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Det finns goda skäl att rekommendera (och att tillägna sig) en 
hälsosam livsstil. En livsstil som innefattar måttlig fysisk ak-
tivitet, till exempel 30 minuters gång i rask takt dagligen [1, 2], 
goda kostvanor [2], och kombinationen av fysisk aktivitet och 
goda kostvanor med viss viktminskning, minskar risken för 
typ 2-diabetes [2-4], hjärt–kärlsjukdom [5] och fetma [1]. Där-
utöver kan fysisk aktivitet associeras med minskad risk att in-
sjukna i cancersjukdom och en bättre prognos vid insjuknan-
de [6, 7]. Fysisk aktivitet kan också ha en behandlande eller 
 förebyggande effekt vid ångest och depression [8, 9] och vid 
 fibromyalgi [10] samt förebygga utveckling av osteoporos [11]. 

Typ 2-diabetes, hjärt–kärlsjukdom och fetma är vanliga 
tillstånd som inte bara orsakar lidande och för tidig död utan 
också är resurskrävande [12-14]. I Sverige bidrar typ 2-diabe-
tes och hjärt–kärlsjukdom avsevärt till mängden läkarbesök 
och vårdtillfällen [15]. Individer med övervikt eller fetma rap-
porterar i högre grad hälsoproblem än normalviktiga [16]. 

Program för förändring av livsstilen till mer fysisk aktivitet 
och bättre kostvanor benämns livsstilsinterventioner. De har 
i omfattande randomiserade studier visats medföra en betyd-
lig viktnedgång och har visats effektivt kunna minska risken 
för typ 2-diabetes hos högriskindivider [2-4, 17]. En finsk och 
en amerikansk studie visade båda 58 procents minskad risk 
att insjukna i typ 2-diabetes under en tre-årsperiod. En kost-
nadsanalys av den amerikanska studien visade också lägre 
vårdutnyttjande i livsstilsgruppen [18].

Björknässtudien är en randomiserad studie som undersökt 
effekten av livsstilsintervention inom primärvården på risk-
faktorer för hjärt–kärlsjukdomar i en högriskgrupp för hjärt–
kärlsjukdomar. Uppföljningen efter tre år visade att interven-
tionsgruppen hade signifikant minskat midjemått, minskad 
midja–höftkvot, bättre systoliskt och diastoliskt blodtryck, 
ökad maximal syreupptagningsförmåga och ökad självrap-
porterad fysisk aktivitet [19, 20]. 

syfte
Denna studies primära syfte var att undersöka effekten av 
Björknässtudiens livsstilsintervention avseende antal besök 
hos läkare och sjuksköterska i primärvård och hur det skilde 
sig mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp under sex 

års tid efter studiestarten (2003). Ett sekundärt syfte var att 
undersöka skillnaden mellan grupperna avseende besök hos 
läkare och sjuksköterska i specialistvård, antal vårdtillfällen 
och vårdtid. 

metod
151 medelålders individer med måttlig till hög risk för hjärt–
kärlsjukdom randomiserades till livsstilsintervention (n = 75) 
eller kontroll (n = 76). Hur randomiseringen utföll kan stude-
ras i Tabell I. Fyra individer exkluderades från livsstilsgrup-
pen eftersom de inte påbörjade interventionen och två från 
kontrollgruppen på grund av ofullständiga baslinjedata. Där-
efter bestod livsstilsgruppen av 71 deltagare och kontroll-
gruppen av 74 deltagare. 

Livsstilsinterventionen i Björknässtudien liknade inter-
ventionen i den amerikanska studien DPP, Diabetes preven-
tion program [4]. Interventionsgruppens tre första månader 
bestod av träningspass 40–60 minuter 3 gånger i veckan och 
kostrådgivning vid fem tillfällen. Träningen var av måttlig till 
hög intensitet (60–80 procent av maxpuls) och bestod av stav-
gång, intervallträning med motionscykel, cirkelträning och 
vattengymnastik med målsättningen att förbättra kondition 
(cardiorespiratory fitness) och muskelfunktion. Den leddes 
av sjukgymnast och utfördes i grupper (n = 10–13).

