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Forord

Ett 6kat fokus pa hélsa och forebyggande insatser har priglat samhillsdebatten
under lang tid, och allt fler faktorer for hélsa och ohilsa diskuteras och blir
kénda dven for en bredare allminhet. Ansvaret for hilsan vilar naturligtvis storst
och ytterst pa den enskilde men varden har ett stort ansvar. De stora resurser vi
lagger pa hilso- och sjukvard kan utnyttjas dnnu bittre om vi kan géra mer av
hilsovard och ddarmed i forlingningen mindre av sjukvard.

En mer hilsofrimjande hélso- och sjukvard ar ett av landstingets viktigaste
utvecklingsomraden. Det hilsoframjande perspektivet ska prigla hela varden.
Primirvarden har traditionellt det storsta ansvaret och den rollen forstérks i och
med oOkad tillgénglighet, psykosocialt stod och tonvikt vid distriktsskoterskornas
forebyggande arbete inom Vardval Stockholm. Men #ven specialist- och
sjukhusvarden maste omfattas.

Hilsoframjande hélso- och sjukvard handlar mycket om att ge ménniskor de
verktyg och det stod de behover for att ta det egna ansvaret. For det behdver
ocksa varden i sin tur ritt verktyg. Samtidigt priglas varden i Stockholms lin
och Sverige av hoga krav pa vetenskaplig evidens och beprovad erfarenhet i de
behandlingar och metoder som anvinds. De kraven giller givetvis ocksa det
hilsofrdmjande arbetet.

Fragan som stills i den hidr rapporten ér vilka de erfarenheterna ér, vilka metoder
har evidens, vad fungerar? Det ir ett virdefullt vetenskapligt underlag for den
praktiska hélsoframjande varden.

Birgitta Rydberg
Landstingsrad (FP) for sjukvard och folkhilsa
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Inledning

”En mer hilsofrimjande hilso- och sjukvard” &r nr 6 av elva folkhélsopolitiska
malomraden som riksdagen antog varen 2003. De folkhilsopolitiska malen
utvecklades i regeringens folkhilsoproposition 2007/08, och inom detta omrade
papekade man bl.a. att det hélsofrimjande och sjukdomsforebyggande
perspektivet bor stirkas i hela hélso- och sjukvarden (Socialdepartementet
2008).

En hilsofraimjande hilso- och sjukvard har sitt ursprung i WHO:s Ottawa
Charter for Health Promotion fran 1986. Hilsofrdmjande innebér bade att
forbattra individens egen upplevda hélsa och hilsorelaterade livskvalitet och att
skapa de villkor i omgivningen (samhéllet, yttre miljon) som krivs for att frimja
hélsan. Detta kriaver bade strukturella insatser i samhéllet och atgiarder som
innefattar delaktighet av individen sjalv (WHO 2001). En hélsofrdmjande hélso-
och sjukvard innebdr att planeringen av hilso- och sjukvarden, liksom
arbetssittet ute i verksamheterna, priglas av ett hdlsofrimjande synsitt. Detta
bor inriktas bade mot patienterna, personalen samt samhillet de verkar i. Ett
internationellt nétverk bildades 1995 och det svenska nationella nitverket for
Hilsoframjande sjukhus (HFS) etablerades 1996. Forst i juni 2005 antog
landstingsfullméktige en folkhélsopolicy for Stockholms léns landsting som
beskriver hilsoframjande hilso- och sjukvard som en huvudstrategi i
landstingets fortsatta folkhidlsoarbete. Fran och med ar 2009 beslutade
Stockholms ldns landsting att ga in som en medlem i det nationella nétverket for
Halsoframjande hilso- och sjukvard (Stockholms léns landsting 2008).

