvarierar med kostnader och undernäring som vi inte har kunnat justera för 

i studien. 

Vi använder våra resultat avseende kostnader, hälsorelaterad livskvalitet och mortalitet i en 

hälsoekonomisk modell, där vi simulerar hypotetiska åtgärdsprogram för att förebygga undernäring 

hos äldre. Syftet är att illustrera hur modellen kan användas, inte att utvärdera ett faktiskt 

behandlingsprogram. 

Exempel 1: I detta exempel antogs att riktad till äldre personer som bor i eget boende: 

1. minskade risken att utveckla risk för undernäring eller undernäring med 20 %, 

2. ökade sannolikheten för återhämtning från undernäring med 20 %, samt 

3. inte hade någon ytterligare hälsoeffekt i form av minskad mortalitet, det vill säga att 

mortaliteten endast minskade genom förbättrad nutritionsstatus. 

Interventionen består av en årlig bedömning av nutritionsstatus och individanpassad utbildning utförd 

av dietister. För geriatriska slutenvårdspatienter erbjuds ytterligare nutritionsbedömningar och 

individanpassade åtgärder. Kostnaden för årlig nutritionsbedömning och utbildning antogs motsvara 

den genomsnittliga kostnaden för ett besök hos dietist i primärvården och uppskattades till cirka 1 100 

SEK (SKR, 2026). Kostnaden för ytterligare nutritionsbedömningar och behandlingar under vistelse 

inom geriatrisk slutenvård antogs motsvara den genomsnittliga kostnaden för nutritionsinterventioner i 

öppenvården och uppskattades till cirka 2 400 SEK (SKR, 2026). Storleken på 

interventionspopulationen antogs vara 1 000 personer och tidshorisonten för den hälsoekonomiska 

utvärderingen var 40 år. Interventionerna antogs ges kontinuerligt under hela tidshorisonten. 

Exempel 2: Samma intervention som i exempel 1, men med skillnaden att interventionen minskade 

risken att utveckla risk för undernäring eller undernäring med 30 % istället för 20 %. 

Exempel 3: Samma intervention som i exempel 1, men med tillägget att interventionen även gav en 

ytterligare 5-procentig minskning av mortaliteten som var oberoende av förbättringar i nutritionsstatus, 

det vill säga inte via mekanismen förbättrad nutritionsstatus. Detta exempel motiveras av att 

interventioner som förbättrar t.ex. social isolering, kan ha positiva effekter på undernäring såväl som 

en påverkan på överlevnad via andra faktorer (Cruz-Jentoft & Volkert, 2025; Wolde & Miao Jonasson, 

2025). Tabell 15 presenterar interventionernas hälsoeffekter och kostnader i de tre exemplen.  
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Tabell 15 Modellutfall för tre exempel 

 Exempel 1 Exempel 2 Exempel 3 

    

Interventionseffekt 20% minskad 
risk för 

undernäring 

30% minskad 
risk för 

undernäring 

20% minskad 
risk för 

undernäring + 
5% minskad 

mortalitet 

 

Totala sjukvårdskostnader, 2026 SEK 

Standardvård 424,340 424,340 424,340 

Intervention 433,392 432,699 448,839 

Intervention - Standardvård   9,052   8,360  24,500 

Bakgrundskostnader för sjukvård, 2026 SEK 

Standardvård 424,340 424,340 424,340 

Intervention 422,261 421,428 437,342 

Intervention - Standardvård  -2,079  -2,912  13,002 

Kostnader för interventionen, 2026 SEK 

Standardvård 0 0 0 

Intervention 11,131 11,271 11,497 

Intervention - Standardvård 11,131 11,271 11,497 

Levnadsår 

Standardvård 12.26 12.26 12.26 

Intervention 12.93 13.19 13.46 

Intervention - Standardvård 0.67 0.93 1.20 

Kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs) 

Standardvård 7.11 7.11 7.11 

Intervention 7.42 7.53 7.66 

Intervention - Standardvård 0.31 0.43 0.55 

Kostnads-effektkvot (ICER) 29,265 19,624 44,611 

Förkortningar: ICER = inkrementell kostnadseffektivitetskvot, QALY = kvalitetsjusterade levnadsår, SEK = svenska kronor. 

I exempel 1, där interventionen antogs förbättra nutritionsstatus men inte ha någon direkt effekt på 

mortalitet, var de totala vårdkostnaderna per person 9 052 SEK högre under 

undernäringsinterventionerna än under standardvård. Kostnadsökningen drevs av kostnaderna för 

interventionerna, medan de bakomliggande vårdkostnaderna minskade. Antalet levnadsår var 0,67 år 

längre och antalet kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs) var 0,31 högre under interventionerna jämfört 

med standardvård, vilket resulterade i en inkrementell kostnadseffektivitetskvot (ICER) på 29 265 

SEK per vunnet QALY. 

