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Författarnas tack 
Den svenska nationella studien om åldrande, vård och omsorg – SNAC stöds av 
Socialdepartementet samt de deltagande landstingen och kommunerna. Denna 
studie finansieras även av FORTE, forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och välfärd, 
samt Vetenskapsrådet. 

Vi tackar alla deltagare i SNAC för sitt deltagande och alla kolleger i SNAC-gruppen 
för sitt arbete med insamling och förvaltning av data.
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Sammanfattning

Bakgrund: Demenssjukdomar får stora konsekvenser för de 
drabbade personerna, närstående och samhället.  Den utma-
ning som demenssjukdomar redan idag utgör förväntas öka 
drastiskt de kommande årtiondena till följd av att antalet äldre, 
och därigenom antalet personer med demenssjukdom, ökar. 
De data vi idag använder för att skatta antalet personer med 
demenssjukdom i Sverige bygger i stor utsträckning på äldre 
studier. Situationen är dock inte statisk. Prognoser förutspår en 
kraftig ökning av antalet äldre personer i Sverige men forskning 
indikerar att det finns påverkbara riskfaktorer för demenssjuk-
dom. Samtidigt pågår det en dynamisk förbättring i livsstil och 
behandling av vaskulära riskfaktorer i befolkningen. Det finns 
studier som talar för en minskad andel med demenssjukdom 
i olika åldersklasser och även en minskning av demensrisk. 
SNAC-projektet (Swedish National study on Aging and Care) 
som initierades av Socialdepartementet med start år 2000 ger 
vetenskapligt underlag till att studera förändringar i insjuk-
nande och förekomst av demens. Denna rapport syftar till att 
kartlägga prevalens (förekomst) av demens i SNAC-projektet, 
analysera eventuella geografiska skillnader mellan olika om-
råden i Sverige, och undersöka om demensförekomsten har 
förändrats över tid i Sverige.

Metod: SNAC-populationen består av ett urval av personer 60 
år och äldre, som bor i eget hem eller i särskilt boende i fyra om-
råden i Sverige: Nordanstigs kommun, Stockholm (Kungshol-
men), Blekinge (Karlskrona) samt Skåne (Malmö, Hässleholm, 
Osby, Eslöv och Ystad). I vart och ett av de fyra områdena har 
deltagarna slumpmässigt valts ut genom att inordnas i olika 
ålderskohorter och som sedan med vissa intervall inbjudits 
till provtagning och undersökning. Undersökningarna görs 
genom strukturerade personliga intervjuer, kliniska under-
sökningar och psykologiska tester utförda av specialutbildade 
sjuksköterskor, läkare och psykologer enligt en standardiserad 
manual. Datainsamlingen omfattar bland annat demografiska 
faktorer, sjukdomar, livsstil, aktiviteter i dagliga livet (ADL), 
kognition, medicinanvändning och resursutnyttjande (både så 
kallad formell och informell vård). Insamlade data ger under-
lag för att skapa en demensdiagnos enligt en speciellt utarbetad 
demensalgoritm i SNAC-materialet. Förekomst (prevalens per 
100) beräknas i olika åldersgrupper och kön i de fyra område-
na vid alla tidpunkter samt för hela SNAC-befolkningen. Lo-
gistisk regression användes för att verifiera eventuella skillna-
der mellan område, tidpunkt samt sociodemografiska faktorer.

Resultat: Totalt omfattade SNAC-projektet 8421 deltagare 
60 år och äldre vid den så kallade baslinjeundersökningen. 
Rapporten omfattar resultat från baslinjeundersökningen 
2001–2004 samt tre uppföljande undersökningar: 2004–2007, 
2007–2010 och 2010–2013. Som förväntat ökade demenspreva-
lensen med ökad ålder och var högre bland personer med lägre 
utbildningsnivåer. Inga geografiska skillnader i demenspreva-
lens observerades, varken mellan de fyra SNAC områdena eller 
mellan stad och landsbygdsområden. Inga statistiskt signifi-
kanta förändringar av demensprevalens observerades under 
perioden. Dock var prevalensen lägre jämfört med resultaten 
från SBU:s systematiska genomgång från början av 2000-talet. 
I stället för cirka 160 000 demenssjuka totalt som SBU:s pre-
valensdata indikerar visar skattningar baserad på SNAC cirka 
126 000 – 130 000  personer bland personer 60 år och äldre, år 
2016. Om en skattning görs som inkluderar även demenssjuka 
yngre än 60 år (osäkra data) blir antalet ca 130 000 – 135 000.  

Slutsats: Resultaten indikerar att antalet personer med de-
menssjukdom i Sverige är lägre än vad tidigare uppskattningar 
visat. Det finns även andra studier, t.ex. från H70-projektet i 
Göteborg som tyder på samma nivå. Dock bygger dessa nya 
data inte på en systematisk litteraturgenomgång och resulta-
ten måste därför tolkas med försiktighet. Antalet personer 
med demenssjukdom kommer dessutom, oavsett underlag, att 
öka kraftigt under 2020-talet på grund av den demografiska 
utvecklingen. Planering av vård och omsorg för personer med 
demenssjukdom måste därför inriktas på att möta denna ut-
maning. 
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Inledning

Under de senaste decennierna har uppmärksamheten kring 
demenssjukdomar, såsom Alzheimers sjukdom (AS), ökat 
på grund av de demografiska förändringarna i befolkningen. 
Aldrig tidigare i historien har andelen äldre varit så stor som 
den är idag. Andelen personer 85 år eller äldre, som i början 
av 1900-talet var försvinnande liten, har nu drygt hundra år 
senare ökat med cirka tio gånger. I Sverige utgjorde andelen 
personer 80 år och äldre 2,4 % av befolkningen år 1970, 4,3 % 
1990 och utgör idag 5,1 % av befolkningen [1]. Tack vare den 
socioekonomiska och medicinska utvecklingen lever vi allt 
längre samtidigt som vi genom ett långt liv kan drabbas av ål-
dersrelaterade sjukdomar. Demenssjukdomar är den vanligaste 
kroniska sjukdomsgruppen hos personer över 75 år och före-
kommer oftast sent i livet. Demens är mycket ovanligt innan 
60 års ålder och 75 % av alla demenssjukdomsfall förekommer 
efter 75 års ålder [2, 3].

En demenssjukdom medför stora konsekvenser både för de 
som drabbats av sjukdomen och deras familjer, vilket i kombi-
nation med uppmärksamheten om dessa konsekvenser skapar 
en stor oro för att drabbas av en demenssjukdom. Forskningen 
har dock visat att inte alla som uppnår hög ålder utvecklar de-
mens: hälften av de som är 95 år eller äldre behåller välfunge-
rande mentala funktioner och två tredjedelar av personer över 
75 år med minnesproblem utvecklar aldrig demens. Vidare har 
befolkningsstudier identifierat möjliga förebyggande strategier 
som kan leda till reducerad risk för demens [4]. 

Sedan 1990-talet har flera prospektiva befolkningsstudier 
(framåtblickande, dvs. man följer individer framåt i tiden) om 
åldrande och hälsa genomförts runt om i världen med inrikt-
ning på demenssjukdomar och dess huvudsakliga undertyper, 
t.ex. Alzheimers sjukdom och vaskulär demens. Föreliggande 
rapport baseras på en av dessa populationsbaserade studier, 
the Swedish National study of Aging and Care (SNAC), som 
år 2000 initierades av Socialdepartementet i samarbete med 
lokala kommuner, landsting och universitet. Syftet med stu-
dien var att kartlägga hälsorelaterade faktorer kring den åld-
rande befolkningen. Datainsamlingen påbörjades år 2001 i 
fyra områden i Sverige och pågår fortfarande, vilket möjliggör 
longitudinella jämförelser över tid. Denna rapport syftar till att 
kartlägga prevalens (förekomst) av demens i Sverige, analysera 
eventuella geografiska skillnader mellan olika områden i Sveri-
ge, och undersöka om demensförekomsten har förändrats över 
tid i Sverige.

Demens är ett kliniskt begrepp som beskriver ett hälsotill-
stånd karakteriserat av progressiv försämring av olika mentala 
förmågor, t.ex. minne, förmåga att bedöma, planera, tala och 
att orientera sig i främmande och familjära miljöer. När symp-
tomen har blivit så svåra att en person inte längre själv kan 
hantera och klara sitt vardagsliv uppfylls diagnostiska kriterier 
för demenssjukdom. 

Demens inbegriper ett brett spektrum av neurologiska stör-
ningar/sjukdomar. Alzheimers sjukdom (AS) är den vanligaste 
formen, och svarar för 50–70 % av alla sjukdomsfall. Omkring 
20–25 % av förekomsten av demens kan härledas till föränd-
ringar i blodkärlen, så kallad vaskulär demens. I de återstående 
fallen är demens orsakad av andra neurologiska sjukdomar, 
t.ex. Parkinsons sjukdom. Andelen som drabbas av de olika 
formerna av demens i befolkningen är under diskussion. Det 
kan vara svårt att skilja mellan olika typer av demenssjuk-
domar, särskilt hos de allra äldsta, då både degenerativa och 
vaskulära mekanismer kan bidra till demensutveckling [5, 6]. 
I en av de första demensstudierna i Sverige, Kungsholmspro-
jektet, uppskattade man att demens med både degenerativa 
och vaskulära inslag (så kallad blandad demens) stod för 55 % 
av samtliga demensfall. Förekomsten är likartad i flera andra 
studier, t.ex. H70-projektet i Göteborg. På grund av svårigheter 
att skilja mellan olika typer av demens, använder vi i denna 
rapport demens i allmänhet i stället för att specifikt relatera till 
olika typer av demenssjukdomar. 

Det finns förslag om att demensbegreppet skall ersättas med 
begrepp som relaterar till kognition, t.ex. i det amerikanska 
diagnossystemet DSM-5, men detta berörs inte i föreliggande 
rapport. 

Demens och folkhälsan
Eftersom de olika formerna av demens är starkt relaterade till 
ålder och den förväntade livslängden ökar i världen, kommer 
antalet personer med demenssjukdom att öka. År 2015 upp-
skattades att cirka 47 miljoner människor i världen hade en 
demenssjukdom [7], och antalet bedöms öka till 75 miljoner 
år 2030 och till 131 miljoner år 2050. Den största ökningen för-
väntas äga rum i låg- och medelinkomstländer. World Health 
Organization (WHO) beskrev år 2012 denna utveckling som en 
snabbväxande epidemi och fastslog att demens i olika former 
skulle ses som ett prioriterat område för global hälsa [8]. 