Som ett forsta steg i arbetet mot en hélsoframjande hilso- och sjukvard
genomfordes pa uppdrag av landstingets koncernledning en kartliggning dver
det hilsoframjande arbetet vid Stockholms akutsjukhus (Fredin och Forsberg
2007). Kartlaggningen visade att mycket redan gors men att det fortfarande finns
en stor forbattringspotential inom detta omrade, fram for allt kring strukturella
hélsoframjande atgirder, framtagande av policys samt i det hilsofrimjande
patientarbetet.

For att implementera policyn om en mer hilsoframjande hilso- och sjukvard
kriavs dels kompetens inom vardpersonalen, men kanske framforallt ett aktivt
ledarskap och incitament inom hilso- och sjukvardsorganisationen for att driva
pa arbetet. Det innefattar bl.a. att krav och indikatorer for hélsofrimjande arbete
laggs in i landstingets styrinstrument for hilso- och sjukvarden, déribland
avtalen med vardgivare. Stockholms ldns landsting har givit uppdrag till
Karolinska Folkhélsoakademin att bidra med vetenskapligt underlag, expertstdod
och metodkunskap nir det giller utvecklingen av omradet.

Denna rapport dr en del i denna kunskapsuppbyggnad och bygger pa ett
seminarium som anordnades hosten 2009 dér ledande personer inom
landstingets forvaltning, bestillarorganisationen och vardproducenter inbjods till
ett halvdagsseminarium i Landstingshuset, Stockholm. Seminariets syfte var att
presentera kunskap och erfarenheter fran andra landsting samt andra linder och
att belysa i huvudsak foljande fragestéllningar:
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Vilket vetenskapligt underlag finns for hilsofrdamjande arbete?
Vilka erfarenheter finns fran andra ldnder och andra landsting?
Vilka insatser bor prioriteras?

Vilka metoder finns?

De fyra experter som bjods in var Hanne Tonnesen, professor vid Lunds
universitet och dverldkare vid Bispebjergs universitetssjukhus i Kopenhamn,
Lars Weinehall, professor vid Umea universitet och dverldkare i Landstinget
Visterbotten, Mai-Lis Hellenius, professor och dverlidkare vid Karolinska
Institutet/Karolinska sjukhuset, samt Anders Romelsjo, professor vid Karolinska
Institutet. Denna rapport &r en redigerad bearbetning av bidragen till seminariet.
Vi hoppas den kan tjina som en praktisk kunskapssammanstéllning om
mojligheter till hdlsofraimjande insatser i hilso- och sjukvarden.

Lena Nederfeldt Peter Allebeck
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Halsoframjande halso- och sjukvard:
Vetenskapligt underlag och erfarenheter fran
Danmark

Hanne Ténnesen, professor, dverlikare
Bispebjerg universitetssjukhus i Képenhamn i Danmark och Lunds universitet
samt chef for WHO-centret i Kopenhamn.

Det internationella natverket fér Halsoframjande halso-
och sjukvard

WHOs samarbetscentrum for hilsofrimjande hélso- och sjukvard dr placerat pa
Bispebjerg universitetssjukhus i Képenhamn, Danmark. Placeringen dr en fordel
da det snabbt gar att se en effekt hos patienterna av olika insatser som utvecklas
och som kan testas pa sjukhuset. Arbetslaget arbetar med forskning, utbildning,
det internationella nitverket samt med kliniska studier dir bland annat resultat
som finns inlagda i en rokstoppsdatabas finns tillgéngliga att hiimta information
ifran och forska kring.

I det internationella nétverket har Danmark ett sekreteriatuppdrag. Nitverket
grundades 1995 dir det hilsofrimjande arbetet utgér fran att fraimja hilsan hos
patienterna, personalen samt samhillet de verkar i (Ottawa Charter 1986, och
Vienna recommendations 1997) (WHO 2001). Det dr 752 Sjukhus och
hilsocentraler i virlden som dr medlemmar i det internationella nétverket. Inom
det internationella nédtverket finns 35 nitverk, varav Sverige har ett (bild 1).