När interventionerna antogs minska risken att utveckla undernäring med 30 % (Exempel 2) istället för 

20 % (exempel 1), blev minskningen i bakomliggande vårdkostnader större och hälsovinsterna högre, 

vilket resulterade i en lägre ICER på 19 624 SEK per vunnet QALY. När interventionerna inte bara 

förbättrade nutritionsstatus utan även minskade mortaliteten (Exempel 3), var både de totala 
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vårdkostnaderna och de bakomliggande vårdkostnaderna högre under interventionerna än under 

standardvård, vilket sannolikt berodde på vinsten på 1,20 levnadsår. Antalet QALYs var 0,55 högre 

under interventionerna jämfört med standardvård, och ICER uppgick till 44 611 SEK per vunnet 

QALY. Resultat kan tolkas som att de hypotetiska interventionerna i samtliga tre exempel låg kostnad 

per vunnet QALY eftersom deras ICER var mellan 0–100 000 SEK/QALY.  
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Diskussion 
Denna analys visar att undernäring är vanligt förekommande i den äldre populationen och förknippad 

med stora samhällsekonomiska kostnader. Med hjälp av data från en svensk befolkningsbaserad 

kohort och svenska register fann vi att inte bara undernäring, utan även risk för undernäring, var 

kopplad till ökade sjukvårdskostnader. Ökningen observerades bland äldre i befolkningen generellt, 

geriatriska inneliggande patienter och äldre med kognitiv nedsättning, med den största ökningen bland 

geriatriska inneliggande patienter. På nationell nivå uppskattades kostnaderna för sjukvård kopplad till 

undernäring i Sverige år 2024 till 2,2 miljarder SEK och 4,9 miljarder SEK för risk för undernäring.  

Studien bidrar med de första uppskattningarna av sjukvårdskostnader kopplade till undernäring hos 

äldre i Sverige på populationsnivå. Tidigare forskning om sjukvårdskostnader relaterade till 

undernäring och användning av vårdresurser har vanligtvis fokuserat på en enda population, oftast 

geriatriska inneliggande patienter (Folven et al., 2025; Gartner et al., 2017; Griffin et al., 2020; Iversen 

et al., 2024; Martinez-Reig et al., 2018; Rasheed & Woods, 2013; Rasheed & Woods, 2013). 

Dessutom var tidigare studier ofta begränsade till medicinska vårdkostnader, såsom de som är 

kopplade till långvariga slutenvårdsvistelser. Vår studie undersökte sjukvårdskostnader inte bara bland 

geriatriska patienter utan även bland äldre vuxna i allmänhet och äldre med kognitiv nedsättning, 

samtidigt som både medicinska och sociala vårdkostnader beaktades.  

Att uppskatta kostnader kopplade till undernäring hos äldre vuxna är viktigt för att informera framtida 

ekonomiska utvärderingar av befolkningsnivåinsatser som syftar till att förebygga eller hantera 

undernäring. Undernäring hos personer med demenssjukdom är ett särskilt utmanande kliniskt 

problem, då demens kan påverka näringsintaget genom neurologiska och beteendemässiga 

mekanismer såsom nedsatt luktsinne i tidiga stadier och att man glömmer att äta i senare stadier 

(Volkert et al., 2024). Att kartlägga sjukvårdskostnader kopplade till undernäring i denna population är 

därför viktigt för ekonomiska utvärderingar av insatser som riktar sig mot undernäring hos personer 

med demens. 

Dessutom tyder resultaten från denna studie på att de ekonomiska konsekvenserna av undernäring hos 

äldre vuxna sträcker sig bortom ökade sjukvårdskostnader. Kostnaderna för social vård var också 

högre hos personer med undernäring och hos personer med risk för undernäring än hos personer med 

normal näringsstatus. Detta gäller även när man räknat bort effekterna av andra befintliga kroniska 

sjukdomar och funktionell förmåga. Detta resultat stämmer överens med tidigare forskning som visat 

att undernäring hos äldre leder till funktionell försämring, vilket i sin tur kan leda till ökat behov av 

social vård (Borda et al., 2021; Hai et al., 2021). 

En styrka jämfört med tidigare studier är att vår analys baseras på detaljerade data på individnivå 

vilket ger möjlighet kontrollera för samvarierande faktorer. Tidigare studier har förlitat sig på 

aggregerade data om vårdkostnader för ett begränsat antal sjukdomar som kan orsakas av undernäring, 

ofta med hjälp av uppskattningar av sjukdomsrelaterade medicinska kostnader hämtade från tidigare 

litteratur (Freijer et al., 2013; Goates et al., 2016). 

Vår studie utnyttjar longitudinella data från en populationsbaserad kohort, regionala hälsodatabaser 

och nationella kvalitetsregister, och kunde visa på samstämmiga effekter av undernäring på 

vårdkostnader inom tre skilda grupper av äldre.  
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Vi presenterar också den en ny ekonomisk modell för att beräkna kostnadseffektiviteten av åtgärder 

mot undernäring under svenska förhållanden. En tidigare ekonomisk modell har utvecklats för 

undernäringsinterventioner för svenska äldre, som dock endast tog hänsyn till de extra kostnaderna 

kopplade till undernäring vid slutenvård samt vård av fall- och trycksår (Preuter & Larsson, 2024). 

Vår modell tar hänsyn till fler kategorier av sjukvårdskostnader och antar inte att påverkan på 

sjukvårdskostnader kopplad till undernäring är begränsad till specifika tillstånd. 