Kostråden var i överensstämmelse med de nordiska kostre-
kommendationerna. I korthet uppmuntrades deltagarna till 
ökat intag av fisk, frukt, grönsaker, fiberrika produkter och 
sammansatta kolhydrater. Dessutom rekommenderades ett 
begränsat kaloriintag genom minskad mängd socker och mät-
tade fetter. Fettsnåla mejeriprodukter, mjukt margarin och 
olja rik på enkelomättade fettsyror förespråkades. Kostråden 
gavs i små grupper av en dietist. 

Efter de tre första månaderna bjöds deltagarna in till totalt 
12 uppföljningsmöten under tre års tid. Dessa syftade till att
•  öka kunskapen om sambandet mellan livsstil och hälsa
•  uppmuntra till gynnsam livsstilsförändring
•  fungera som gruppstöd och upprätthålla livsstilsföränd-

ringen.

Kostråd tillhandahölls av dietist en gång per år, och medi-
cinskt ansvarig läkare träffade deltagarna i grupp vid stu-
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diens början och slut för att besvara frågor om interventio-
nens hälsoaspekter. 

Kontrollgruppen fick muntlig och skriftlig information om 
hälsosamt beteende beträffande kost och motion. Informa-
tionen gavs av läkare, sjukgymnast och dietist vid ett grupp-
möte efter baslinjeundersökningen. 

Undersökningen genomfördes av en undersökare (JÖ), utan 
kännedom om deltagarnas grupptillhörighet, det vill säga in-
terventions- eller kontrollgrupp (enkelblindad studie). Jour-
naldata hämtades ur VAS (vårdadministrativt system), ett 
elektroniskt system för hantering av patientdata som används 
inom Norrbottens läns landsting i primär- och specialistvård. 
VAS används inom hela länet med mycket få undantag, och 
dessa förekommer företrädesvis inom privatvården.

Data insamlades från tre perioder. Den första perioden, bas-
linjeperioden, utgjordes av sexmånadersintervallet just före 
randomisering (augusti 2002–februari 2003). De två andra pe-
rioderna, efter randomiseringen, utgjordes av år 1–3 (februari 
2003–mars 2006) och år 4–6 (mars 2006–mars 2009). 

För varje deltagare och period räknades antalet besök till lä-
kare och sjuksköterska i primärvård och till somatisk specia-
listvård, antal vårdtillfällen och total vårdtid. Ett vårdtillfälle 
avgränsades av en inläggnings- och en utskrivningsanteck-
ning. Vårdtid var ett vårdtillfälles kvantitet uttryckt i dygn.

För statistisk analys användes SPSS för Windows (v17.0, 
Chicago, IL). Analys utfördes enligt intention to treat (ICC) 
avseende de deltagare som var med då interventionen påbör-
jades. Skillnader mellan grupperna över tid analyserades med 

tabell I. Baslinjedata för randomiserade deltagare i Björknässtudien.