Bild 1. Nationellt natverk fér Halsoframjande hélso- och sjukvard.
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Plattform for att arbeta halsoframjande

Den plattform vi arbetar utifran, och som visat sig vara det bista hilsofrimjande
arbetssittet att arbeta pa, kan ségas besta av tre ben (bild 2). Dessa tre ben ar
forskning, personalkompetens samt patientpreferenser. Forskningen &r viktig for
att visa pa att det finns beldgg for att arbeta hilsofrimjande. Personalen ir ytterst
viktig eftersom de &r experterna och skall utfora evidensen. Om personalen inte
dr utbildad i att arbeta hélsofrimjande kommer ett hilsofrimjande arbete inte att
leda till nagonting eftersom inget kan komma till stand att hinda utan en
kompetent personal. Det tredje benet vi arbetar efter &r patienterna sjilva, och
hir handlar det om vad patienterna onskar, tinker och har lust till att gora. Alla
dessa tre ting &r lika viktiga och beroende av varandra.

Bild 2. Plattform fér att arbeta Halsoframjande.

Best Staff
Evidence expertise

Patient
preference

(Sackett, DL, Strauss SE, Ric WS et al. Evide based
medicine. Churcill Livingstone 2000)

Halsofaktorer

De viktigaste hélsofaktorerna for ett sjukdomsforebyggande arbete att ta hinsyn
till &r:

- fysisk inaktivitet

- undernéring/6vervikt

- rokning/tobaksbruk

- riskfyllt drickande

- samverkande faktorer

Nar hilso- och sjukvarden till exempel pratar om rokning beskrivs oftast bara de
rokrelaterade sjukdomarna, de psykosociala skadorna samt passiv rokning. Nér
ett rokstopp initieras sa kan en reducering av de rokrelaterade skadorna ses
ganska snabbt. Med det hir forfarandet nas egentligen bara hélften av alla
behovande patienter. Manga sjukdomar &r inte direkt eller synligt relaterade till
rokningen samtidigt som sjukdomstillstandet kan forvirras av rokning med
daliga behandlingsresultat och prognoser som f6ljd (bild 3).
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Bild 3. Roékningens samverkan vid rokning samt vid rékstopp.
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Sjdlva rokavvinjningen kan ses som en dubbel vinst, dels blir de patienter som
har en rokrelaterad skada eller sjukdom hjdlpta och dels blir de som skulle fa sin
sjukdom forvérrad av att roka hjilpta i och med en rokavvénjning. Till exempel
paverkas utfallet av kirurgiska operationer som hoftleds- och kndoperationer om
patienten roker. Har har studier visat att operationsresultatet samt patientens
tillfrisknande efter operation blir mycket béttre om patienten dr rokfri innan och
efter operation. Det har @ven visat sig att psykiatriska patienter som roker
mycket far ett kortare och hédlsoméssigt samre liv dn icke rokande psykiatriska
patienter. Det &r viktigt att kunna se helhetsperspektivet hos en rokande patient
samt att ha en formaga att dven kunna se det som inte direkt har en tydlig
koppling eller samband till sjédlva rokningen, som till exempel den rokande
foridldern och det passivt rokutsatta barnet.

Faktorer som &r betydelsefulla for patientens utfall och tillfrisknande ir;

¢ Sjukdomen/diagnosen patienten kommer in med- &r det en
behandlingsbar diagnos?

e Vilken typ av intervention skulle vara fruktbar? Behovs en fordndrande
eller en palliativ/lindrande behandling?

e Hur ser organisationen ut? Ar det en organisation med en hilsofrimjande
politik?