Studien har dock flera begränsningar. För det första uppskattades inte kostnaderna för social omsorg 

för den allmänna äldre befolkningen (i SNAC-K) på grund av brist på relevant data vilket kan ha lett 

till en underskattning av vårdkostnaderna associerade med undernäring. Dessutom är 

studiepopulationen i SNAC-K sannolikt friskare än äldre i befolkningen generellt, vilket ytterligare 

kan bidra till en underskattning. För det andra bedömdes inte undernäring bland individer med 

kognitiv nedsättning med hjälp av specialiserade näringsbedömningsverktyg utan kopplades istället till 

BMI. Följaktligen kunde kostnaderna för att vara i riskzonen för undernäring hos personer med 

demens inte uppskattas. Ytterligare forskning på personer med demens som använder standardiserade 

bedömningsverktyg för att mäta näringsstatus är därför motiverad. För det tredje kunde det inte 

fastställas om kroniska sjukdomar, funktionell förmåga och graden av kognitiv nedsättning förekom 

innan undernäring. Detta kan ha lett till överjustering av mediatorerna i modellerna, eftersom 

undernäring kan bidra till utvecklingen av dessa kroniska sjukdomar, funktionell försämring och 

kognitiv försämring. Det finns också en risk för att studien inte har fångat alla faktorer som 

samvarierar med undernäring och kostnader, och man bör därmed vara försiktig med att tolka dessa 

associationer som orsakssamband. För det fjärde analyserades endast 6-månaders sjukvårdskostnader 

för geriatriska inneliggande patienter eftersom längre uppföljningsdata inte fanns tillgängliga. Därför 

baserades våra uppskattningar av samhällskostnaderna för undernäring i Sverige år 2024 på en 

extrapolering av sexmånaderskostnader till årskostnader. 

Trots dessa begränsningar har modellen som utvecklades i studien viktiga implikationer. Den kan 

användas för att uppskatta potentiella hälsoeffekter och kostnader av interventionsstrategier mot 

undernäring. Detta är särskilt relevant eftersom undernäring är vanligt bland äldre, bidrar till ökade 

vård- och omsorgskostnader och ofta förbises inom vård och omsorg. Eftersom modellen avser äldre 

personer i Sverige, varav de flesta bor i ordinärt boende, är den även lämplig för ekonomiska 

utvärderingar av befolkningsinriktade strategier för att förebygga och behandla undernäring. Som 

öppen källkodsmodell kan den dessutom fungera som en grund för vidare utveckling och anpassning 

till nya frågeställningar, interventioner och datakällor. 

Sammanfattningsvis visar studien att både risk för undernäring och undernäring är associerade med 

högre medicinska vårdkostnader och omsorgskostnader bland äldre personer i Sverige. Sambandet 

observerades både i den äldre befolkningen generellt, bland geriatriska slutenvårdspatienter och bland 

äldre personer med kognitiv svikt. Resultaten bidrar med evidens om de ekonomiska konsekvenserna av 

undernäring och kan stödja utformningen av interventioner för prevention och behandling i olika äldre 

populationer. Den modell som utvecklats i studien ger samtidigt ett praktiskt verktyg för att utvärdera 

sådana interventioners potentiella kostnader och hälsoeffekter. 
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Bilagor 
Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus med all data från 
SNAC-K (2024 SEK) 
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Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus efter åldersgrupp 
med 10-årsdata från SNAC-K (2024 SEK) 
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Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus efter åldersgrupp 
med all data från SNAC-K (2024 SEK) 
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Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus efter åldersgrupp i 
SLSO-kohorten (2024 SEK) 
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Ojusterade kostnader i förhållande till nutritionsstatus efter åldersgrupp i 
SveDem-kohorten (2024 SEK) 
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Baslinjeegenskaper efter åldersgrupper hos SNAC-K-studiepopulationen 

 Åldersgrupp Sammanfattningsvis 
(N=2982) 

60–72 år 
(N=1553) 

78+ år 
(N=1429) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 65.6 (4.9) 85.2 (6.2) 75.0 (11.3) 

Kvinnligt kön, n (%) 893 (57.5) 1044 (73.1) 1937 (65.0) 

Utbildning, n (%)    

Grundskola 127 (8.2) 393 (27.5) 520 (17.4) 

Gymnasiet 713 (45.9) 757 (53.0) 1470 (49.3) 

Universitet 713 (45.9) 255 (17.8) 968 (32.5) 

Saknad 0 (0) 24 (1.7) 24 (0.8) 

Att bo ensam, n (%) 695 (44.8) 1060 (74.2) 1755 (58.9) 

Rökningsstatus, n (%)    

Aldrig 599 (38.6) 639 (44.7) 1238 (41.5) 

Tidigare 644 (41.5) 396 (27.7) 1040 (34.9) 

Nutid 278 (17.9) 105 (7.3) 383 (12.8) 

Saknad 32 (2.1) 289 (20.2) 321 (10.8) 

Näringsstatus enligt MNA-definition, n (%) 

Normal näringsstatus 1147 (73.9) 771 (54.0) 1918 (64.3) 

Risk för undernäring 351 (22.6) 430 (30.1) 781 (26.2) 

Undernärd 12 (0.8) 80 (5.6) 92 (3.1) 

Saknad 43 (2.8) 148 (10.4) 191 (6.4) 

Kroniska sjukdomar, n (%)    

Ischemisk hjärtsjukdom 126 (8.1) 335 (23.4) 461 (15.5) 

Hjärtsvikt 45 (2.9) 309 (21.6) 354 (11.9) 

Stroke 65 (4.2) 221 (15.5) 286 (9.6) 

Parkinsons sjukdom 11 (0.7) 20 (1.4) 31 (1.0) 
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 Åldersgrupp Sammanfattningsvis 
(N=2982) 

60–72 år 
(N=1553) 

78+ år 
(N=1429) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 66 (4.2) 88 (6.2) 154 (5.2) 

Reumatoid artrit 19 (1.2) 40 (2.8) 59 (2.0) 

Osteoporos 60 (3.9) 172 (12.0) 232 (7.8) 

Cancer 214 (13.8) 283 (19.8) 497 (16.7) 

Depression 150 (9.7) 166 (11.6) 316 (10.6) 

Demens 14 (0.9) 143 (10.0) 157 (5.3) 