Variabel	 Interventionsgrupp	 Kontrollgrupp
Ålder, år, medelvärde (SD)	 55,7 (6,6)	   53,1 (8,2)	  
Kön, antal (procent)			    
	 Män	   35 (49)	   27 (36,5)	  
	 Kvinnor	   36 (51)	   47 (63,5)
Icke-rökare, antal (procent)	   54 (76) 	    61 (82)
	 Tidigare rökare, antal (procent)	   24 (34)	   29 (39) 
Kroppsmått, medelvärde (SD) 
	 Vikt, kg	   87,4 (16,5)	   84,3 (20,0) 
	 BMI, kg/m2	   30,2 (5,2)	   29,4 (5,1)
	 Midjemått, cm	 104,1 (13,2)	 100,2 (15,9) 
	 Höftmått, cm	 108,6 (10,2)	 107,4 (8,6) 
	 Midja–höftkvot	     0,96 (0,08)	     0,93 (0,09)
Förekomst av övervikt eller fetma, antal (procent)			 
	 BMI 25–29,9	   32 (45)	   32 (43)
	 BMI ≥30	   32 (45)	   30 (41)
Blodtryck, medelvärde (SD) 
	 Systoliskt, mm Hg	 146 (15,5)	 145 (17,6) 
	 Diastoliskt, mm Hg	   88 (7,1)	   87 (8,4)
Kardiovaskulära riskfaktorer, medelvärde (SD)
	 Totalkolesterol, mmol/l	     5,49 (1,05)	     5,43 (0,91)
	 HDL-kolesterol, mmol/l	     1,39 (0,32)	     1,46 (0,40)
	 LDL-kolesterol, mmol/l	     3,17 (0,91)	     3,12 (0,82)
	 Triglycerider, mmol/l	     2,08 (1,24)	     1,90 (1,15)
	 Fasteglukos i blod, mmol/l 1	     5,24 (0,50)	     5,20 (0,50)
	 HbA1c, procent 2	     6,30 (1,35)	     6,62 (2,05)
Typ 2-diabetes, antal (procent)	   23 (32)	   17 (23)
Träningsegenskaper, medelvärde (SD)
	 Maximalt syreupptag, VO2, l/min 3	     2,1 (0,6)	     2,2 (0,5)
	 Maximalt syreupptag, VO2, ml/kg/min 3	   25,4 (6,4)	   25,8 (6,0)
Total fysisk aktivitet, antal (procent) 
	 Stillasittande	   14 (20)	     3 (4) 
	 Minimalt aktiv	   27 (38)	   35 (47) 
	 Måttligt aktiv	   22 (31)	   25 (34) 
	 Mycket aktiv	     8 (11)	   11 (15)
Motion, antal (procent)
	 Ingen	   43 (61)	   37 (50)
	 <30 min/d	   20 (28)	   22 (30)
	   30–60 min/d	     8 (11)	   13 (18)
	 >60 min/d	     0 (0)	     2 (3)
Fritidsaktivitet, antal (procent) 
	 Ingen	   14 (20)	     5 (7) 
	 <30 min/d	   23 (32)	   25 (34)
	   30–60 min/d	   30 (43)	   29 (39) 
	 >60 min/d	     4 (6)	   15 (20)
1 n = 49/57
2 n = 22/17, endast hos kända diabetiker
3 n = 50/42
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»general linear model«, GLM, med upprepade mätningar (re-
peated measures). Konfidensintervall (CI) är 95-procentiga 
där inte annat anges. Som gräns för statistisk signifikans val-
des P < 0,05.

Antal besök, vårdtillfällen och vårdtid i respektive grupp är 
oberoende, kontinuerliga, kvantitativa variabler. Distributio-
nen var positivt snedfördelad och fick log-transformeras för 
att åstadkomma en mer symmetrisk distribution, vilket krävs 

för parametriska test [21]. Då vissa individer hade 0 besök, 
vårdtillfällen eller vårdtid och 0 inte kan logaritmeras adde-
rades 0,5 till samtliga observationer på individnivå [22]. Obe-
roende t-test användes på den log-transformerade dataserien 
vid jämförelse mellan grupperna. I Tabell II redovisas det 
anti-logaritmerade medelvärdet, även kallat det geometriska 
medelvärdet (Mg), och intervallet ±1 SD (standardavvikelsen 
blir inte meningsfull vid återtransformation). Vid bortfall an-
vändes en modifierad senaste observation (last observation 
carried forward) enligt följande; om minst 6 månader hade 
förflutit av en period extrapolerades den frekvensen över hela 
perioden och framåt (vid en eventuell efterkommande peri-
od). Om mindre än 6 månader hade förflutit användes föregå-
ende periods frekvens framåt.

resultat
Deltagarna (n = 145) var indelade i en interventionsgrupp 
(n = 71) och en kontrollgrupp (n = 74). Vid baslinjen var medel-
åldern (SD) för interventionsgruppen 56 år (SD 6,6) och för 
kontrollgruppen 53 år (8,2). Andelen män var 49 procent av 
interventionsgruppen och 36 procent av kontrollgruppen.