¢ Hur ser de individrelaterade faktorerna ut?

o Patientens hilsa, paverkas av patientens levnadsvanor som;

=  Kost
= RoOkning
= Alkohol

= Fysisk aktivitet
o Sambandsfaktorer (kronisk sjukdom)

Levnadsvanornas paverkan pa kirurgiska behandlingar

De kirurgiska behandlingarna #r starkt paverkbara av hur patienten lever sitt liv.
Det spelar ingen roll vilken typ av operation det giller eller om det &r en man
eller kvinna som blir opererad. Mer #@n 40 studier visar att ett riskfyllt
alkoholbruk leder till postoperativa komplikationer och fler dn 300 studier visar
att rokning leder till postoperativa komplikationer. Den forsta studien om
rokrelaterad postoperativ komplikation kom redan 1944. Fortfarande genomfors
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studier om rokrelaterade postoperativa komplikationer men egentligen behovs
inga fler studier, sambandet star redan klart.

Det som framforallt ger postoperativa komplikationer &dr daglig rokning liksom
passiv rokning. Barn till rokande forédldrar har fler postoperativa komplikationer
dn barn till icke rokande fordldrar. For alkoholen giller sambandsfaktorn, det
vill sdga hir dr de postoperativa komplikationerna dosrelaterad. Studier har visat
att fler 4n 21 standard glas' per vecka ger en 6kad postoperativ komplikation
(bild 4).

Bild 4. Dosrelaterad alkoholkonsumtion och postoperativ komplikation.
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En jamforelse gjordes av kirlkirurgiska operationer vid Rikshospitalet i
Kopenhamn, dédr 50 % av patienterna var daglig rokare, 5 % hade ett mycket
hogt alkoholintag och 20 % hade en lite for hojd alkoholkonsumtion. Det visade
sig att operationskomplikationerna hos de rokande patienterna var 33 % mer vad
giller sarproblem och andningskomplikationer efter operation dn for icke
rokande patienter. Av de patienter som drack for mycket alkohol fick 22 %
extra infektioner, lungproblem samt inre blodningar 4n de patienter som drack
lite alkohol. Alla dessa komplikationer kriver extra behandling och vard och i
vissa fall &ven reoperation.

Livsstilsinterventioner

Det finns tva typer av interventioner som ges till kirurgpatienter i Danmark och
som dricker for mycket eller roker. Den ena modellen &r en kort intervention pa
15-20 min och den andra &r ett mer omfattande program som l6per under 4
veckor med ett besok 1ggr/v till mottagningen. Den korta interventionen har

! Standardglas beskriver 12 gram alkohol vilket aterfinns till exempel i ett vanligt glas bordsvin
(15 cl), en liten flaska eller burk starkdl (33 cl), ett glas dessertvin (8 cl) eller en snaps (4 cl).
(SBU 2001., Andreasson, Allebeck 2005)
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visat sig inte ha nagon effekt pa de postoperativa komplikationerna hos de
patienter som dricker for mycket. For den korta interventionen krévs att 40
patienter behandlas for att en patient skall bli komplikationsfri efter operation.
Det visade sig att den korta interventionen inte heller hade nagon effekt pa ett
langvarigt dndrat alkoholbeteende hos de patienter som dricker for mycket, men
metoden kan kanske vara bra att anvinda for andra livsstilsfragor (Moller et al
2001).

Det mer omfattande programmet gav en avsevérd skillnad i postoperativa
komplikationer for patienter som dricker for mycket. Dér ricker det med att
enbart 2-3 patienter behandlas for att en patient skall bli komplikationsfri efter
operation. Sundhedsstyrelsen i Danmark foresprakar i dag det mer omfattande
programmet for sina risk- och missbruksdrickande patienter infor en operation
(bild 5).