Förlust av lukt, n (%) 270 (17.4) 316 (22.1) 586 (19.7) 

Saknad 15 (1.0) 111 (7.8) 126 (4.2) 

Förlust av smak, n (%) 125 (8.0) 199 (13.9) 324 (10.9) 

Saknad 14 (0.9) 100 (7.0) 114 (3.8) 

Svårigheter med att tugga mat, n (%) 133 (8.6) 341 (23.9) 474 (15.9) 

Saknad 7 (0.5) 60 (4.2) 67 (2.2) 

Minskad aptit, n (%) 66 (4.2) 254 (17.8) 320 (10.7) 

Saknad 12 (0.8) 104 (7.3) 116 (3.9) 

Förkortningar: MNA = Mini Nutrition Assessment, SD = standardavvikelse, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen. 
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Baslinjeegenskaper efter näringsstatus hos SNAC-K-studiepopulationen 
 

Normal näringsstatus Risk för undernäring Undernärd Saknad Sammanfattningsvis 

(N=1918) (N=781) (N=92) (N=191) (N=2982) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 72.7 (10.0) 76.9 (11.9) 86.7 (9.9) 84.5 (11.3) 75.0 (11.3) 

Kvinnligt kön, n (%) 1166 (60.8) 550 (70.4) 78 (84.8) 143 (74.9) 1937 (65.0) 

Utbildning, n (%) 
     

Grundskola 287 (15.0) 146 (18.7) 26 (28.3) 61 (31.9) 520 (17.4) 

Gymnasiet 932 (48.6) 408 (52.2) 50 (54.3) 80 (41.9) 1470 (49.3) 

Universitet 698 (36.4) 224 (28.7) 11 (12.0) 35 (18.3) 968 (32.5) 

Saknad 1 (0.1) 3 (0.4) 5 (5.4) 15 (7.9) 24 (0.8) 

Att bo ensam, n (%) 989 (51.6) 532 (68.1) 82 (89.1) 152 (79.6) 1755 (58.9) 

Rökningsstatus, n (%) 
     

Aldrig 883 (46.0) 289 (37.0) 20 (21.7) 46 (24.1) 1238 (41.5) 

Tidigare 750 (39.1) 240 (30.7) 14 (15.2) 36 (18.8) 1040 (34.9) 

Nutid 240 (12.5) 123 (15.7) 5 (5.4) 15 (7.9) 383 (12.8) 

Saknad 45 (2.3) 129 (16.5) 53 (57.6) 94 (49.2) 321 (10.8) 

Kroniska sjukdomar, n (%) 
     

Ischemisk hjärtsjukdom 261 (13.6) 139 (17.8) 24 (26.1) 37 (19.4) 461 (15.5) 

Hjärtsvikt 160 (8.3) 131 (16.8) 21 (22.8) 42 (22.0) 354 (11.9) 

Stroke 121 (6.3) 89 (11.4) 26 (28.3) 50 (26.2) 286 (9.6) 

Parkinsons sjukdom 6 (0.3) 16 (2.0) 5 (5.4) 4 (2.1) 31 (1.0) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 68 (3.5) 61 (7.8) 11 (12.0) 14 (7.3) 154 (5.2) 

Reumatoid artrit 31 (1.6) 19 (2.4) 6 (6.5) 3 (1.6) 59 (2.0) 

Osteoporos 117 (6.1) 86 (11.0) 12 (13.0) 17 (8.9) 232 (7.8) 

Cancer 295 (15.4) 153 (19.6) 18 (19.6) 31 (16.2) 497 (16.7) 

Depression 97 (5.1) 162 (20.7) 30 (32.6) 27 (14.1) 316 (10.6) 
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Normal näringsstatus Risk för undernäring Undernärd Saknad Sammanfattningsvis 

(N=1918) (N=781) (N=92) (N=191) (N=2982) 

Demens 19 (1.0) 55 (7.0) 30 (32.6) 53 (27.7) 157 (5.3) 

Förlust av lukt, n (%) 365 (19.0) 168 (21.5) 25 (27.2) 28 (14.7) 586 (19.7) 

Saknad 19 (1.0) 12 (1.5) 17 (18.5) 78 (40.8) 126 (4.2) 

Förlust av smak, n (%) 175 (9.1) 108 (13.8) 23 (25.0) 18 (9.4) 324 (10.9) 

Saknad 6 (0.3) 15 (1.9) 18 (19.6) 75 (39.3) 114 (3.8) 

Svårigheter med att tugga mat, n (%) 244 (12.7) 138 (17.7) 33 (35.9) 59 (30.9) 474 (15.9) 

Saknad 3 (0.2) 6 (0.8) 14 (15.2) 44 (23.0) 67 (2.2) 

Minskad aptit, n (%) 79 (4.1) 172 (22.0) 44 (47.8) 25 (13.1) 320 (10.7) 

Saknad 10 (0.5) 19 (2.4) 20 (21.7) 67 (35.1) 116 (3.9) 

Förkortningar: SD = standardavvikelse, SNAC-K = Svenska nationella studien om åldrande och vård på Kungsholmen. 