Av de 145 deltagare som kunde följas under baslinjeperio-
den kunde totalt 134 (92 procent) följas upp under hela 6-års-
perioden efter studiestart: i interventionsgruppen n = 66/71 
(93 procent) och i kontrollgruppen n = 68/74 (92 procent). 
Bortfall berodde på flytt utomläns (n = 7) eller dödsfall (n = 4) 
(Figur 1). Samtliga utflyttade var vid liv 18 maj 2009. Dödsor-
saker var i interventionsgruppen malignt melanom, and-
ningssvikt till följd av lungfibros och plötsligt hjärtstopp, och 
i kontrollgruppen cerebral infarkt.

Primärvårdsläkaren var den som besöktes mest frekvent un-
der samtliga perioder. Under baslinjeperioden var det genom-

n klinik och vetenskap
	

tabell II. Besök, vårdtillfällen och vårdtid under olika perioder.

Variabel	 Interventionsgrupp	(n	=	71)1	 Kontrollgrupp	(n	=	74)1	 P-värde2		 P-värde3

Läkarbesök primärvård, Mg (1 SD)4

Baslinjeperiod (6 månader) 1,4 (0,7; 2,8) 1,2 (0,6; 2,5)
År 1–3 4,9 (2,5; 9,4) 6,2 (3,3; 11,8) 0,031
År 4–6 5,0 (2,1; 11,7) 6,0 (2,5; 14,3) 0,21 0,019 

Sjuksköterskebesök primärvård, Mg (1 SD)
Baslinjeperiod 0,9 (0,4; 2,2) 0,9 (0,4; 2,1)
År 1–3 4,0 (1,4; 11,5) 3,6 (1,3; 10,1) 0,49
År 4–6 4,0 (1,2; 13,7) 4,0 (1,5; 10,8) 0,97 0,63
Läkarbesök specialistvård, Mg (1 SD)
Baslinjeperiod 0,7 (0,4; 1,3) 0,7 (0,35; 1,30)
År 1–3 1,6 (0,5; 5,3) 1,8 (0,6; 5,3) 0,55
År 4–6 2,3 (0,6; 8,1) 2,2 (0,7; 7,2) 0,97 0,59
Sjuksköterskebesök specialistvård, Mg (1 SD)
Baslinjeperiod 0,5 (0,4; 0,7) 0,5 (0,4; 0,7)
År 1–3 0,8 (0,4; 2,0) 0,7 (0,3; 1,5) 0,16
År 4–6 1,0 (0,4; 2,9) 0,9 (0,4; 2,1) 0,30 0,18
Vårdtillfällen, Mg (1 SD)
Baslinjeperiod 0,5 (0,4; 0,6) 0,5 (0,4; 0,6)
År 1–3 0,8 (0,4; 1,6) 0,7 (0,5; 1,4) 0,70
År 4–6 0,8 (0,4; 2,0) 0,8 (0,4; 1,8) 0,99 0,81
Vårdtid, dygn, Mg (1 SD)
Baslinjeperiod 0,5 (0,3; 0,9) 0,5 (0,4; 0,7)
År 1–3 1,0 (0,3; 3,2) 0,9 (0,3; 2,9) 0,82
År 4–6 1,2 (0,3; 5,8) 1,3 (0,3; 4,8) 0,91 0,97
1 Senaste observation användes vid bortfall. Antal deltagare efter 3 år, interventionsgrupp = 71, kontrollgrupp = 72, efter 6 år, interventionsgrupp = 66, kontrollgrupp = 68.
2 P-värde för skillnad mellan grupperna med oberoende t-test.
3 P-värde för skillnad över tid mellan grupperna. Genererat med GLM, upprepade mätningar, justerat för baslinjevärden.
4 Standardavvikelse återges som intervallet medelvärde ±1 SD då standardavvikelsen inte blir meningsfull vid återtransformation.
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figur 1. Deltagarflöde i Björknässtudien.
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snittliga antalet besök för interventionsgruppen något högre 
än i kontrollgruppen. År 1–3 besökte interventionsgruppen pri-
märvårdsläkaren i signifikant lägre grad än kontrollgruppen, 
motsvarande 21 procents (CI = 2 respektive 36 procent) relativ 
minskning. Under år 4–6 fanns en fortsatt men något mindre 
skillnad på 17 procent (CI = –11 respektive 37 procent). Vid ana-
lys med upprepade mätningar över båda perioderna, och efter 
justering för baslinjevärden, utföll denna förändring signifi-
kant (P = 0,019). Vi fann inga skillnader mellan grupperna avse-
ende antal besök hos sjuksköterska i primärvård, läkare och 
sjuksköterska i specialistvård eller antal vårdtillfällen och 
vårdtid under någon av perioderna (Tabell II).
	 	