Bild 5. Postoperativa komplikationer i samband med hég alkoholkonsumtion
dar kort intervention gavs, samt tvd mer omfattande interventioner.
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For de patienter som roker finns det stora skillnader i postoperativa
komplikationer bland dem som fatt en intervention jamfort med ingen
intervention alls. Studier visar att for de patienter som fatt det mer omfattande
programmet pa 6-8 veckor eller 4+4 veckor hade mer dn halverad risk att fa
postoperativ komplikation jamfoért med dem som inte hade fatt nagon
intervention alls. For dem som hade fatt ett mindre omfattande program pa 1-3
veckor eller en kort intervention tillsammans med ldkemedel var skillnaden
nistan obefintlig (bild 6). Samtliga patienter som blev erbjudna ett omfattande
rokstoppsprogram var tillfreds med att ha blivit erbjudna detta. Av de patienter
som fick en kort intervention och likemedel var det ett fatal som tyckte att det
var tillrdckligt, de allra flesta upplevde att interventionen inte rickte till utan
hade istillet velat ha ett mer omfattande rokavvéanjningsprogram. Det visade sig
dven att de patienter som inte blev erbjudna rokstoppsprogram hade velat bli
erbjudna sadan. Vid en efterkontroll pa patienterna som ingick i
kontrollgrupperna visade det sig att de kiinde sig besvikna Over att inte ha blivit
erbjuden ett rokavvénjningsprogram och att informationsmaterial om rokstopp
inte var tillrackligt (Moller, Villebroe 2004; Lindstrom et al 2008., Thomsen et al
2009).
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Bild 6. Jamfdrelse av postoperativa komplikationer hos rékande patienter som
fatt en mer omfattande rékavvanjningsintervention, en mindre omfattande
intervention respektive inte fatt nagon intervention.
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Effekten av ett mer omfattande rokstoppsprogram infor operation visade sig
dven ha en langtidsverkande effekt dar ungefiar 60 % av patienterna var fortsatt
rokfria dven efter operation jamfort med dem som inte hade fatt nagon
intervention. Efter ett ar var 33 % fortfarande rokfria (Lindstrom et al 2008, bild
7).

Bild 7. Bibehallet rokstopp i jamférelse mellan de patienter som fatt en mer
omfattande rékavvanjningsintervention respektive ingen intervention.
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Om samtliga rokande patienter i Danmark skulle erbjudas ett intensivt
rokstoppsprogram infor operation skulle rokfrekvensen pa befolkningsnivan
minska med néstan den dubbla hastigheten av vad som sker idag (bild 8).
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Bild 8. En framtida effekt i Danmark om samtliga patienter erbjuds ett
omfattande rékstoppsprogram infér operation.
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Vi har dven testat och studerat fysisk aktivitet infér operation, exempelvis
stabiliserande ryggoperationer. Programmet innehaller ett intensivt
trdningsprogram med syfte att 6ka hjért- och lungfunktionen samt styrkan, t.ex.
gang, 16pning, simning, cykling samt styrketrining och stabiliserande rorelser.
Programmet startar 8 veckor innan operation med 30 min trining om dagen dér
patienten kan dela upp passet i mindre delar t.ex. 15+15 min eller 10+10+10
min. Efter operation utokas traningstiden till 60 min trining om dagen som dven
den kan delas in i mindre delar men inte kortare tid &n 10 minuters pass. Studien
visade att de patienter som genomgatt programmet kunde ga och sta hela tva
dagar tidigare jamfort med de patienter som inte genomgatt programmet. Med
ett sadant program skulle vardtiden kunna kortas med tva dagar och dér en
patient till exempel skulle kunna erbjudas en operation pa mandag och kunna
skrivas hem pa torsdag samma vecka (bild 9).

Bild 9. Jamforelse av antal dagar att komma igang efter operation fér patienter
som genomgatt ett intensivt trdningsprogram eller inte.
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Halsoframjande dokumentation

Dokumentation av hilsofrdmjande aktiviteter kan goras pa samma sitt som en
diagnos dokumenteras pa patienter som exempelvis har en lungsjukdom eller
kirurgiska eller psykiatriska diagnoser. Dock kan begreppen behova utvecklas
och kanske kan viss fantasi dven behovas.

Idag sker dokumentationsforloppet genom att forst identifiera en sjukdom, sedan
genomfors en intervention/behandling och dér efter gors en uppfoljning av
interventionen/behandlingen. Det hir forfarandet dokumenteras i ett
journalsystem som manga ganger &r kopplat till andra databaser.