En longitudinell uppföljning av personer som deltog i det 
svenska Kungsholmsprojektet visade att i en population av 
personer 75 år och äldre med demenssjukdom ökande andelen 
med svår demens från 19 %, till 48 % när de följts i tre år och till 
78 % efter ytterligare fyra år. Denna progression beror både på 
kognitiva och funktionella försämringar. Demens är den främ-
sta orsaken till fysisk funktionsnedsättning hos äldre, både vad 
gäller utveckling av ny funktionsnedsättning och försämring 
av redan förekommande funktionsnedsättning [9–12]. Därmed 
är demenssjukdom också en starkt bidragande orsak till att en 
äldre person behöver flytta till särskilt boende.

De globala kostnaderna för demens skattades år 2010 till 
mer än 600 miljarder US$ (cirka 500 miljarder Euro) och till 
818 miljarder US$ år 2015 [13]. I Sverige beräknades de samhäl-
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leliga kostnaderna för demenssjukdomar till cirka 63 miljarder 
kr år 2012 [3]. Cirka 80 % av dessa kostnader i Sverige bedöm-
des höra till det kommunala ansvarsområdet. Den samhäl-
leliga kostnaden för de anhörigas obetalda insatser skattades 
till cirka 10 miljarder kronor. Utöver de direkta och indirekta 
kostnaderna, medför demenssjukdomarna också svårmätbara 
effekter, t.ex. i form av försämrad livskvalitet och förkortad 
livslängd.

Demens – dagens kunskapsläge
Under de senaste decennierna har kunskapen om de meka-
nismer som orsakar demenssjukdomar ökat kraftigt. Idag vet 
vi att demenssjukdomar har en multifaktoriell bakgrund som 
beror på samspelet mellan genetisk predisposition, biologiska 
faktorer och miljöfaktorer sett över ett helt liv. Hög ålder är 
den starkaste riskfaktorn för demens, och demens är ovanlig 
före 65 års ålder. Yngre som drabbas av demenssjukdom har 
ofta genmutationer men dessa utgör en mycket liten andel av 
alla förekommande fall (1–5 %). Observationsstudier som ge-
nomförts under decennier i olika länder i världen har resul-
terat i stark evidens för att demenssjukdomar kan förebyggas. 
Forskningen har identifierat tre huvudsakliga strategier för att 
förebygga demens [2, 4]:

1)	 Främja hälsosam livsstil. Redan tidigt i livet bör en 
hälsosam livsstil initieras, vilken inkluderar en god 
diet (mycket grönsaker och frukt samt vegetabilisk olja 
eller fiskolja), regelbunden fysiskt aktivitet, måttfull 
alkoholkonsumtion och att helt avstå från rökning. Det 
är dock inte för sent att börja följa en hälsosam livsstil 
senare i livet [14].

2)	 Bra kontroll av vaskulära riskfaktorer, t.ex. högt 
blodtryck, övervikt, nedsatt glukostolerans och höga 
blodfetter. Viktigt är också adekvat behandling av 
etablerade sjukdomar, t.ex. diabetes, cerebrovaskulära 
sjukdomar och hjärtsjukdomar [15, 16]. 

3)	 Öka den kognitiva reserven. Hjärnan behöver, som andra 
delar av kroppen, stimulans och övning för att fortsätta 
fungera på ett bra sätt. Äldre personer som lever ett 
aktivt liv löper mindre risk att utveckla demens. Det finns 
starka forskningsbevis för att sociala kontakter, mental 
stimulans och motion är viktigt för hjärnans kapacitet 
att hantera olika påfrestningar och skador som byggs 
på under livets gång. Den kognitiva reserven byggs upp 
under hela livet via t.ex. utbildning och arbete [17].

Sammanfattningsvis, även om åldrandet kvarstår som den 
huvudsakliga riskfaktorn för att utveckla en demenssjukdom, 
kan interventioner som riktar in sig på multipla modifierba-
ra riskfaktorer (under förutsättning att de inte genomförs för 
sent i livet) visa sig framgångsrika när det gäller att reducera 
risk för eller skjuta upp utvecklingen av demenssjukdom [18]. 

En systematisk genomgång av epidemiologiska studier som 
fokuserade på sju modifierbara riskfaktorer (låg utbildnings-
nivå, rökning, diabetes, hypertoni i medelåldern, övervikt i 
medelåldern, depression och fysisk inaktivitet) pekade på att 
en 10 %-ig minskning av exponering för de beskrivna riskfak-
torerna i medelåldern kunde potentiellt förhindra upp till 1,1 
miljoner fall av demenssjukdom per år i världen [19]. Vidare 
har simuleringar visat att om man kunde förskjuta insjuknan-
det i demenssjukdom med 5 år skulle det halvera förekomsten 
av demenssjukdom och således avsevärt minska antalet perso-
ner med demenssjukdom [20, 21].  

Geografisk och tidsmässig 
variation i demensförekomst
Studier av trender över tid och geografiska variationer röran-
de förekomsten av demens och dess orsaker är avgörande i 
en värld som står inför en snabb ökning av antalet personer 
med demenssjukdom, både beträffande det absoluta antalet 
och beträffande andelen i populationen. En expertpanel har 
uppskattat den globala prevalensen av demens i åldersgruppen 
60 år och äldre till 3,9 %, men med regionala skillnader [22]. 
Man fann t.ex. i Västeuropa en prevalens bland personer 65 år 
och äldre på 5,4 %, i Kina 4,0 % i Latinamerika 4, 6 % och i 
Nordamerika 6,4 %. I en region söder om Sahara i Afrika, har 
man funnit en regional prevalens på enbart 1,6 %. Variationen 
anses bero inte bara på åldersskillnader i befolkningar, utan 
också på specifika metodologiska problem som är relaterade 
till hur man upptäcker, fastställer och diagnostiserar demens-
sjukdom. De låga siffrorna från delar av Afrika behöver där-
för bekräftas av fler studier [22]. En uppdatering visade en 
variation i prevalens i gruppen 60 år och äldre mellan 5–7 % 
[23]. En systematisk sammanställning av studier gav stöd för 
att sociala och miljörelaterade faktorer kan påverka förekomst 
av demens, till exempel hittades en högre risk för Alzheimers 
sjukdom i landsbygdsområden jämfört med storstadsområden 
[24]. Prevalensen och incidensen av demens har rapporterats 
vara högre bland kvinnor än bland män, framför allt bland de 
allra äldsta. Detta gäller framförallt i studier baserad på data 
från Europa och Asien, och i mindre utsträckning för studier 
från Nordamerika. 

Även om resultat från olika regioner i världen inte varit helt 
entydiga, pekar data från flera populationsbaserade samhälls-
studier i samma riktning, åtminstone i studier bland äldre per-
soner i höginkomstländer i Europa och Nordamerika (Tabell 
1). Tio studier från sådana länder visar en stabil och till och 
med lägre prevalens av demens och kognitiv nedsättning un-
der en tioårsperiod under 1990-talet. Tolv studier tyder på en 
minskande åldersspecifik incidens av demens. Trenderna i pre-
valens och incidens för demens i utvecklade länder samman-
faller med trender av minskade riskbeteenden (t.ex. rökning 
och fysisk inaktivitet) och vaskulära riskfaktorer (som hyperto-
ni och höga kolesterolvärden), och en minskad omfattning och 
fördröjd debut av kardiovaskulär sjukdom i samhället.
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Studie Land Prevalens Incidens

EUROPA

Lobo 2007 [25] Spanien Stabil

Qiu 2013 [26] Sverige Stabil Troligtvis minskande

Schrijvers 2012 [27] Nederländerna 25% Minskande

Wiberg 2013 [28] Sverige Stabil

Matthews 2013 & 2016 [16][29] Storbritannien Minskande 20% Minskande

Doblhammer 2014 [30] Tyskland Minskade 10% Minskande

Grasset 2016 [31] Frankrike 20% Minskande

Pérès 2017 [32] Frankrike Minskande

van Bussel 2017 [33] Nederländerna Stabil

Ahmadi-Abhari 2017 [34] Storbritannien Minskande

Skoog 2017 [35] Sverige Minskande

Wimo 2016 [36] Sverige Minskade bland män

Mathillas 2011 [37] Sverige Ökande

NORDAMERIKA  

Hall 2009[38] USA Stabil

Hebert 2010[39] USA Stabil

Gao 2016[40] USA Minskande

Satizabal 2016[41] USA Minskande

Kosteniuk 2016[42] Canada Ökande Minskande

Derby 2017[43] USA Minskande

Langa 2017[44] USA Minskande

Cerasuolo 2017[45] Canada Minskande

Sposato 2015[46] Kanada Minskande

ASIEN

Yu 2012[47] Hong Kong Ökande

Chan 2012[48] Kina Ökande

Sekita 2010[49] Japan Ökande

Kim 2014[50] Korea Lätt ökning

Ohara 2017[51] Japan Ökande Ökande

Dodge 2012[52] Japan Ökande

Tabell 1. Trender i prevalens och incidens av demens i olika länder.

Demensförekomst i Sverige
Resultat från svensk forskning stöder den internationella forsk-
ningen med en stabil eller t o m en minskande förekomst av 
demens, från slutet av 1980-talet till början av 2000-talet [26, 
35, 36, 53]. De flesta av dessa studier baseras dock på enskilda 
studiepopulationer och begränsas av metodologiska problem 
såsom identifiering av studiepopulationen och subtila för-
ändringar av diagnostiska kriterier. Vidare har endast ett fåtal 
studier undersökt förändring i den åldersspecifika prevalensen 
och incidensen av demens i både städer och landsbygd över 
tid [16, 54]. Samtidiga data från flera områden med konsekvent 
diagnostisk metod behövs därför. Detta är av särskild betydelse 
då data som idag används för framtida prognoser, från såväl 
Sverige som övriga världen, är gamla och kan vara missvisande.  

SNAC är en longitudinell, befolkningsbaserad studie som 
började 2001 och rekryterade deltagare från fyra områden i 
Sverige med syftet att studera åldrandet och hälsoutvecklingen 
i sitt biologiska, sociala och ekonomiska sammanhang. Inom 
ramen för SNAC-projektet finns en möjlighet att åtminstone 
minska de osäkerheter som finns med lokala, små studier.
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Syfte och mål

Den huvudsakliga målsättningen med detta projekt är att kart-
lägga om prevalensen av demens varierar mellan olika geogra-
fiska områden samt över tid i Sverige under en 12-års period. 
Specifikt syftar projektet till att:
1)	 Uppskatta prevalensen av demens i de fyra områdena i 

SNAC både vid baslinjeundersökningen och vid olika 
uppföljande tidpunkter

2)	 Identifiera geografiska skillnader med hänsyn tagen 
till socio-demografiska faktorer (t.ex. ålder, kön och 
utbildning) som kan påverka resultatet liksom selektivt 
icke-deltagande beroende på hälsa och boende (eget 
hem/boende eller institution)

3)	 Fastställa om prevalens för demens skiljer sig mellan 
storstad och landsbygdsområden 

4)	 Undersöka variation i prevalens av demens över tid 
under perioden 2000–2013. 