diskussion
Vi fann att interventionsgruppen besökte primärvårdsläka-
ren i mindre utsträckning (21 procent) än kontrollgruppen 
under de tre första åren. Det minskade vårdutnyttjandet kan, 
i all sin enkelhet, ses som ett uttryck för patientens minskade 
behov av att träffa sin primärvårdsläkare, eller omvänt, för lä-
karen att träffa sin patient.

Två randomiserade studier, den finska Diabetes prevention 
study (DPS) [3] och den amerikanska Diabetes prevention 

project (DPP) (4), studerade de förebyggande effekterna av 
livsstilsintervention avseende typ 2-diabetes. I de båda studi-
erna var försökspersonerna så kallade högriskindivider för 
diabetes definierade genom nedsatt glukostolerans (IGT) vid 
glukosbelastning. Livsstilsinterventionerna var intensiva och 
bestod i individuell rådgivning, gruppaktiviteter och uppfölj-
ning. Syftet var att uppnå viktminskning, bättre kostvanor 
och fysisk aktivitet 30 minuter dagligen eller 150 minuter per 
vecka med måttlig intensitet.

Båda studierna visade på signifikant större viktnedgång 
och 58 procents minskad risk att utveckla typ 2-diabetes un-
der en 3-årsperiod i interventionsgruppen. Trots att indivi-
derna i DPP- och DPS-studierna var högriskindivider för dia-
betes, och inte specifikt för hjärt–kärlsjukdom som i Björk-
nässtudien, var livsstilsinterventionerna likartade. Således 
kan det tänkas att insjuknandet i diabetes var lägre även i 
Björknässtudiens livsstilsgrupp. Omfattningen av diabetes är 
i allra högsta grad relevant för vårdutnyttjandet. Vid en vård-
central i Tierp utgjorde år 2000 diabetes mellitus (E14.-P) 
näst vanligaste diagnos/symtom vid läkarbesök för män 45–
74 år och kvinnor 65–74 år [15]. 

Det minskade antalet besök till primärvårdsläkare uttryckt 
som minskat vårdutnyttjande återfinns också i en beräkning 
av DPP-studiens kostnad [18] där bland annat kostnad för öv-
rig vård (inte inom ramen för studien) undersöktes.

Kostnaden baserades på vårdutnyttjande indelat i sex kate-
gorier:

n klinik och vetenskap

»Det kan inte heller bortses från 	
att primärvårdsläkaren kan ha bidragit 
till det minskade vårdutnyttjandet.«
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• 	inneliggande vårddagar
• 	besök till akutmottagning på grund av allvarlig sjukdom 

(emergency room visits)
• 	övriga akuta vårdbesök (urgent care visits)
• 	öppenvårdsbesök
• 	telefonsamtal till vårdgivare
• 	receptförskrivningar.

Graden av vårdutnyttjande rapporterades av deltagarna. Livs-
stilsinterventionen fordrade minst vårdresurser, förutom i 
kategorin besök till akutmottagning.