Identifieringen av en sjukdom ir kopplad till ett internationellt
sjukdomsklassificeringssystem (ICD10). Interventionen/behandlingen &r
kopplad till ett nordiskt operationsklassificeringssystem och behandlingssystem
och uppfoljningen 4r kopplad till kliniska databaser eller kvalitetsregister samt
till ICD 10 (bild 10). Effekten av de olika interventionerna &r den som idag
manga ganger saknas da den inte foljs upp och dokumenteras. De effekter av en
intervention som dokumenteras idag &r effekten av olika kirurgiska insatser samt
insatser pa barn, men fa andra effekter dokumenteras. Till exempel
dokumenteras séllan effekterna av en alkoholintervention, sjukgymnastik eller
rokavvinjning.

Bild 10. Dokumentationssystem
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Det finns ett ersittningssystem inbyggt i journalsystemet, det s.k. DRG-systemet
vilket #r relaterad till diagnoser men kan dven vara relaterad till uppfoljning
samt till operationer. Det som vi i Danmark har utvecklat och testat
internationellt i 17 ldnder &r ett hilsoframjande dokumentationssystem som
beskrivits i en artikel (Tonnesen et al 2008). Projektet kallas for "DATA” och
beskriver hur det gar att identifiera de viktigaste hilsofaktorerna med hjilp av
nio fragor och fem hilsofaktorer. Malet har varit att gora systemet sa enkelt som
mojligt for att underlitta arbetet hos anvindarna och pa sa vis minska motstand
och hinder hos personalen.

De hilsofrdmjande aktiviteterna beskriver femton olika varianter av
interventioner/behandlingar och uppfdljningen &r kopplad till en rokstopps-
databas som vi utvecklat. For att stimulera ett hdlsoframjande arbetssétt hos
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personalen har vi dven utvecklat och testat en dokumentationsmodell kopplad
till ett betalsystem dir vardgivaren far betalt for varje gang de registrerar och
utfor en hilsofrdmjande aktivitet. Denna studie har beskrivits i en artikel
(Tonnesen et al 2007)( bild 11).

Bild 11. Halsofrémjande dokumentationssystem
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Vad kan vi lara fran Vasterbotten?

Lars Weinehall, professor, dverldkare
Umea universitet och Landstinget Visterbotten.

Mellan aren 1969-78 lag Visterbotten hogts pa listan av hjartinfarkter métt i
dodsfall/ar och 100 000 invanare (bild 12). Landstinget gav ett uppdrag 1984
med malet att minska sjuklighet och dodlighet i hjért- kirlsjukdom och diabetes
i Visterbotten. Malet skulle nas genom att 6ka kunskaperna hos personal och
allminhet om sambandet mellan riskfaktorer, hjirt- kirlsjukdom samt diabetes.
Viktiga riskfaktorer skulle paverkas som hogt kolesterol, rokning samt forhojt
blodtryck hos hela befolkningen samt att utveckla primarvardens
befolkningsinriktade metoder, stimulera till forskning och utvérdering samt att
halla pa linge och att halla ut.

Bild 12. Antal dédsfall/ar i hjartinfarkt och 100 000 invanare mellan aren 1969-
78 i Sverige.
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Prevention var ett nytt sitt att tinka och fanns inte nér jag gick min medicinska
utbildning 1968, annat dn for barn. I och med landstingsuppdraget 1984 kom en
insikt om att detta med att ldra sig leva var en viktig sak. Efter hand utvecklade
vi en modell, en slags barnavardcentral fér vuxna, dér 40-, 50- och 60- aringar
erbjods hilsoundersokningar (bild 13).