För att uppnå detta mål använde vi data från den pågående 
populationsbaserade studien SNAC, som startade år 2001. 
SNAC pågår fortfarande med regelbundna uppföljningar i fyra 
områden som representerar fyra olika geografiska områden i 
Sverige: SNAC-Nordanstig (Nordanstigs kommun i norra Häl-
singland), SNAC-Kungsholmen (på Kungsholmen i centrala 
Stockholm), SNAC-Blekinge (Karlskrona kommun i Blekinge 
län), samt SNAC-Skåne, även kallat GÅS (fem kommuner i 
Skåne: Eslöv, Hässleholm, Malmö, Osby och Ystad) [55] (Figur 
1). De deltagande kommunerna representerar olika geografiska 
regioner, och omfattar både storstad (Malmö, Kungsholmen), 
medelstora städer (Eslöv, Hässleholm, Ystad och Karlskrona), 
och landsbygdsområden (Nordanstig och Osby). 

Figur 1. Geografiskt läge för de fyra SNAC-områdena samt antalet deltagare och deltagandegraden vid 

baslinjeundersökningen.
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Metod

Studiepopulationen
SNAC-populationen består av ett urval av personer 60 år och 
äldre, som bor i eget hem eller i särskilt boende. I vart och ett av 
de fyra områdena har deltagarna slumpmässigt valts ut från be-
folkningsregistret utifrån olika ålderskohorter som sedan med 
vissa intervall inbjudits till provtagning och undersökning. För 
de yngre kohorterna (60, 66, 72 och 78 år) var intervallet 6 år 
medan det för de äldre kohorterna (81, 84, 87, 90, 93, 96 och 
99+) var tre år. 

SNAC-populationen rekryterades mellan 2001 och 2004 
(baslinjen) och av de 12995 individer som tillfrågades, tack-
ade 8421 (64,8 %) ja till att delta. Fram till år 2013 hade det 
genomförts en uppföljning för de yngre kohorterna (n=3471, 
2007–2010) och tre för de äldre (1:a uppföljning, n=2381, 2004–
2007; 2:a uppföljning, n=1671, 2007–2010; 3:e uppföljning, 
n=1588, 2010–2013). Under åren 2007–2010 genomfördes vida-
re baslinjeundersökningar och intervjuer med nya kohorter av 
60-åringar (n=2143) och 81-åringar (n=640).  

Datainsamling
Även om data samlas in självständigt vid varje område (regi-
on), genomförs en likartad insamling av data i alla fyra områ-
den. Undersökningarna görs genom strukturerade personliga 
intervjuer, kliniska undersökningar och psykologiska tester ut-
förda av specialutbildade sjuksköterskor, läkare och psykologer 
enligt en standardiserad manual. I korthet insamlas uppgifter 
om demografiska faktorer, sjukdomar, livsstil, aktiviteter i dag-
liga livet (ADL), kognition, medicinanvändning och resursut-
nyttjande (både så kallad formell och informell vård). Insam-
lade data ger underlag för att sätta demensdiagnos. Utbildning 
definieras utifrån det totala antalet år av utbildning, och delas 
in i folkskola (<8 år) och högre utbildning (utbildning högre än 
folkskola) (>=8 år). Mini Mental Test (MMT) användes för att 
bedöma övergripande (global) kognitiv funktion.

Demensdiagnos
Demensdiagnos sattes av läkare enbart i några områden i 
SNAC. Den kliniska demensdiagnosen i dessa områden ställ-
des enligt kriterierna i Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorder (DSM) IV. Dock utvecklades en demensalgo-
ritm baserad på data från SNAC-Kungsholmen, som sedan va-
liderades med data från SNAC-Nordanstig. Demensalgoritmen 
applicerades sedan på de fyra områdena för att identifiera per-
soner med demenssjukdom vid varje utvärderingsfas. Den al-
goritmbaserade diagnosen användes för att säkra tillförlitlighet 
för demensdiagnoser både geografiskt och över tid. Detaljerna 
i algoritmen beskrivs i Appendixdelen av rapporten. Algorit-
men var konstruerad för att vara konservativ i förutsägelsen 

av demensstatus (dvs. att inte överskatta förekomsten av de-
mens), och hade en sensitivitet på 94 % (sensitivitet är andelen 
sjuka som identifieras med ett test) och en specificitet på 99 % 
(specificitet är andelen friska som friskförklaras med ett test) i 
SNAC-K. Vidare validerades algoritmen i ytterligare ett SNAC 
område (Nordanstig), resulterande i sensitivitet och specificitet 
på 85 % respektive 99 % för algoritmen. Detta betyder att de 
personer som enligt algoritmen har en demenssjukdom med 
största sannolikhet har det, medan cirka 15 % inte identifieras. 
När antalet personer med demenssjukdom i Sverige skattades 
gjordes en justering för detta.

Statistisk analys
För att göra beräkningarna jämförbara mellan de fyra områ-
dena, beräknades åldersspecifik prevalens (5 årsklasser) för 
demens uppdelat på kön. Vidare användes logistisk regressi-
onsanalys för att beräkna oddskvoter (odds ratios, ORs) och 
95 % konfidensintervall (KI) för demens i SNAC-Nordanstig, 
Blekinge och Skåne jämfört med SNAC-Kungsholmen vid 
varje undersökningsomgång, med justering för ålder, kön, ut-
bildning och boende. Logistisk regression utfördes också för 
att skatta OR för demens vid jämförelse mellan uppföljning och 
baslinje för deltagare som bodde i stad respektive landsbygds-
områden i SNAC. Samtliga logistiska regressionsmodeller vik-
tas för ålders-, köns-, och områdesspecifika deltagarandelar vid 
varje steg av undersökningarna. All statistisk analys genomför-
des med mjukvaran Stata 13.1.
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Resultat

Karakteristik Nordanstig Kungsholmen Blekinge Skåne

Antal deltagare 729 3363 1402 2927
Ålder, n (%)

60-66 år 255 (35,0) 1034 (38,8) 397 (28,3) 1381 (47,2)

72-78 år 181 (24,8) 939 (27,9) 343 (24,5) 554 (18,9)

81-87 år 229 (31,4) 634 (18,9) 505 (36,0) 709 (24,2)

90+ år 64 (8,8) 486 (14,5) 157 (11,2) 283 (9,7)

Kvinnligt kön, n (%) 388 (53,2) 2182 (64,9) 816 (58,2) 1634 (55,8)

Utbildningsnivåa, n (%)

Folkskola 515 (70,6) 590 (17,5) 730 (52,1) 1546 (52,8)

Över folkskola 211 (28,9) 2741 (81,5) 544 (38,8) 1266 (43,3)

Boendeb, n (%)

Institution 45 (6,2) 191 (5,7) 32 (2,3) 56 (1,9)

Tabell 2. Demografisk beskrivning av deltagarna i SNAC-Nordanstig, Kungsholmen, Blekinge och Skåne vid baslinjen.

a Uppgifter om utbildning saknas 
för 0,4 % av studiepopulationen i 
SNAC-Nordanstig, 1,0 % i SNAC-
Kungsholmen, 9,3 % i SNAC-
Blekinge och 3,9 % i SNAC-Skåne.  
 
b Information om boendeform 
saknas för 1,2 % av 
studiepopulationen i SNAC-
Nordanstig, 0,0 % i SNAC-
Kungsholmen, 6, 2 % i SNAC-
Blekinge och 3,3 % i SNAC-Skåne.

Tabell 3. Antal deltagare och antal personer med demenssjukdom (Fall) uppdelat på SNAC-område och undersökningstillfälle.

2001-2004 2004-2007 2007-2010 2010-2013

Baslinje (Alla) T1 ≥81 år T2 Alla T3 ≥81 år
Alla Fall Alla Fall Alla Fall Alla Fall

N n N n N n N n

SNAC-N
Totalt 729 53 206 35 679 59 167 37
Ålder* 

60,66 255 0 - - 282 3 - -
72,78 181 11 - - 159 11 - -
81,84,87 229 26 151 19 180 24 106 14
≥ 90 64 16 55 16 58 21 61 23

SNAC-K
Totalt 3363 238 992 168 2930 169 702 107
Ålder* 

60,66 1304 3 - - 1286 0 - -
72,78 939 28 - - 788 25 - -
81,84,87 634 62 687 76 609 73 492 57
≥ 90 486 145 305 92 247 71 210 50

SNAC-B
Totalt 1402 112 509 71 1118 60 327 34
Ålder* 

60,66 397 1 - - 387 0 - -
72,78 343 10 - - 311 5 - -
81,84,87 505 59 397 44 257 20 194 7
≥ 90 157 42 130 27 163 35 133 27

SNAC-S
Totalt 2927 190 675 89 3198 162 392 62
Ålder* 

60,66 1381 9 - - 1665 12 - -
72,78 554 19 - - 736 22 - -
81,84,87 709 79 483 41 585 66 238 23

≥ 90 283 83 192 48 212 62 154 39

SNAC-totalt 
Totalt 8421 593 2382 365 7925 450 1588 240
Ålder* 

60,66 3337 13 - - 3620 15 - -

72,78 2017 68 - - 1994 63 - -

81,84,87 2077 226 1700 180 1631 183 1030 101

≥ 90 990 286 682 185 680 189 558 139

*vid undersökningstillfället. 
SNAC-N= SNAC i Nordanstig; 
SNAC-K= SNAC i Kungsholmen; 
SNAC-B= SNAC i Blekinge; 
SNAC-S= SNAC i Skåne
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Studiepopulationens baslinjekarakteristik framgår av tabell 2. 
Demografiska variabler vid olika uppföljningar redovisas i Ap-
pendix (tabell A1).

Totalt omfattade SNAC-projektet 8421 deltagare vid baslin-
jen. Under uppföljningsperioden undersöktes de första delta-
garna som fortfarande levde och accepterade att delta vid tre 
undersökningstillfällen (T1, T2, T3) och nya kohorter av per-
soner 60 och 81 år gamla adderades vid T2 (se appendix: tabell 
A1). Tabell 3 visar deltagare och antalet personer med demens-
sjukdom vid varje undersökningstillfälle.