En förklaring till det minskade behovet av primärvårdslä-
karen som i Björknässtudien inte får förbises är en möjlig 
»ventileffekt« som studiens design kan ha bidragit till. Skill-
naden i antal primärvårdsläkarbesök var signifikant under de 
tre första åren efter studiestarten. Under den perioden hade 
deltagarna i interventionsgruppen inplanerade gruppträffar 
med sjukgymnast och dietist, och de visste att de i slutet av 
studien skulle få träffa en läkare (som besvarade hälsorelate-
rade frågor om interventionen). Det skulle kunna tänkas att 
detta medförde ett minskat behov av primärvårdsläkaren. 

Det kan inte heller bortses från att primärvårdsläkaren kan 
ha bidragit till det minskade vårdutnyttjandet. Patientens läg-
re blodtryck, mindre midjeomfång eller mer hälsosamma livs-
stil kan ha bidragit till att läkaren kände större trygghet med 
patientens tillstånd, vilket därmed lett till glesare kontroller 
eller färre återbesök. 

Det är sannolikt att minskningen bidrar till en högre kost-
nadseffektivitet för livsstilsinterventionen. Det är även möj-
ligt att den är kostnadsbesparande. De direkta ekonomiska 
konsekvenserna av interventionen kan illustreras med ett 
räkneexempel. Ett genomsnittligt primärvårdsläkarbesök i 
Norrbottens läns landsting beräknas kosta ungefär 1 800 kro-
nor (inklusive patientavgiften på 150–200 kronor) [H-E 
Öberg, pers medd; 28 maj 2009]. Vid beräkning med det arit-
metiska medelvärdet och ett antagande om att grupperna var 
lika stora (n = 72) sparades 206 000 kronor år 1–3 och 187 000 
kronor år 4–6 i interventionsgruppen. Totalt 393 000 kronor 

under en 6-årsperiod. En formell kostnadseffektivitetsanalys 
är under bearbetning.

Eftersom denna studie hämtar sina data från Björknässtu-
dien är resultatet och tolkningen till viss del avhängiga av dess 
design, med tillhörande styrkor och svagheter [20]. Bland 
styrkorna kan nämnas att den var randomiserad, hade ett litet 
bortfall, analyserade enligt intention to treat vilket ger ett 
mer konservativt estimat av effektens storlek, och att mer än 
hälften av de lämpliga undersökningspersonerna kunde ran-
domiseras, det vill säga den externa validiteten är mycket hög. 
Svagheten var, liksom i andra studier av livsstilsinterventio-
ner, att den var öppen (varken deltagare eller undersökare var 
blindade för vilken behandling som gavs).

Styrkorna i denna studie är att undersökningen genomför-
des av en undersökare (JÖ) utan vetskap om deltagarnas 
grupptillhörighet. Data hämtades ur patienthanteringssyste-
met VAS, som används inom i stort sett hela Norrbottens läns 
landsting. Resultatet är baserat på faktiska storheter och inte 
på modelleringar. En möjlig svaghet kan vara att deltagare kan 
ha insjuknat och vårdats utomläns eller hos privatläkare och 
att felregistrering kan ha förekommit. Risken är emellertid, 
till följd av randomisering, lika för de båda grupperna.

Slutsats och fortsättning
Ett livsstilsförändrande program för bättre kost och ökad fy-
sisk aktivitet genomfört med enkla medel inom primärvården 
minskade inte bara en rad riskfaktorer utan även vårdutnytt-
jandet. Andelen besök hos primärvårdsläkaren var under de 
tre första åren 21 procent lägre än i kontrollgruppen. 

Mot bakgrund av studiens resultat är det synnerligen moti-
verat och intressant med fortsatta undersökningar av livsstils-
interventioners effekt på vårdutnyttjande, dess hälsoekono-
miska konsekvenser och effektens underliggande mekanism.

Artikeln är ett resultat av ett projektarbete inom medicins
ka fakulteten, Karolinska institutet, och Umeå universitet.
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