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Diskussioner kring
levnadsvanor och hälsa 
- det vi idag kallar
Riktade Hälsosamtal
har pågått länge



1940-talet



The Lancet 20 jan 1951:126-9

1950-talet: Kan levnadsvanor ge hjärtinfarkt?
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”Seven countries I”

Varför nobbade Sverige att delta i 7 countries-studien?
- Primärpreventiva studier höll inte tillräcklig vetenskaplig kvalitet. 
- Man trodde inte på idén. 

”Three countries”



Läkarna, forskarna & folkhälsan: 

Fotbyte på 50-talet…

Professor Gunnar Björck illustrerade 1957

den medicinska professionens tveksamheter

till ”health education-rörelsen”:

• Tveksamt att staten lägger sig i folks vanor

• Medicinens överhöghet ej garanterad

• Tillräckligt många kompetenser i sjukvården

G Björck. Soc Med Tidsk 1957;34:331-5 



Kockumsstudien (Malmö)

1913 års män (Göteborg)

Lars Werkö:  
De svenska 
forskarna 
satsade på 
longitudinella 
studier…. 



Men inte alla:

Stockholm – mitten på 50-talet



Finland blev världsledande

Inspirerades av bl.a

Seven Countries-

studien*. Startade 1972 

Nordkarelen-projektet

*Keys A (Ed). Coronary heart disease in seven countries. Circulation. 1970 Apr;41(4 Suppl):I 1-200.



Tidigt 80-tal: En rad program startade i USA 

Datum Sidfot 10



De inledande paragraferna (2017):

1 § Målet med hälso- och sjukvården är en god 
hälsa och en vård på lika villkor för hela 
befolkningen.

Vården ska ges med respekt för alla människors lika 
värde och för den enskilda människans värdighet. 
Den som har det största behovet av hälso- och 
sjukvård ska ges företräde till vården.

2 § Hälso- och sjukvården ska arbeta för att 
förebygga ohälsa.

Sverige: Ny hälso- och sjukvårdslag 1982



• 1979 kom en studie: ”Hälsoproblem i ett landsting”
• Ökande intresset runt om i Sverige
• Nordkarelen och amerikanska  program inspirerade
• Dagmarpengar från staten gav landstingen kosing
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OK – om man nu genomför ett 
befolkningsinriktat program: 

Hur ska man då utvärdera?



SBU inkluderade enbart program med kontrollerad design

SBU 1997: 

- Det finns inget 
vetenskapligt underlag 
för att starta nya 
storskaliga projekt…

- Mindre och lokalt 
förankrade projekt kan 
utgöra en bättre grund 
för studier av hur 
hjärtkärlsjukdomar 
effektivare ska kunna 
förebyggas i 
befolkningen.

Knäckfråga: Vilka slutsatser skulle svensk sjukvård dra utifrån 
internationella program där hälso- och sjukvårdssystemen inte deltog? 



• Kontrollerad design – randomiserad jämförelse

• Skillnad A – B = Behandlingseffekt

• Standard vid läkemedelsstudier

• Passar dåligt vid befolkningsinterventioner

A

B

Fördelning via slumptabell

Jämförelse

RCT: Randimized Controlled Trial 



Interventionsområde
Norsjö

Åsele

Kontrollområde



Man jämför mellan t.ex. två geografiska områden och korrigerar 
statistiskt för skillnader med avseende på utbildning, inkomst ect

Quasi-experimentell design

1990 2006

Baseline Follow up

A

B

A

B

Jämförelse
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WHOs Monicastudie Northern Sweden gav möjlighet att jämföra 
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Man kan också jämföra en region med hela Sverige



Västerbotten: Totaldödlighet deltagare & icke-deltagare 
VHU 1990-2006

96 967 individer: 40, 50 eller 60 år vid baseline
Follow-up: 1990-2006

1 054 607 personår i åldersgruppen 40-74 år

Icke deltagare        
(n=40 146)

Deltagare (n=56 821)

Mortalitet: 
9,9/1000

Mortalitet: 
5,1/1000



Specifikt om VHU-utvärderingen

• VHU-effekten utvärderades genom att jämföra Total-
och CVD-dödlighet för kvinnor och män jämfördes med  
Sveriges befolkning avseende ålders- och kalendertids-
standardiserade dödstal (SMR), KI 95%. 

• SMR beräknades separat för kvinnor och män och för 
utbildningsgrupper. 

• Förväntat antal dödsfall beräknades baserat för 
referenspopulationen i motsvarande ålder, kön, period 
och utbildningsgrupp. 

• Skillnaden mellan observerade och förväntade dödsfall 
användes för att uppskatta antal förebyggda dödsfall.



Dödlighet i Västerbotten – alla orsaker
Förändringar för Västerbotten jämfört med riket 1990-2006
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2 443 dödsfall under 622 298 personår i åldersgruppen 40-74 år 

-40

-30

-20

-10

0

10

Dödlighet –
alla orsaker
Grundskola

-9,5 -7,8 -14,2 -7,7

%

-13,3 -7,8

Dödlighet –
alla orsaker
Gymnasium

Dödlighet –
alla orsaker
Universitet

Dödlighet – alla orsaker, 
oavsett om man deltagit i VHU eller ej

5 646 dödsfall under 1 054 607 personår i åldersgruppen 40-74 år 

Kvinnor Män= Sverige



Evidens för Riktade
Hälsosamtal?

• Evidens för att samtal som metod för att
påverka levnadsvanor redovisas i de 
Nationella Riktlinjerna (NR).   

• NR ger vägledning i patientmötet, men 
metoderna samma bäring för levnadsvanor i
ett befolkningsperspektiv

• Studier från Västerbotten visar att metoderna
är framgångsrika och kan bidra till en mer
jämlik hälsa  

• Kontexten spelar stor roll för hur arbetssättet
bör tillämpas.  



TACK!