Prevalens av demens i de fyra 
områdena

Den åldersspecifika förekomsten av demens var liknande i de 
fyra områdena vid baslinjen (2001–04) (figur 2). Prevalens-
siffrorna i figur 2 visas tillsammans med 95 % KI i tabell A2 i 
Appendix. 

Figur 2. Åldersspecifik prevalens av demens vid baslinjen (2001–2004) per område.
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Antalet personer med demenssjukdom vid återundersökning-
arna var litet, därför presenteras åldersgrupperna i fyra kate-
gorier som motsvarar 60-åringar, 70-åringar, 80-åringar och 
90-åringar. Prevalenssiffror som stratifierats efter åldersgrup-
per och område beskrivs i figur 3 A–D, för de fyra undersök-
ningarna och rapporteras i detalj inklusive 95 % KI i appendix, 
tabell A3. 

Statistiskt signifikanta skillnader upptäcktes endast vid den 
senaste undersökningen (2011–13), då prevalensen i Blekinge 
var betydligt lägre än i övriga områden. När prevalenssiffrorna 
justerades för selektiva bortfall var skillnaden dock inte läng-
re statistiskt signifikant (streckad linje i figur 3-D). Även den 
logistiska regressionsanalysen bekräftade att inga geografiska 
skillnader förekom vid något av de tre undersökningstillfälle-
na. ORs för att ha demens i SNAC-Nordanstig, Blekinge eller 
Skåne jämfört med SNAC-Kungsholmen var inte signifikant 
olika vid något undersökningstillfälle, efter att siffrorna juste-
rats för ålder, kön, utbildning och boende (tabell 4 A–D).
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Figur 3 A–D. Prevalens per 100 av demens i de fyra områdena 

per åldersgrupp från 2001 till 2013.

Tabell 4 A–D. Justerade oddskvoter (odds ratios, ORs*)  

för att ha demenssjukdom.

*ORs var justerade för ålder, kön, utbildning och boende vid varje 
undersökningstillfäll

A: 2001-2004. Baslinje
OR* (95% KI) P-värde

Område

Kungsholmen Referens

Nordanstig 0,69 (0,45-1,07) 0,09

Blekinge 0,89 (0,65-1,23) 0,49

Skåne 1,04 (0,79-1,37) 0,79

B: 2004-2007. T1
OR* (95% KI) P-värde

Område

Kungsholmen Referens

Nordanstig 0,74 (0,42-1,33) 0,31

Blekinge 0,95 (0,64-1,42) 0,81

Skåne 0,80 (0,54-1,17) 0,25

C: 2007-2010. T2
OR* (95% KI) P-värde

Område

Kungsholmen Referens

Nordanstig 0,88 (0,6-1,38) 0,582

Blekinge 0,73 (0,49-1,07) 0,110

Skåne 0,85 (0,61-1,18) 0,341

D: 2010-2013. T3
OR* (95% KI) P-värde

Område

Kungsholmen Referens

Nordanstig 0,77 (0,45-1,33) 0,353

Blekinge 0,74 (0,43-1,27) 0,271

Skåne 0,95 (0,58-1,54) 0,827
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Figur 3 A.

Figur 3 B.

Figur 3 C.

Figur 3 D.
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Prevalens av demens i de fyra 
områdena 2001–2013

Ålderspecifik prevalens av demens vid undersökningar un-
der perioden 2001–2013 redovisas separat i figur 4 A–D och i 
appendix-(tabell A4–D) för varje område. Inga statistiskt sig-
nifikanta tidsmässiga skillnader hittades i något område med 
undantag för 80-åringar i Blekinge som visade en tidsrelaterad 
minskning av demensprevalens. När siffrorna justerades för se-
lektivt bortfall var tidsutvecklingen dock inte längre statistiskt 
signifikant. Avsaknaden av tidsmässiga trender bekräftades 
vidare av en logistisk regressionsanalys med justering för ålder, 
kön, utbildning och boende (tabell 5).

Figur 4. Prevalens per 100 av demens per åldersgrupp från 2001 till 2013:  

A: Nordanstig, B: Kungsholmen, C: Blekinge, och D: Skåne.
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Tabell 5. Oddskvoter (odds ratios, ORs) för att ha demenssjukdom i de olika faserna, per åldersgrupp, kön och 

område, justerat för ålder, kön, utbildning och boende.

*ORs är viktade efter deltagarfrekvens vid varje undersökningstillfälle.

Område Fas 60,66 år 72,78 år 81,84,87 år 90+ år

OR* (95% KI) OR* (95% KI) OR* (95% KI) OR* (95% KI)

Nordanstig

2001-2004 Referens Referens Referens Referens

2004-2007 - 1,4 (0,6-3,2) 2,7 (0,9-8,5)

2007-2010 Inga fall 1,23 (0,3-5,2) 1,2 (0,5-2,6) 2,4 (0,8-7,6)

2010-2013 - 1,4 (0,6-3,3) 1,6 (0,6-4,4)

Kungsholmen

2001-2004 Referens Referens Referens Referens

2004-2007 - 1,4 (0,9-2,1) 1,2 (0,8-1,7)

2007-2010 Inga fall 1,3 (0,6-2,8) 1,5 (0,9-2,4) 1,1 (0,7-1,7)

2010-2013 - 1,3 (0,8-2,1) 1,0 (0,6-1,7)

Blekinge

2001-2004 Referens Referens Referens Referens

2004-2007 - 1,5 (0,9-2,3) 0,9 (0,5-1,6)

2007-2010 Inga fall 0,8 (0,2-3,0) 0,8 (0,5-1,4) 0,9 (0,5-4,6)

2010-2013 - 0,5 (0,2-1,1) 1,00 (0,5-1,8)

Skåne

2001-2004 Referens Referens Referens Referens

2004-2007 - - 0,8 (0,5-1,9) 0,9 (0,6-1,3)

2007-2010 1,29 (0,53-3,12) 0,9 (0,5-1,7) 0,9 (0,7-1,4) 1,0 (0,6-1,5)

2010-2013 - - 0,8 (0,5-1,5) 0,7 (0,4-1,2)

Prevalens av demens i SNAC
Sammantaget var prevalensen av demens i hela SNAC-popula-
tionen 1,5 % för yngre kohorter (60–72 år) och 16,7 % för äldre 
kohorter (≥81 år) vid baslinjen. Den ålderspecifika prevalensen 
visas i figur 5 och presenteras tillsammans med 95 % KI i ap-
pendix (tabell A5).
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Figur 5. Ålderspecifik prevalens av demens per 100 vid baslinjen (2001–2004) i SNAC.   

A= Åtta åldersgrupper; B= fyra sammanslagna åldersgrupper. 
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I de två äldsta åldersgrupperna var prevalensen av demens 
högre bland kvinnor än bland män (figur 6A och tabell A6) 
och bland personer med lägre utbildning jämfört med de med 
högre utbildning (figur 6B och tabell A7). 

Figur 6. Ålderspecifik prevalens per 100 av demens vid baslinjen (2001–2004) i SNAC per kön (A) och utbildning (B).

När SNAC-befolkningen uppdelades efter områdestyp (stor-
stad, medelstor storstad och landsbygd) (figur 7 och i appendix 
tabell A8) framkom inga statistiskt signifikanta skillnader i fö-
rekomst av demens mellan områdena. 

Figur 7. Åldersspecifik prevalens av demens (2001–2004) i SNAC efter områdestyp.
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Tabell 6. Samband mellan demografiska faktorer och 
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Tidstrender av demensprevalens  
i SNAC 

Ålderspecifik prevalens av demens i SNAC vid olika 
undersökningar redovisas i figur 8 (nedan) och tabell A5 i 
appendix. Motsvarande data för fyra åldersgrupper visas i 
figur 9 (nedan) och tabell A5 i appendix. Ingen könsjustering 
gjordes då effekten av en sådan justering var liten i de fyra 
områdena. Prevalensen av demens var likartad under hela 
undersökningsperioden, vilket också bekräftades av de 
logistiska regressionsmodellerna som var justerade för samtliga 
sociodemografiska variabler (data visas inte i rapporten).

Figur 8. Ålderspecifik prevalens per 100 i SNAC vid olika undersökningstillfällen.

Figur 9. Prevalens per 100 in SNAC efter åldersgrupper vid olika undersökningstillfällen.
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Diskussion

Detta är den första rapporten om ålderspecifik prevalens av 
demens vid flera tidpunkter och olika områden i Sverige. Med 
hjälp av gemensamma metoder har en stor äldre befolkning 
undersökts flera gånger under det senaste årtiondet (2001–
2004 till 2010–2013) i fyra områden i landet. De viktigaste 
resultaten kan sammanfattas enligt följande. Förekomsten av 
demens varierar inte signifikant mellan olika delar av Sverige. 
Vidare finns det inga tecken på förändring av den åldersspeci-
fika förekomsten av demens i Sverige 2001–2004 till 2010–2013. 
Slutligen har förekomsten av demens varit stabil både på lands-
bygden och i stadsområdena från 2001–2004 till 2010–2013, ef-
ter justering för ålder, kön, utbildning och boendeform.

De flesta tidigare studier antog att prevalensen av demens 
i Sverige var stabil från 1980-talet till början av 2000-talet när 
man jämför människor i samma åldersgrupp utan att juste-
ra för andra viktiga variabler. En svensk studie rapporterade 
till exempel att förekomsten av demens bland personer över 
75 år har varit densamma från slutet av 1980-talet till början 
av 2000-talet i centrala Stockholm [26]. På samma sätt rap-
porterades också en stabil trend av demensprevalens från en 
studie med personer i åldrarna 70 och 75 år i Göteborg från 
slutet av 1970-talet till början av 2000-talet [28]. En studie från 
landsbygdsområdena i Sverige tyder på en minskning av de-
mensprevalens från slutet av 1990-talet till början av 2000-talet 
[36]. Det finns emellertid färre bevis för trender i demenspre-
valens i Sverige efter 2000-talet. Endast en studie rapporterade 
en ökande förekomst bland de allra äldsta från år 2000 till 2005 
[37]. Slutligen uppvisade en nyligen genomförd rapport från 
Göteborg en minskande demensprevalens [35]. Resultat från 
vår studie utvidgar kunskapen från tidigare studier av lokala 
befolkningar, genom att visa att den åldersspecifika förekom-
sten av demens i både stads- och landsbygdsområdena har va-
rit stabil från 2000-talet till 2010-talet. I enlighet med våra re-
sultat, visar de flesta studier från europeiska och amerikanska 
länder en stabil eller sjunkande förekomst av demens. Skälet 
till de motstridiga resultaten i vissa av studierna är inte klarlagt, 
men kan innefatta variationer i metodik och identifiering av 
populationer samt skillnader och förändringar i diagnostiska 
metoder.