46 LIVSMEDELSVERKETS EXTERNA RAPPORTSERIE – E 2026 NR 02 

Baslinjeegenskaper efter åldersgrupp hos den geriatriska slutenvårdskohorten (SLSO-kohorten) 
 Åldersgrupp Total 

(N=7680) <70 
(N=449) 

70–79 
(N=2027) 

80+ 
(N=5204) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 65.2 (3.9) 75.1 (2.7) 87.8 (5.0) 83.1 (8.4) 

Kvinnligt kön, n (%) 245 (54.6) 1129 (55.7) 3319 (63.8) 4693 (61.1) 

Utbildning, n (%)     

<=Folkskoleutbildning 19 (4.2) 249 (12.3) 901 (17.3) 1169 (15.2) 

Förgymnasial utbildning och gymnasial utbildning kortare än 2 år 95 (21.2) 249 (12.3) 488 (9.4) 832 (10.8) 

Gymnasial utbildning, 2–3 år 176 (39.2) 663 (32.7) 1488 (28.6) 2327 (30.3) 

Eftergymnasial utbildning 83 (18.5) 416 (20.5) 904 (17.4) 1403 (18.3) 

Högre än eftergymnasial utbildning 24 (5.3) 193 (9.5) 399 (7.7) 616 (8.0) 

Saknad 52 (11.6) 257 (12.7) 1024 (19.7) 1333 (17.4) 

Att bo ensam, n (%) 239 (53.2) 1035 (51.1) 3235 (62.2) 4509 (58.7) 

Saknad 12 (2.7) 19 (0.9) 11 (0.2) 42 (0.5) 

Näringsstatus enligt MNA-definition, n (%) 

Normal näringsstatus 95 (21.2) 440 (21.7) 943 (18.1) 1478 (19.2) 

Risk för undernäring 233 (51.9) 1002 (49.4) 2679 (51.5) 3914 (51.0) 

Undernärd 98 (21.8) 447 (22.1) 1251 (24.0) 1796 (23.4) 

Saknad 23 (5.1) 138 (6.8) 331 (6.4) 492 (6.4) 

Funktionell förmåga, n (%)     

Oberoende 14 (3.1) 60 (3.0) 84 (1.6) 158 (2.1) 

Lite beroende 19 (4.2) 68 (3.4) 94 (1.8) 181 (2.4) 

Måttligt beroende 146 (32.5) 723 (35.7) 1617 (31.1) 2486 (32.4) 

Starkt beroende 155 (34.5) 723 (35.7) 2121 (40.8) 2999 (39.0) 

Helt beroende 46 (10.2) 207 (10.2) 681 (13.1) 934 (12.2) 
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 Åldersgrupp Total 
(N=7680) <70 

(N=449) 
70–79 

(N=2027) 
80+ 

(N=5204) 

Saknad 69 (15.4) 246 (12.1) 607 (11.7) 922 (12.0) 

Kroniska sjukdomar, n (%)     

Ischemisk hjärtsjukdom 52 (11.6) 299 (14.8) 989 (19.0) 1340 (17.4) 

Hjärtsvikt 65 (14.5) 384 (18.9) 1566 (30.1) 2015 (26.2) 

Stroke 49 (10.9) 180 (8.9) 417 (8.0) 646 (8.4) 

Parkinsons sjukdom 25 (5.6) 107 (5.3) 129 (2.5) 261 (3.4) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 75 (16.7) 433 (21.4) 678 (13.0) 1186 (15.4) 

Reumatoid artrit 9 (2.0) 54 (2.7) 93 (1.8) 156 (2.0) 

Osteoporos 36 (8.0) 215 (10.6) 687 (13.2) 938 (12.2) 

Cancer 56 (12.5) 314 (15.5) 821 (15.8) 1191 (15.5) 

Depression 35 (7.8) 170 (8.4) 346 (6.6) 551 (7.2) 

Demens 18 (4.0) 210 (10.4) 772 (14.8) 1000 (13.0) 

Huvudorsaken till slutenvårdsintagning, n (%) 

Hjärtsvikt 11 (2.4) 70 (3.5) 392 (7.5) 473 (6.2) 

Fraktur på lårbenet 31 (6.9) 114 (5.6) 291 (5.6) 436 (5.7) 

Bakteriell lunginflammation 11 (2.4) 93 (4.6) 186 (3.6) 290 (3.8) 

Hjärninfarkt 12 (2.7) 74 (3.7) 179 (3.4) 265 (3.5) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 13 (2.9) 96 (4.7) 115 (2.2) 224 (2.9) 

Osteoporos med nuvarande patologisk fraktur 16 (3.6) 59 (2.9) 144 (2.8) 219 (2.9) 

Störningar i urinvägarna 9 (2) 38 (1.9) 168 (3.2) 215 (2.8) 

Fraktur i ländryggen och bäckenet 9 (2) 45 (2.2) 114 (2.2) 168 (2.2) 

Spondylopatier 6 (1.3) 55 (2.7) 105 (2) 166 (2.2) 

Akut pyelonefrit 8 (1.8) 36 (1.8) 115 (2.2) 159 (2.1) 

Förkortningar: MNA = Mini Nutritional Assessment, SD = standardavvikelse, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde. 
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Baslinjeegenskaper efter näringsstatus hos den geriatriska slutenvårdskohorten (SLSO-kohorten) 

 Näringsstatus Total 
(N=7680) Normal 

näringsstatus 
(N=1478) 

Risk för 
undernäring 

(N=3914) 

Undernärd 
(N=1796) 

Saknad 
(N=492) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 82.1 (7.9) 83.2 (8.4) 83.8 (8.6) 83.2 (8.6) 83.1 (8.4) 

Kvinnligt kön, n (%) 871 (58.9) 2418 (61.8) 1103 (61.4) 301 (61.2) 4693 (61.1) 

Utbildning, n (%)      

<=Folkskoleutbildning 209 (14.1) 620 (15.8) 270 (15.0) 70 (14.2) 1169 (15.2) 