Prevalensen av demens påverkas av sjukdomens incidens 
och varaktighet. En stabil prevalens kan indikera minskad in-
cidens och ökad överlevnad hos demenspatienter. Faktum är 
att några studier har visat minskande incidens av demens i den 
äldre befolkningen, vilket rapporterats i introduktionen. I Sve-
rige har också en minskning av demensincidensen de senaste 
decennierna diskuterats [26]. Denna minskning kan delvis 
bero på bättre utbildning och förbättrad kontroll av vaskulära 
riskfaktorer (t.ex. hypertension och högt kolesterolvärde) [25, 
26, 56]. Dessutom kan ökat deltagande i sociala aktiviteter och 
förbättrad social trygghet i höginkomstländer också medföra 

en potentiellt minskad demensrisk. Det har emellertid också 
funnits farhågor om att ökande förekomst av diabetes och fet-
ma i medelåldern och bland yngre vuxna kan undergräva dessa 
förbättringar och öka risken för demens i framtiden.

Metodologiska problem
Representativitet. Styrkorna i denna undersökning är att flera 
bedömningar gjordes av demensstatus under en tolvårsperiod 
i en stor äldre befolkning. Denna inkluderade både personer 
som bor i eget hem och i särskilt boende, samt både stad och 
landsbygd i fyra olika områden i Sverige. Studiepopulationen 
valdes så representativt som möjligt: SNAC-områdena är kon-
centrerade till var majoriteten av den svenska befolkningen bor 
och SNAC-befolkningen täcker ett brett åldersintervall, olika 
utbildningsnivåer och olika geografiska särdrag. SNAC-befolk-
ningen kan dock endast delvis anses vara representativ för hela 
landet.

Diagnostisk bedömning. Vi använde en algoritm speciellt ut-
vecklad för SNAC-befolkningen för att klassificera demensfall. 
Även om ett datoriserat algoritmiskt tillvägagångssätt har visat 
sig vara framgångsrikt för att tillhandahålla en adekvat över-
ensstämmelse med klinisk diagnos av demens i befolknings-
baserade studier, missar en algoritm de mindre allvarligt kog-
nitivt försämrade fallen. Därför säkerställer tillvägagångssättet 
med algoritmen å ena sidan robusta jämförelser och eliminerar 
okända metodfel och variationer mellan studier och tid, men å 
andra sidan kommer den alltid att underskatta förekomsten. I 
vår rapport är underskattningen cirka 15 % vilket har beaktats 
när det absoluta antalet fall har uppskattats.

Bortfall. Bortfall vid baslinje och uppföljning, särskilt av per-
soner i särskilt boende, skulle potentiellt ha kunnat påverka 
beräkningen av prevalens, även om datainsamlarna har gjort 
stora insatser för att rekrytera och följa upp personer som bod-
de på institutioner vid tidpunkten för undersökning. De som 
föll bort under uppföljningen var sannolikt mer sjuka och kan 
ha haft en större sannolikhet att få demens än de som deltog, 
vilket kan ha resulterat i en underskattning av demenspreva-
lensen. Vidare var andelen institutionaliserade personer vid 
baslinjeundersökningen i SNAC-Skåne och SNAC-Blekinge 
mindre än i övriga svenska befolkningen. Detta kan också ha 
lett till en underskattning av prevalensen vid baslinjen och kan 
därmed även ha påverkat uppföljningarna, vilket behöver be-
aktas vid jämförelse av de olika områdena och uppskattning av 
antal fall.
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Hur många personer med 
demenssjukdom finns det i 
Sverige?

SBU genomförde i början på 2000 talet ett mycket omfattande 
projekt kring demenssjukdomar som utmynnade i ett flertal 
rapporter [57, 58]. Arbetet omfattade bl.a. en systematisk ge-
nomgång av den epidemiologiska vetenskapliga litteraturen 
om demens t o m 2004, t.ex. prevalens, incidens, överlevnad 
och riskfaktorer. Den åldersspecifika prevalensen av demens 
bedömdes då vara 1 % i åldersintervallet 60–64 år, 1,5 % vid 
65–69, 3 % vid 70–74, 6 % vid 75–79, 13 % vid 80–84, 24 % vid 
85–89, 34 % vid 90–94 och 45 % vid 95 år och äldre. Kombine-
rat med demografiska data, har dessa prevalenssiffror legat till 
grund för de skattningar av antalet personer med demenssjuk-
dom i Sverige som bland andra Socialstyrelsen tidigare publi-
cerat [3]. Utifrån dessa prevalensdata skulle man då anta att 
det 2016 fanns drygt 160 000 personer med demenssjukdom i 
Sverige. Som framgår av föreliggande rapport så finns det dock 
indikationer på att denna bild är mer komplicerad. Antalet 
personer med en obotlig sjukdom beror på hur många som 
insjuknar (incidens) och hur länge man lever med sin sjukdom 
och sedan avlider. För närvarande har vi inga uppdaterade siff-
ror om incidens i olika åldersklasser i Sverige. Däremot tyder 
mycket på att personer med demenssjukdom lever längre med 
sin sjukdom idag jämfört med tidigare.

Även om SNAC-data tyder på en väsentligen stabil ålders-
specifik prevalens av demens mellan 2001 och 2013 är dessa siff-
ror ändå lägre än vad SBU:s systematiska genomgång har visat 
tidigare. SBU:s data byggde dock i huvudsak på äldre studier. 
Framför allt är prevalenstalen lägre för de allra äldsta i nyare 
studier. Efter att vissa justeringar gjorts (bl.a. åldersfördelning 
och andel i särskilt boende) och utifrån de prevalensdata som 
vi här presenterat från SNAC kan man skatta antalet personer 
med demenssjukdom i Sverige idag som är 60 år och äldre till 
cirka 126 000–130 000 personer. Dessutom tillkommer ett an-
tal personer med demenssjukdom yngre än 60 år. Här är epi-
demiologin än mer osäker men en försiktig skattning ger här 
ytterligare cirka 4 000 personer, dvs. (avrundat) cirka 130–135 
000 personer totalt. Om våra data i föreliggande rapport kom-
bineras med befolkningsprognoser kan antalet personer med 
demenssjukdom uppskattas öka till cirka 180–190 000 perso-
ner år 2030 och till cirka 250 000 personer år 2050, såvida inte 
förebyggande åtgärder och framgångsrik behandling (t.ex. nya 
läkemedel) påverkar utvecklingen.

Nu bygger denna skattning enbart på SNAC. Även om re-
sultat från befolkningsstudien H70 i Göteborg med deltagare 
i åldern 85 år från 1986–87 till 2008–10 ger en liknande bild 
för de allra äldsta [35], finns det studier (t.ex. från Umeå) som 
indikerar en annan riktning med ökad prevalens [37]. Innan en 
ny systematisk genomgång har genomförts får vi därför tolka 
generaliserbarheten med viss försiktighet.

Dessutom inbegriper skattningen ovan inte personer med 
kognitiv nedsättning som inte uppfyller diagnostiska kriterier 

på demenssjukdom, t.ex. personer med s.k. lindrig kognitiv 
störning (t.ex. tidig Alzheimers sjukdom). Det finns också om-
fattande forskning som visar att de sjukliga processerna i hjär-
nan som leder till demenssjukdom börjar många år före det att 
diagnos fastställs och som så småningom resulterar i symptom 
(t.ex. lindrig kognitiv störning) och ännu senare manifest de-
menssjukdom. Förekomst av lindrig kognitiv störning eller lik-
nande begrepp (som bl.a. finns i DSM 5) varierar mycket i den 
epidemiologiska litteraturen, men det omfattar sannolikt flera 
tiotusentals personer i Sverige. Insjuknande (incidens) i lindrig 
kognitiv störning är cirka 14 personer per 1000 levnadsår bland 
personer över 60 års ålder baserat på svenska data [59]. Dock 
utvecklar inte alla som har lindrig kognitiv störning demens-
sjukdom. Detta gör att totala antalet personer med kognitiv 
nedsättning och demens tillsammans (t.ex. ”lindrig kognitiv 
funktionsnedsättning” och ”kognitiv sjukdom” enligt DSM-5) 
sannolikt är betydligt fler än 200 000 personer i Sverige.

Hur kan demenssjukdom 
förebyggas?
Även om epidemiologiska studier tyder på att det skulle kunna 
finnas en stor potential i att förebygga demenssjukdom behövs 
det också behandlingsstudier som visar att så är fallet. Eftersom 
riskfaktorpåverkan utvecklas under många decennier är det 
en stor metodologisk utmaning att genomföra sådana studier. 
Därav följer också att det är av avgörande betydelse att välja rätt 
tidsfönster om man vill utforma interventionsprogram för att 
förebygga eller fördröja demens. Det har föreslagits att viss typ 
av intervention (som t.ex. farmakologisk behandling av hyper-
toni), om den genomförs på medelålders individer eller yngre 
seniorer, skulle kunna minska incidensen av demenssjukdom 
[60]. Även om åldrandet kvarstår som den huvudsakliga risk-
faktorn bakom utvecklingen av demenssjukdom, så kan inter-
ventioner som riktar in sig på modifierbara riskfaktorer, under 
förutsättning att de inte genomförs för sent i livet, visa sig vara 
framgångsrika när det gäller att reducera risk för eller skjuta 
upp utvecklingen av demens. Eftersom varje enskild riskfak-
tor har ett relativt lågt förklaringsvärde för den totala risken 
för demens anses det relevant att i stället studera effekterna av 
s.k. multimodala interventioner. I FINGER-projektet (Finnish 
Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impair-
ment and Disability) fann man statistiskt signifikanta positiva 
effekter på kognition och med ett s.k. multimodalt interven-
tionsprogram som inkluderar både mental och fysisk träning, 
livsstilsförändringar och behandling av vaskulära riskfaktorer 
[18]. I FINGER-projektet har man dock ännu inte studerat den 
kliniska relevansen som t.ex. effekter på övergången från att 
vara ”i riskzonen att utveckla demens” till att utveckla en ma-
nifest demenssjukdom. Liknande projekt pågår även på andra 
ställen i Europa [61].  
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Framtids-
perspektiv och 
utmaningar

Sveriges befolkning åldras. Denna utveckling, som i grunden 
är god har dock en annan sida, då även förekomsten av kro-
niska sjukdomar, t.ex. demenssjukdomar ökar [62]. Den ut-
maning som demenssjukdomar redan idag utgör för samhället 
förväntas öka drastiskt de kommande årtiondena på grund av 
att antalet äldre, och därigenom antalet personer med demens-
sjukdom, ökar. Detta kommer att bli uppenbart när de stora 
1940-tals årskullarna når 80 års ålder på 2020-talet. En annan 
konsekvens av de demografiska förändringarna är att andelen 
personer i arbetsför ålder minskar. År 1970 fanns det cirka 25 
personer i åldern 20–64 år för varje person 80 år och äldre. År 
2000 var motsvarande siffra cirka 12, och (enligt prognoser) år 
2025 cirka 9 personer. Pensionsavgångarna för personal inom 
vård och omsorg av äldre och personer med demenssjukdom 
i kombination med rekryteringsproblem gör också att utma-
ningarna för att upprätthålla och förbättra vård och omsorg av 
personer med demenssjukdom blir stora. 

De flesta som drabbats av demenssjukdom i någon form 
vårdas i hemmet, vanligtvis av sin make/maka/partner eller 
av barn(en) [3]. Andelen personer med demenssjukdom som 
vårdas i hemmet är högre i låg- och medelinkomstländer än i 
höginkomstländer och i städer än i landsbygd [7]. Mindre än 
hälften av alla personer med demenssjukdom har lättare symp-
tom som innebär behov av hjälp med instrumentella aktiviteter 
i dagliga livet (I-ADL, vilket omfattar aktiviteter som rör bo-
endet eller fritiden som exempelvis att handla, sköta ekonomi, 
medicinering och transporter). I detta stadium av sjukdomen 
kan man vanligtvis leva hemma, såvida inte olika beteende-
symptom eller grav depression försvårar detta. Tiden efter 
demensdiagnos utgörs av år med progressivt funktionshinder 
och ett ökat behov av formell och informell vård. Kvinnor lever 
cirka 35 % av sin återstående livslängd efter demensdiagnos i 
det mest allvarliga skedet av sjukdomen, vilket innebär behov 
av stöd också med personliga vardagsaktiviteter (P-ADL; t.ex. 
att äta, klä på sig och sköta sin personliga hygien) [63]. Hos 
de flesta med en måttlig demensgrad behövs en anhörig som 
tar hand om den demenssjuke hemma. Att vara anhörigvår-
dare är förenat med ökad upplevelse av börda, men psykoso-
cial intervention har visat sig vara kostnadseffektivt för att öka 
livskvalitet och reducera formell vård [64, 65]. Knappt hälften 
av personer med demenssjukdom i Sverige har så pass omfat-
tande hjälp och tillsynsbehov att de inte längre kan bo hemma 
utan i stället bor i särskilt boende [3].

De ekonomiska kostnaderna för att vårda ett ökande antal 
personer med demenssjukdom är avsevärda, men de kom-

binerade ekonomiska och samhälleliga konsekvenserna av 
demenssjukdomarna är än mer betungande när svårmätbara 
eller omätbara konsekvenser, t.ex. begränsningar i lycka, livs-
kvalitet, arbetsliv, vardagsliv, förhindrade framtidsplaner etc. 
tas med i kalkylen. Demens förkortar också livet. Personer 
med demenssjukdom har två till tre gånger högre risk att dö 
i förtid jämfört med icke-demenssjuka personer. I genomsnitt 
förkortar demens med debut efter 75 års ålder livslängden med 
mer än tre år. Detta gäller även för de allra äldsta (över 85 år) 
och framför allt för kvinnor. Äldre kvinnor mellan 75−84 år 
förlorar nästan fyra och ett halvt år på grund av demens, med-
an motsvarande siffra för män är tre år [63]. En populations-
baserad studie uppskattade att risken för dödsfall orsakade av 
Alzheimers sjukdom var cirka 36 % för personer äldre än 75 år, 
och i USA beräknas att Alzheimers sjukdom kan orsaka nästan 
lika många dödsfall som hjärtsjukdom och cancer.

Allt detta kommer att medföra ökade krav på samhällenas 
hälso- och välfärdssystem där lösningar måste sökas i nya evi-
densbaserade strategier för att identifiera och behandla perso-
ner med demenssjukdom. Den epidemiologiska forskningen 
har de senaste decennierna visat att äldre data om incidens, 
prevalens, överlevnad, risk- och bakgrundsfaktorer kontinuer-
ligt behöver följas upp och omprövas. De positiva indikatorer 
som vi idag kan se (eventuellt minskande incidens-prevalens) 
måste bekräftas och följas upp av systematiska genomgångar. 
Det är möjligt att den framgångsrika behandlingen och före-
byggandet av hjärtkärlsjukdom även kan förklara positiva tren-
der inom demensområdet. Samtidigt finns det andra trender 
som kan medföra en motsatt, negativ utveckling, t.ex. ökning 
av typ 2 diabetes, övervikt och ändrade alkoholvanor. Även 
livet med etablerad demenssjukdom förändras. Fördelningen 
inom populationen av personer med demenssjukdom i olika 
stadier och grader av demens liksom överlevnadstid förändras.

Idag finns enbart fyra godkända läkemedel med symptom-
modifierande effekter vid Alzheimers sjukdom. Trots flera 
bakslag med s.k. sjukdomsmodifierande läkemedelsbehand-
ling pågår fortfarande omfattande forskning och det finns flera 
läkemedel i ”pipeline” inom området. Allt detta gör utveck-
lingen dynamisk och inte statisk. För att hantera den utmaning 
som demens utgör med dess ekonomiska och samhälleliga 
konsekvenser behövs avsevärt ökade insatser till forskning för 
att skapa förutsättningar för nya vetenskapliga upptäckter och 
för att utveckla nya effektiva behandlingar. Detta måste också 
kopplas till ett brett, evidensbaserat förhållningssätt till sjuk-
domsprevention baserat på folkhälsa. Vi behöver framsteg i att 
förstå orsaker och sjukdomsmekanismer bakom olika former 
av demens för att bekräfta och utveckla nya diagnostiska och 
terapeutiska strategier. Att identifiera hur prevalens, incidens 
och överlevnadsmönster för demenssjukdomar varierar geo-
grafiskt och över tid kommer att bidra till möjligheter att iden-
tifiera modifierbara risk- och skyddsfaktorer, vilket därmed 
kan hjälpa till att förbättra offentlig hälso- och sjukvård i både 
Sverige och Europa samt övriga delar av världen.
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Appendix A

Tabell A1. Demografisk beskrivning av deltagarna i SNAC-Nordanstig, Kungsholmen, Blekinge och Skåne vid tre olika 

undersökningstillfällen.

Uppgifter om utbildning saknas: 
a1 T1: 1,9 % – SNAC-Nordanstig, 0,9 % – SNAC-Kungsholmen, 9,3 % – SNAC-Blekinge, & 2,1 % – SNAC-Skåne. 
a2 T2: 1,6 % – SNAC-Nordanstig, 1,5 % – SNAC-Kungsholmen, 6,4 % – SNAC-Blekinge, & 4,4 % – SNAC-Skåne. 
a3 T3: 3,0 % – SNAC-Nordanstig, 0,0 % – SNAC-Kungsholmen, 5,2 % – SNAC-Blekinge, & 0,5 % – SNAC-Skåne. 

Uppgifter om boende saknas:
b1 T1: 0,5 % – SNAC- Nordanstig, 0,4 % – SNAC-Kungsholmen, 4,6 % – SNAC-Blekinge, & 5,0 % – SNAC-Skåne. 
b2 T2: 0,0 % – SNAC- Nordanstig, 0,4 % – SNAC-Kungsholmen, 3,2 % – SNAC-Blekinge, & 8,3 % – SNAC-Skåne. 
b3 T3: 0,6 % – SNAC- Nordanstig, 0,6 % – SNAC-Kungsholmen, 1,2 % – SNAC-Blekinge, & 13,5 % – SNAC-Skåne.

Nordanstig Kungsholmen Blekinge Skåne P-värde
2004-2007 - T1
Antal deltagare 206 992 509 675

Ålder, n (%)

60-66 år - - - -

72-78 år - - - -

81-87 år 151 (73,3) 687 (69,3) 379 (74,5) 483 (71,6)

90+ år 55 (26,7) 305 (30,7) 130 (25,5) 192 (28,4) 0,176

Kvinnligt kön, n (%) 121 (58,8) 722 (72,8) 302 (59,3) 417 (61,8) <0,001

Utbildningsnivåa1, n (%)

Folkskola 165 (80,1) 240 (24,2) 295 (58,0) 434 (64,3)

Över folkskola 37 (17,9) 743 (74,9) 167 (32,8) 227 (33,6) <0,001

Boendeb1, n (%)

Institution 25 (12,1) 117 (11,8) 8 (1,6) 29 (4,3) <0,001

2007-2010 - T2
Antal deltagare 679 2930 1118 3198

Ålder, n (%)

60-66 år 282 (41,5) 1286 (43,9) 387 (34,6) 1665 (52,1)

72-78 år 159 (23,4) 788 (26,9) 311 (27,8) 736 (32,0)

81-87 år 180 (26,5) 609 (20,8) 257 (23,0) 585 (18,3)

90+ år 58 (8,5) 247 (8,4) 163 (14,6) 212 (6,6) <0,001

Kvinnligt kön, n (%) 352 (51,8) 1825 (62,3) 623 (55,7) 1758 (55,0) <0,001

Utbildningsnivåa2 n (%)

Folkskola 347 (51,1) 284 (9,7) 471 (42,1) 1352 (42,3)

Över folkskola 321 (47,3) 2602 (88,8) 576 (51,5) 1704 (53,3) <0,001

Boendeb2, n (%)

Institution 49 (7,2) 108 (3,7) 22 (2,0) 42 (1,3) <0,001

2010-2013 - T3
Antal deltagare 167 702 327 392

Ålder, n (%)

60-66 år - - - -

72-78 år - - - -

81-87 år 106 (63,5) 492 (70,1) 194 (59,3) 238 (60,7)

90+ år 61 (36,5) 210 (29,9) 133 (40,7) 154 (39,3) 0,001

Kvinnligt kön, n (%) 98 (58,7) 482 (68,7) 202 (61,8) 242 (61,7) 0,017

Utbildningsnivåa3, n (%)

Folkskola 119 (71,3) 123 (17,5) 180 (55,1) 247 (63,0)

Över folkskola 43 (25,8) 579 (82,5) 130 (39,8) 143 (36,5) <0,001

Boendeb3, n (%)

Institution 36 (21,6) 77 (11,0) 9 (2,8) 25 (6,4) <0,001
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Tabell A2. Ålderspecifik prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall) vid baslinjen (2001–2004)  

per område.