Förgymnasial utbildning och gymnasial utbildning 
kortare än 2 år 

187 (12.7) 413 (10.6) 183 (10.2) 49 (10.0) 832 (10.8) 

Gymnasial utbildning, 2–3 år 485 (32.8) 1221 (31.2) 468 (26.1) 153 (31.1) 2327 (30.3) 

Eftergymnasial utbildning 312 (21.1) 733 (18.7) 261 (14.5) 97 (19.7) 1403 (18.3) 

Högre än eftergymnasial utbildning 147 (9.9) 302 (7.7) 124 (6.9) 43 (8.7) 616 (8.0) 

Saknad 138 (9.3) 625 (16.0) 490 (27.3) 80 (16.3) 1333 (17.4) 

Att bo ensam, n (%) 847 (57.3) 2342 (59.8) 1038 (57.8) 282 (57.3) 4509 (58.7) 

Saknad 11 (0.7) 24 (0.6) 4 (0.2) 3 (0.6) 42 (0.5) 

Funktionell förmåga, n (%)      

Oberoende 61 (4.1) 75 (1.9) 14 (0.8) 8 (1.6) 158 (2.1) 

Lite beroende 54 (3.7) 97 (2.5) 23 (1.3) 7 (1.4) 181 (2.4) 

Måttligt beroende 657 (44.5) 1323 (33.8) 365 (20.3) 141 (28.7) 2486 (32.4) 

Starkt beroende 466 (31.5) 1652 (42.2) 686 (38.2) 195 (39.6) 2999 (39.0) 

Helt beroende 53 (3.6) 350 (8.9) 478 (26.6) 53 (10.8) 934 (12.2) 

Saknad 187 (12.7) 417 (10.7) 230 (12.8) 88 (17.9) 922 (12.0) 

Kroniska sjukdomar, n (%)      

Ischemisk hjärtsjukdom 264 (17.9) 681 (17.4) 302 (16.8) 93 (18.9) 1340 (17.4) 
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 Näringsstatus Total 
(N=7680) Normal 

näringsstatus 
(N=1478) 

Risk för 
undernäring 

(N=3914) 

Undernärd 
(N=1796) 

Saknad 
(N=492) 

Hjärtsvikt 407 (27.5) 1021 (26.1) 441 (24.6) 146 (29.7) 2015 (26.2) 

Stroke 118 (8.0) 331 (8.5) 172 (9.6) 25 (5.1) 646 (8.4) 

Parkinsons sjukdom 25 (1.7) 124 (3.2) 94 (5.2) 18 (3.7) 261 (3.4) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 222 (15.0) 635 (16.2) 265 (14.8) 64 (13.0) 1186 (15.4) 

Reumatoid artrit 32 (2.2) 92 (2.4) 27 (1.5) 5 (1.0) 156 (2.0) 

Osteoporos 134 (9.1) 510 (13.0) 241 (13.4) 53 (10.8) 938 (12.2) 

Cancer 204 (13.8) 589 (15.0) 313 (17.4) 85 (17.3) 1191 (15.5) 

Depression 87 (5.9) 289 (7.4) 137 (7.6) 38 (7.7) 551 (7.2) 

Demens 68 (4.6) 452 (11.5) 411 (22.9) 69 (14.0) 1000 (13.0) 

Förkortningar: SD = standardavvikelse, SLSO = Stockholms läns sjukvårdsområde. 
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Baslinjeegenskaper efter åldersgrupp hos SveDem-populationen 

 Åldersgrupp Totalt 
(N=64192) <70 

(N=5871) 
70–79 

(N=21658) 
80+ 

(N=36663) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 64.2 (5.0) 75.3 (2.7) 85.6 (4.0) 80.2 (7.9) 

Kvinnligt kön, n (%) 2989 (50.9) 11496 (53.1) 22544 (61.5) 37029 (57.7) 

Undernäring, n (%) 
    

Nej 3889 (66.2) 12173 (56.2) 17848 (48.7) 33910 (52.8) 

Ja 419 (7.1) 3561 (16.4) 6455 (17.6) 10435 (16.3) 

Saknad 1563 (26.6) 5924 (27.4) 12360 (33.7) 19847 (30.9) 

Demensundertyper, n (%) 
    

Ospecificerat 824 (14) 3749 (17.3) 8795 (24) 13368 (20.8) 

VaD 743 (12.7) 3651 (16.9) 8099 (22.1) 12493 (19.5) 

Blandad AD/VaD 453 (7.7) 3789 (17.5) 7965 (21.7) 12207 (19) 

Sen AD 1043 (17.8) 7950 (36.7) 9901 (27) 18894 (29.4) 

Tidigt AD 1655 (28.2) 193 (0.9) 87 (0.2) 1935 (3) 

PDD 141 (2.4) 513 (2.4) 317 (0.9) 971 (1.5) 

FTD 403 (6.9) 429 (2) 190 (0.5) 1022 (1.6) 

LBD 193 (3.3) 727 (3.4) 515 (1.4) 1435 (2.2) 

MCI 36 (0.6) 51 (0.2) 32 (0.1) 119 (0.2) 

Övrigt 380 (6.5) 606 (2.8) 762 (2.1) 1748 (2.7) 

Att bo ensam, n (%) 1835 (31.3) 7421 (34.3) 18862 (51.4) 28118 (43.8) 

Saknad 287 (4.9) 786 (3.6) 2810 (7.7) 3883 (6.0) 

Institutionaliserade, n (%) 442 (7.5) 1105 (5.1) 3836 (10.5) 5383 (8.4) 

Saknad 17 (0.3) 49 (0.2) 65 (0.2) 131 (0.2) 

Kroniska sjukdomar, n (%) 
    

Ischemisk hjärtsjukdom 437 (7.4) 2908 (13.4) 7497 (20.4) 10842 (16.9) 

Hjärtsvikt 206 (3.5) 1687 (7.8) 5360 (14.6) 7253 (11.3) 

Stroke 645 (11.0) 3093 (14.3) 5713 (15.6) 9451 (14.7) 

Parkinsons sjukdom 308 (5.2) 1213 (5.6) 1127 (3.1) 2648 (4.1) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 243 (4.1) 1188 (5.5) 1841 (5.0) 3272 (5.1) 

Reumatoid artrit 70 (1.2) 370 (1.7) 563 (1.5) 1003 (1.6) 

Osteoporos 95 (1.6) 795 (3.7) 2383 (6.5) 3273 (5.1) 

Cancer 518 (8.8) 3276 (15.1) 6875 (18.8) 10669 (16.6) 

Depression 2046 (34.8) 6559 (30.3) 9611 (26.2) 18216 (28.4) 

Förkortningar: AD = Alzheimers sjukdom, FTD = frontotemporal demens, LBD = Lewy body demens, MCI = Lindrig kognitiv 
störning, PDD = Demens vid Parkinsons sjukdom, SD = standardavvikelse, SveDem = Svenska registret för 
kognitiva/demensstörningar, VaD = vaskulär demens.
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Baslinjeegenskaper efter näringsstatus hos SveDem-populationen 

 Undernäring Totalt 
(N=64192) Nej 

(N=33910) 
Ja 

(N=10435) 
Saknad 

(N=19847) 

Ålder (år), medelvärde (SD) 79.2 (8.0) 81.4 (7.1) 81.1 (8.0) 80.2 (7.9) 

Kvinnligt kön, n (%) 18082 (53.3) 7284 (69.8) 11663 (58.8) 37029 (57.7) 

Demensundertyper, n (%) 
    

Ospecificerat 5961 (17.6) 1832 (17.6) 5575 (28.1) 13368 (20.8) 

VaD 6489 (19.1) 1626 (15.6) 4378 (22.1) 12493 (19.5) 

Blandad AD/VaD 7098 (20.9) 2320 (22.2) 2789 (14.1) 12207 (19.0) 

Sen AD 10313 (30.4) 3758 (36.0) 4823 (24.3) 18894 (29.4) 

Tidigt AD 1243 (3.7) 174 (1.7) 518 (2.6) 1935 (3.0) 

PDD 486 (1.4) 161 (1.5) 324 (1.6) 971 (1.5) 

FTD 644 (1.9) 103 (1.0) 275 (1.4) 1022 (1.6) 

LBD 797 (2.4) 239 (2.3) 399 (2.0) 1435 (2.2) 

MCI 79 (0.2) 16 (0.2) 24 (0.1) 119 (0.2) 

Övrigt 800 (2.4) 206 (2.0) 742 (3.7) 1748 (2.7) 

Att bo ensam, n (%) 14187 (41.8) 5346 (51.2) 8585 (43.3) 28118 (43.8) 

Saknad 1132 (3.3) 455 (4.4) 2296 (11.6) 3883 (6.0) 

Institutionaliserade, n (%) 1793 (5.3) 765 (7.3) 2825 (14.2) 5383 (8.4) 

Saknad 20 (0.1) 6 (0.1) 105 (0.5) 131 (0.2) 

Kroniska sjukdomar, n (%) 
    

Ischemisk hjärtsjukdom 5853 (17.3) 1463 (14.0) 3526 (17.8) 10842 (16.9) 

Hjärtsvikt 3869 (11.4) 1036 (9.9) 2348 (11.8) 7253 (11.3) 

Stroke 4952 (14.6) 1295 (12.4) 3204 (16.1) 9451 (14.7) 

Parkinsons sjukdom 1376 (4.1) 377 (3.6) 895 (4.5) 2648 (4.1) 

Kronisk obstruktiv lungsjukdom 1593 (4.7) 745 (7.1) 934 (4.7) 3272 (5.1) 

Reumatoid artrit 469 (1.4) 211 (2.0) 323 (1.6) 1003 (1.6) 

Osteoporos 1325 (3.9) 858 (8.2) 1090 (5.5) 3273 (5.1) 

Cancer 5591 (16.5) 1831 (17.5) 3247 (16.4) 10669 (16.6) 

Depression 9464 (27.9) 2640 (25.3) 6112 (30.8) 18216 (28.4) 

Förkortningar: AD = Alzheimers sjukdom, FTD = frontotemporal demens, LBD = Lewy body demens, MCI = Lindrig kognitiv 
störning, PDD = Demens vid Parkinsons sjukdom, SD = standardavvikelse, SveDem = Svenska registret för 
kognitiva/demensstörningar, VaD = vaskulär demens.