*Ålder vid undersökningstillfället

Tabell A3. Prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall) vid fyra olika undersökningstillfällen
a Beräknat med hänsyn till institutionalisering bland icke-deltagare för åldersgruppen 87-åringar i Blekinge. 

*Ålder vid undersökningstillfället 

Nordanstig Kungsholmen Blekinge Skåne

Totalt 7,3 (5,4-9,2) 7,1 (6,2-7,9) 8,0 (6,6-9,4) 6,5 (5,6-7,4)

Ålder* (år)

60 0,0 (0,0-0,0) 0,1 (0,0-0,4) 0,0 (0,0-0,0) 0,7 (0,1-1,3)

66 0,0 (0,0-0,0) 0,4 (0,0-0,8) 0,5 (0,0-1,4) 0,6 (0,0-1,2)

72 4,2 (0,2-8,2) 2,5 (1,1-3,9) 1,7 (0,0-3,6) 3,1 (1,1-5,0)

78 8,2 (2,4-14,1) 3,5 (1,8-5,1) 4,2 (1,2-7,3) 3,8 (1,5-6,2)

81 8,0 (2,3-13,6) 5,5 (2,6-8,4) 7,1 (3,1-11,1) 7,7 (4,5-10,9)

84 17,0 (9,2-24,9) 11,6 (7,4-15,8) 9,5 (5,4-13,6) 9,2 (5,6-12,9)

87 7,5 (0,4-14,7) 13,2 (8,2-18,3) 19,3 (13,0-25,7) 18,1 (12,7-23,4)

90+ 25,0 (14,4-35,6) 29,8 (25,8-33,9) 26,8 (19,8-33,7) 29,3 (24,0-34,6)

Nordanstig Kungsholmen Blekinge Skåne

2001-2004 - Baslinje
Totalt 7,3 (5,4-9,2) 7,1 (6,2-7,9) 8,0 (6,6-9,4) 6,5 (5,6-7,4)

Ålder* (år)

60, 66 0,0 (0,0-0,0) 0,2 (0,0-0,5) 0,3 (0,0-0,7) 0,7 (0,1-1,3)

72, 78 6,1 (2,6-9,6) 3,0 (1,9-4,1) 2,9 (1,1-4,7) 3,4 (1,9-4,9)

81, 84, 87 11,4 (7,2-15,5) 9,8 (7,5-12,1) 11,7 (8,9-14,5) 11,1 (8,8-13,5)

90+ 25,0 (14,4-35,6) 29,8 (25,8-33,9) 26,8 (19,8-33,7) 29,3 (24,0-34,6)

2004-2007 – T1
Totalt 17,1 (11,9-22,2) 16,9 (14,6-19,3) 13,9 (10,9-17,0) 13,2 (10,6-15,7)

Ålder* (år)

60, 66 - - - -

72, 78 - - - -

81, 84, 87 12,6 (7,3-17,9) 11,1 (8,7-13,4) 11,6 (8,4-14,8) 8,5 (6,0-11,0)

90+ 29,1 (17,1-41,1) 30,2 (25,0-35,3) 20,8 (13,8-27,7) 25,0 (18,9-31,1)

2007-2010 – T2
Totalt 8,7 (6,6-10,8) 5,8 (4,9-6,6) 5,4 (4,0-6,7) 5,1 (4,3-5,8)

Ålder* (år)

60, 66 1,1 (0,0-2,3) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,7 (0,3-1,1)

72, 78 6,9 (3,0-10,9) 3,2 (1,9-4,4) 1,6 (0,2-3,0) 3,0 (1,8-4,2)

81, 84, 87 13,3 (8,4-18,3) 12,0 (9,4-14,6) 7,8 (4,5-11,1) 11,3 (8,7-13,8)

90+ 36,2 (23,8-48,6) 28,7 (23,1-34,4) 21,5 (15,2-27,8) 29,3 (23,1-35,4)

2010-2013 – T3
Totalt 22,2 (15,9-28,5) 15,2 (12,6-17,9) 10,4 (7,1-13,7) 15,8 (12,2-19,4)

Ålder* (år)

60, 66 - - - -

72, 78 - - - -

81, 84, 87 13,2 (6,8-19,7) 11,6 (8,8-14,4) 6,8 (3,5-10,1)a 9,7 (5,9-13,4)

90+ 37,7 (25,5-49,9) 23,8 (18,0-29,6) 20,3 (13,5-27,1) 25,3 (18,5-32,2)



25

Demensförekomst i Sverige: geografiska och tidsmässiga trender 2001–2013

Tabell A4. Prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall, KI) vid fyra olika områden per åldersgrupp 

och undersökningstillfälle.

Prevalens (95% KI) P

2001-2004 2004-2007 2007-2010 2010-2013 värde
Nordanstig
Totalt 7,3 (5,4-9,2) 17,1 (11,9-22,2) 8,7 (6,6-10,8) 22,2 (15,9-28,5)

Ålder* (år)

60,66 0,0 (0,0-0,0) - 1,1 (0,0-2,3) - 0,08

72,78 6,1 (2,6-9,6) - 6,9 (3,0-10,9) - 0,76

81,84,87 11,4 (7,2-15,5) 12,6 (7,3-17,9) 13,3 (8,4-18,3) 13,2 (6,8-19,7) 0,54

90+ 25,0 (14,4-35,6) 29,1 (17,1-41,1) 36,2 (23,8-48,6) 37,7 (25,5-49,9) 0,09

Kungsholmen
Totalt 7,1 (6,2-7,9) 16,9 (14,6-19,3) 5,8 (4,9-6,6) 15,2 (12,6-17,9)

Ålder* (år)

60,66 0,2 (0,0-0,5) - 0,0 (0,0-0,0) - 0,08

72,78 3,0 (1,9-4,1) - 3,2 (1,9-4,4) - 0,82

81,84,87 9,8 (7,5-12,1) 11,1 (8,7-13,4) 12,0 (9,4-14,6) 11,6 (8,8-14,4) 0,25

90+ 29,8 (25,8-33,9) 30,2 (25,0-35,3) 28,7 (23,1-34,4) 23,8 (18,0-29,6) 0,14

Blekinge
Totalt 8,0 (6,6-9,4) 13,9 (10,9-17,0) 5,4 (4,0-6,7) 10,4 (7,1-13,7)

Ålder* (år)

60,66 0,3 (0,0-0,7) - 0,0 (0,0-0,0) - 0,32

72,78 2,9 (1,1-4,7) - 1,6 (0,2-3,0) - 0,26

81,84,87 11,7 (8,9-14,5) 11,6 (8,4-14,8) 7,8 (4,5-11,1) 6,8 (3,5-10,1)a 0,04

90+ 26,8 (19,8-33,7) 20,8 (13,8-27,7) 21,5 (15,2-27,8) 20,3 (13,5-27,1) 0,22

Skåne
Totalt 6,5 (5,6-7,4) 13,2 (10,6-15,7) 5,1 (4,3-5,8) 15,8 (12,2-19,4)

Ålder* (år)

60,66 0,7 (0,1-1,3) - 0,7 (0,3-1,1) - 0,82

72,78 3,4 (1,9-4,9) - 3,0 (1,8-4,2) - 0,66

81,84,87 11,1 (8,8-13,5) 8,5 (6,0-11,0) 11,3 (8,7-13,8) 9,7 (5,9-13,4) 0,81

90+ 29,3 (24,0-34,6) 25,0 (18,9-31,1) 29,3 (23,1-35,4) 25,3 (18,5-32,2) 0,56

aBeräknat med hänsyn till institutionalisering bland icke-deltagare för åldersgruppen 87-åringar i Blekinge. 
*Ålder vid undersökningstillfället.

Tabell A5. Åldersspecifik prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall, KI) från 2001 till 2013 i SNAC.

aUnder uppföljningarna 2004–2007 och 2010–2013 var endast deltagarna från 81-års ålder och uppåt testade.

Prevalens (95% KI) P

2001-2004 2004-2007a 2007-2010 2010-2013a värde
Totalt 7,0 (6,5-7,6) 15,3 (13,9-16,8) 5,7 (5,2-6,2) 15,1 (13,4-16,9) -

Ålder (år, 8 grupper)

60 0,3 (0,1-0,6) - 0,5 (0,2-0,8) - 0,53

66 0,4 (0,1-0,8) - 0,3 (0,0-0,6) - 0,63

72 2,7 (1,7-3,7) - 1,4 (0,7-2,0) - 0,03

78 4,1 (2,9-5,4) - 6,0 (4,3-7,6) - 0,08

81 6,9 (5,1-8,7) 6,6 (4,8-8,5) 9,2 (7,0-11,5) 6,2 (4,3-8,1) 0,91

84 10,9 (8,7-13,2) 10,6 (7,9-13,2) 11,3 (8,8-13,8) - 0,86

87 16,0 (13,0-19,0) 16,6 (13,2-19,9) 14,3 (10,9-17,8) 15,1 (11,7-18,5) 0,53

90+ 28,9 (26,1-31,7) 27,1 (23,8-30,5) 27,8 (24,4-31,2) 24,9 (21,3-28,5) 0,14

Ålder (år, 4 grupper)

60,66 0,4 (0,2-0,6) - 0,4 (0,2-0,6) - 0,87

72,78 3,4 (2,6-4,2) - 3,2 (2,4-3,9) - 0,72

81,84,87 10,9 (9,5-12,2) 10,6 (9,1-12,1) 11,2 (9,7-12,8) 9,8 (8,0-11,6) 0,60

90+ 28,9 (26,1-31,7) 27,1 (23,8-30,5) 27,8 (24,4-31,2) 24,9 (21,3-28,5) 0,14
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Tabell A6. Åldersspecifik prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall, KI) i SNAC, vid olika 

undersökningstillfällen, uppdelat på kön.