 

Svar för varje dimension av SF-6D efter näringsstatus 

SF-6D-dimension Normalt 
(N = 2173) 

Risk för 
undernäring 
(N = 877) 

Undernärd 
(N = 100) 

Samtliga 
(N=3363) 

Fysisk funktion (begränsning i måttliga aktiviteter), n (%) 

1. Ingen begränsning 1012 (46.6) 273 (31.1) 5 (5.0) 1311 (39.0) 

2. Liten begränsning 513 (23.6) 184 (21.0) 11 (11.0) 713 (21.2) 

3. Begränsning i stor utsträckning 185 (8.5) 117 (13.3) 8 (8.0) 327 (9.7) 

Saknas 463 (21.3) 303 (34.5) 76 (76.0) 1012 (30.1) 

Rollbegränsningar (begränsningar i arbete eller andra aktiviteter), n (%) 

1. Ingen begränsning 1194 (54.9) 332 (37.9) 11 (11.0) 1558 (46.3) 

2. Begränsning på grund av fysiska hälsoproblem 339 (15.6) 132 (15.1) 6 (6.0) 492 (14.6) 

3. Uppnå mindre på grund av känslomässiga problem 75 (3.5) 40 (4.6) 1 (1.0) 117 (3.5) 

4. Begränsning på grund av fysiska hälsoproblem eller mindre 
åstadkomma på grund av känslomässiga problem 

101 (4.6) 72 (8.2) 6 (6.0) 184 (5.5) 

Saknas 464 (21.4) 301 (34.3) 76 (76.0) 1012 (30.1) 

Social funktion (begränsning i sociala aktiviteter på grund av hälsoproblem), n (%) 

1. Aldrig 1243 (57.2) 339 (38.7) 8 (8.0) 1615 (48.0) 

2. Lite av tiden 206 (9.5) 83 (9.5) 4 (4.0) 297 (8.8) 

3. Ibland 134 (6.2) 82 (9.4) 3 (3.0) 225 (6.7) 

4. För det mesta 112 (5.2) 61 (7.0) 6 (6.0) 186 (5.5) 

5. Hela tiden 15 (0.7) 14 (1.6) 2 (2.0) 34 (1.0) 

Saknas 463 (21.3) 298 (34.0) 77 (77.0) 1006 (29.9) 

Smärta (normalt arbete störs av smärta), n (%) 

1. Inte alls 312 (14.4) 108 (12.3) 10 (10.0) 446 (13.3) 

2. Lite grann 160 (7.4) 65 (7.4) 3 (3.0) 232 (6.9) 
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3. Måttligt 150 (6.9) 72 (8.2) 4 (4.0) 232 (6.9) 

4. Ganska mycket 108 (5.0) 43 (4.9) 10 (10.0) 170 (5.1) 

5. Extremt 9 (0.4) 10 (1.1) 1 (1.0) 22 (0.7) 

Saknas 1434 (66.0) 579 (66.0) 72 (72.0) 2261 (67.2) 

Mental hälsa (känner mig nedstämd eller låg), n (%) 

1. Aldrig 842 (38.7) 212 (24.2) 3 (3.0) 1077 (32.0) 

2. Lite av tiden 585 (26.9) 203 (23.1) 9 (9.0) 811 (24.1) 

3. Ibland 201 (9.2) 107 (12.2) 6 (6.0) 321 (9.5) 

4. För det mesta 74 (3.4) 45 (5.1) 2 (2.0) 123 (3.7) 

5. Hela tiden 5 (0.2) 12 (1.4) 3 (3.0) 20 (0.6) 

Saknas 466 (21.4) 298 (34.0) 77 (77.0) 1011 (30.1) 

Vitalitet (känner mycket energi), n (%) 

1. Hela tiden 103 (4.7) 23 (2.6) 1 (1.0) 127 (3.8) 

2. För det mesta 896 (41.2) 237 (27.0) 6 (6.0) 1156 (34.4) 

3. Ibland 434 (20.0) 159 (18.1) 4 (4.0) 609 (18.1) 

4. Lite av tiden 189 (8.7) 100 (11.4) 5 (5.0) 302 (9.0) 

5. Aldrig 86 (4.0) 58 (6.6) 7 (7.0) 156 (4.6) 

Saknas 465 (21.4) 300 (34.2) 77 (77.0) 1013 (30.1) 

Förkortning: SF-6D = 12-Item Short Form Health Survey reviderad till 6-dimensionell klassificering.  
Notering: Bland de 3363 deltagarna vid baslinjen saknades näringsstatus för 213 personer. 



 

Antal individer över hälsotillståndets övergångar mellan baslinje och 
första uppföljning 

Från Till 

Ingen 
undernäring 

Risk för 
undernäring 

Undernäring Död Saknas 

Ingen undernäring 1194 395 30 219 80 

Risk för undernäring 229 251 46 209 46 

Undernäring 3 9 9 66 5 

Saknas 28 25 7 100 31 

Notering: Bland de 3363 deltagarna vid baslinjen valde 381 att ej delta i uppföljningsbesöken.  
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Beräkning av andelen personer med undernäring i startpopulationen 

Åldersgrupp (år) 60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85–89 90+ 

Andelen invånare i 
åldersgruppen bland individer 
som är 60 år eller äldre 

21.8% 18.6% 17.2% 16.5% 14.0% 7.4% 4.5% 

Andelen personer som tas in 
på geriatrisk slutenvård 

0.2% 0.4% 0.9% 1.9% 3.3% 5.8% 9.2% 

Förekomst av risk för 
undernäring hos äldre vuxna 

23.3% 23.3% 23.3% 34.9% 34.9% 34.9% 34.9% 

Förekomst av undernäring hos 
äldre vuxna 

0.8% 0.8% 0.8% 6.9% 6.9% 6.9% 6.9% 

Förekomst av risk 
förundernäring hos geriatriska 
slutenvårdspatienter 

54.7% 54.7% 53.1% 53.1% 55% 55% 55% 

Förekomst av undernäring hos 
geriatriska 
slutenvårdspatienter 

22.8% 22.8% 23.7% 23.7% 25.7% 25.7% 25.7% 
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