Prevalens (95% KI) P
2001-2004 2004-2007a 2007-2010 2010-2013a värde

Män
Totalt 4,4 (3,7-5,1) 12,3 (10,1-14,6) 3,9 (3,2-4,5) 13,3 (10,5-16,1) -

60,66 år 0,5 (0,2-0,9) - 0,4 (0,1-0,6) - 0,51

72,78 år 3,5 (2,3-4,8) - 2,6 (1,5-3,7) - 0,27

81,84,87 år 9,2 (7,1-11,2) 9,8 (7,5-12,1) 10,0 (7,6-12,3) 8,3 (5,6-11,1) 0,85

90+ år 19,0 (14,0-24,1) 21,6 (15,5-27,7) 20,3 (14,8-25,8) 23,9 (17,7-30,1) 0,31

Kvinnor
Totalt 8,8 (8,0-9,6) 16,9 (15,0-18,8) 7,0 (6,3-7,7) 16,1 (13,9-18,4) -

60,66 år 0,3 (0,0-0,5) - 0,5 (0,2-0,8) - 0,36

72,78 år 3,3 (2,3-4,3) - 3,6 (2,5-4,6) - 0,69

81,84,87 år 11,9 (10,1-13,6) 11,1 (9,2-13,0) 12,0 (10,0-14,0) 10,7 (8,3-13,1) 0,62

90+ år 31,9 (28,6-35,2) 29,1 (25,1-33,0) 31,0 (26,8-35,1) 25,4 (21,0-29,8) 0,06

Tabell A7. Åldersspecifik prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall, KI) i SNAC, uppdelat 

på utbildningsnivå.

Prevalens (95% KI) P
2001-2004 2004-2007a 2007-2010 2010-2013a värde

Folkskola
Totalt 9,3 (8,3-10,3) 17,0 (14,8-19,2) 9,4 (8,3-10,6) 17,9 (15,0-20,8) -

60,66 år 0,8 (0,3-1,4) - 1,2 (0,4-2,0) - 0,46

72,78 år 4,4 (3,0-5,9) - 3,9 (2,5-5,3) - 0,61

81,84,87 år 10,6 (8,8-12,4) 11,9 (9,6-14,2) 12,7 (10,2-15,1) 11,3 (8,2-14,5) 0,36

90+ år 30,8 (26,8-34,8) 27,9 (23,3-32,5) 28,9 (24,2-33,5) 27,6 (22,3-32,9) 0,37

Över folkskola
Totalt 3,7 (3,2-4,3) 11,8 (9,9-13,6) 3,4 (2,9-3,9) 12,6 (10,4-14,8) -

60,66 år 0,2 (0,0-0,3) - 0,1 (0,0-0,2) - 0,32

72,78 år 2,2 (1,4-3,1) - 2,5 (1,6-3,3) - 0,70

81,84,87 år 7,4 (5,6-9,1) 8,0 (6,2-9,8) 8,4 (6,5-10,2) 8,8 (6,6-11,0) 0,29

90+ år 20,7 (16,7-24,7) 23,3 (18,4-28,1) 24,4 (19,5-29,3) 21,4 (16,5-26,3) 0,64

Tabell A8. Åldersspecifik prevalens av demens per 100 (95 % konfidensintervall, KI) i SNAC, uppdelat 

på typ av boende vid varje undersökningstillfälle.

Prevalens (95% KI) P
2001-2004 2004-2007a 2007-2010 2010-2013a värde

Storstad
Totalt 6,1 (5,4-6,7) 15,8 (13,8-17,7) 5,2 (4,6-5,8) 14,5 (12,2-16,8) -

60,66 år 0,4 (0,2-0,7) - 0,4 (0,2-0,7) - 0,89

72,78 år 2,9 (2,0-3,9) - 3,0 (2,1-3,9) - 0,91

81,84,87 år 9,1 (7,3-10,9) 10,2 (8,2-12,1) 12,0 (10,0-14,1) 11,1 (8,7-13,6) 0,06

90+ år 28,2 (24,8-31,7) 28,3 (24,0-32,7) 28,2 (23,6-32,9) 21,6 (16,9-26,4) 0,08

Mellanstor stad
Totalt 8,8 (7,7-9,9) 14,0 (11,6-16,4) 5,8 (4,8-6,8) 13,6 (10,6-16,6) -

60,66 år 0,4 (0,0-0,9) - 0,2 (0,0-0,6) - 0,53

72,78 år 3,6 (2,1-5,2) - 2,3 (1,0-3,6) - 0,20

81,84,87 år 12,7 (10,4-15,0) 10,6 (8,1-13,1) 8,9 (6,3-11,5) 7,4 (4,5-10,3)b 0,06

90+ år 30,2 (24,7-35,7) 23,8 (18,0-29,6) 25,4 (20,0-30,8) 24,9 (18,8-30,9) 0,22

Landsbygd
Totalt 8,0 (6,2-9,8) 17,2 (12,5-21,9) 8,7 (6,6-10,7) 22,2 (16,2-28,1) -

60,66 år 0,0 (0,0-0,0) - 1,0 (0,0-2,1) - 0,08

72,78 år 5,2 (2,2-8,3) - 6,6 (3,0-10,3) - 0,56

81,84,87 år 12,0 (8,2-15,9) 12,7 (7,9-17,6) 12,9 (8,3-17,5) 12,2 (6,2-18,2) 0,89

90+ år 29,6 (19,7-39,6) 30,2 (18,8-41,5) 34,3 (23,2-45,4) 38,6 (27,2-50,0) 0,22

aUnder uppföljningarna 
2004–2007 och 2010–2013 
var endast deltagarna från 
81-års ålder och uppåt 
testade.

aUnder uppföljningarna 
2004–2007 och 2010–2013 var 
endast deltagarna från ålder 
81 och uppåt testade.

aUnder uppföljningarna 
2004–2007 och 2010–2013 var 
endast deltagarna från 81-
års ålder och uppåt testade.

bBeräknat med hänsyn till 
institutionalisering bland icke-
deltagare för åldersgrupp 87 
i Blekinge.
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Appendix B

Procedur för att skapa en 
Demensalgoritm

Proceduren bestod av följande steg: 
A.	 En lista över lämpliga variabler för demensdiagnos som 

användes i SNAC-Kungsholmen skapades, och från denna 
avlägsnades sedan alla variabler som inte användes i alla 
fyra områdena. De återstående variablerna för att utveckla 
demensalgoritmen var:  
 
1) MMT poäng som delades in i fyra kategorier (0–14, 
15–19, 20–24, and 25–30);  
 
2) Minnesproblem som bedömdes utifrån ett jakande svar 
på någon av följande frågor: “tycker du att ditt minne har 
blivit sämre?“, “har du någonsin kommit till mataffären 
och glömt vad du skulle handla?”, “har du svårigheter att 
komma ihåg vad som hänt föregående dag?” och “händer 
det att du tappar bort saker?” 
 
3) Sociala konsekvenser till följd av svårigheter med någon 
av följande uppgifter: “har du, eller har du haft, svårighe-
ter att hantera pengar när du ska handla?”, “har du, eller 
har du haft, svårigheter att sköta ekonomiska uppgifter, 
t.ex. att betala en räkning?”, och “har det skett någon 
förändring i dina intellektuella aktiviteter (t.ex. korsord, 
kortspel)?”; 
 
4) Problem med abstrakt tänkande utifrån en oförmåga 
att ge en korrekt förklaring av ordspråk som “tala är silver, 
tiga är guld” och “äpplet faller inte långt ifrån trädet”; 
 
5) Observation av kommunikationssvårigheter som gjorts 
av sjuksköterskan (eller motsvarande) som leder testet;  
 
6) Observationer gjorda av sjuksköterskan avseende ned-
satt personlig ADL och instrumentell ADL (en eller två 
och fler P-ADL-begränsningar och alla I-ADL-begräns-
ningar); och  
 
7) Uppgift om demens och strokediagnos utifrån det med-
icinska protokollet i SNAC

B.	 En variabel i taget lades in i en multinomial logistisk 
regression för att testa om den statistiska modellen för 
klinisk demensdiagnos från SNAC-Kungsholmens diag-
nosprotokoll för demenssjukdom (kategoriserad som in-
takt, tveksam demens eller demens) påverkades signifikant 
av respektive variabel.

C.	 Den slutgiltiga algoritmen innehöll MMT, sociala kon-
sekvenser, begränsningar i PADL, begränsningar i IADL, 
och tidigare demensdiagnos (tabell B1). 

D.	 Koefficienterna från den slutgiltiga modellen användes 
sedan för att beräkna sannolikheten för att vara icke-de-
menssjuk (tabell B1). En deltagare skattades som demens-
sjuk om den beräknade sannolikheten var lägre än 0,2 och 
annars intakt.

E.	 Slutligen validerades algoritmen med hjälp av kliniska 
diagnoser från SNAC-Nordanstig. Sensitiviteten och spe-
cificiteten blev då 85 % respektive 99 % (tabell B2).
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Tabell B1. Variabler som ingår i den slutliga modellen för demensalgoritmen från multinominala logistiska 

regressionsmodeller.

Tveksam demens Demens

Variabler β-koefficient (95% KI) β-koefficient (95% KI)
MMT summa

25-30 Referens Referens

20-24 4,83 (3,24-6,43)‡ 8,56 (6,33-10,79)‡

15-19 6,26 (4,80-7,71)‡ 8,99 (6,75-11,24)‡

0-14 4,69 (3,47-5,90)‡ 5,55 (3,41-7,69)‡

Sociala konsekvenser 0,09 (-0,57-0,76) 0,92 (0,24-1,60)†

Självrapporterad demens

Nej Referens Referens

Ja 2,71 (1,01-4,40)† 4,91 (3,39-6,43)‡

Inget svar eller svar saknas 2,25 (0,57-3,93)† 2,78 (1,14-4,43)†

Vet ej 3,21 (1,43-5,00)‡ 3,41 (1,60-5,22)‡

P-ADL

0 Referens Referens

1 0,85 (-0,06-1,75) 0,73 (0,26-1,72)

≥2 eller saknar svar 0,59 (-0,28-1,45) 0,47 (-0,42-1,36)

I-ADL

0 Referens Referens

≥1 eller saknar svar 1,17 (0,48-1,86)† 0,95 (0,22-1,68)* 

Konstant -7,21 (-8,39- -6,04)‡ -9,03 (-11,21- -6,86)‡ *p <0.05; †p <0.01; ‡p <0.001

Tabell B2. Validering av demensalgoritm i SNAC-Nordanstig: Sensitivitet (SE), specificitet (SP) negativt 

prediktionsvärde (NPV) och positivt prediktionsvärde (PPV).

Demens från algoritm

Demensstatus från klinisk diagnos Ingen demens Demens Prediktions- värde
Ej demens 660 7 NPV=99,0%

Demens 5 41 PPV=89,1%

Sensitivitet eller specificitet SP=99,2% SE=85,4%
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