Bild 13. Modell fér halsoundersdkning av 40-, 50- och 60-aringar i Norsjo
kommun.
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Insatserna startade i Norsjo kommun, som visat sig vara den kommun dér det
stod sdmst till. Vi anvinde oss av WHO s Monica-studie for att bland annat hitta
ett referensmaterial att jimfora insatserna i Norsjo med Vister- och Norrbottens
ldn, som var ett Monica-center. Efter 10 ar var riskfaktorutvecklingen i Norsjo
mycket bittre dn i Vister- och Norrbottens ldn, frimst for de lagutbildade (bild
14). Det hir var mycket intressanta resultat som visade att det gick att arbeta
med individinsatser samtidigt som ett hédlsoarbete i lokalsamhillet bedrevs
parallellt och att det sker en interaktion dem emellan. Det visade sig att
hilsoklyftorna inte 6kade utan tvirtom minskade och att det var framfor allt de
kortutbildade som hade storst nytta av programmet. Det visade sig dven att ett
sadant hir arbetssitt kunder bedrivas langsiktigt.

Bild 14. Jamfdrelse mellan Norsj6é och Véaster- och Norrbottens 1&an vad galler
riskfaktorer matt i procent fér hdgre utbildade och lagre utbildade medborgare.
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Kélla: Weinehall L, Hellsten 6, Boman K, Hallmans &, Asplund K, Wall S. Scand J Public Health 2001:29 (suppl 56):59-68.

Implementering av halsoframjade arbete

Den svara fragan var hur man skulle kunna sprida metoden vidare. Det &r ltt att
starta nagot men svart att sprida. Pa -80 och -90 talet lag fokus pa att identifiera
nagra kdrnkomponenter och att sedan hitta en arbetsmodell med olika steg att
arbeta efter som ett ”steg 17, ”steg 27, ’steg 3” osv. En tanke dok upp hos oss
”om vi nu gjort en modell vi testat och utvirderat maste da andra gora precis
likadant som vi gjort?” Samhillena kan se helt olika ut, fran sma samhéllen till
storstidder, och ha helt skilda behov och forutséttningar. Enligt detta resonemang
kom vi fram till att det kanske &r ett olosligt problem om prevention handlar om
att identifiera en sorts stimplar som sedan skall anvéndas likadant av andra?
Under tiden vi diskuterade detta f6ll Berlinmuren och vi kom att inse att man
kanske maste gora pa ett annat sétt. Stalinismen maste dverges och istéllet hitta
de lokala forutsittningarna och komponenterna som kan kombineras ihop.

Med den insikten i ryggen startade arbetet med att implementera ett
hilsofrdimjande arbetssitt i Vésterbotten. Den forsta insatsen blev att fora samtal
och forhandlingar med kommunstyrelser. Ett positivt stod gavs om att sitta
ingang med arbetet dér fortbildning och kompetensutveckling till personalen var
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en del i genomforandet och vilket dr en forutséttning for att bira metoden
framat. Darefter informerades allmidnheten och sa smaningom kunde arbetet dras
igang i kommun efter kommun.

25 ar senare, nér vi tittade pa vad vi gjort, sag vi att av Visterbottens 260 000
invanare hade 100 000 deltagit i utvidrderingen och 130 000 hade genomgatt en
hilsoundersokning, vilket motsvarar cirka 60-70% av befolkningen i
medelaldern. Det intressanta nir man arbetar med hilsofrimjande insatser och
har befolkningen framfor sig dr att man maste vara modern i sitt sétt att férhalla
sig. Minniskor dr moderna och virderingsmonstret paverkas i takt med de
trender som rader, vilket innebdr att arbetsmetoderna behover folja de radande
trenderna. De hilsofrdimjande insatserna har forandrats ver tid fran att pa 80-
talet halla fokus pa kolesterol och radgivning till att pa 90-talet ha fokus pa
stress, livets tillkortakommanden och att fora ett samtal istéllet for pekpinnar.
Under 2000-talet har vi haft fokus pa viktkontroll, fysisk aktivitet, mattlig
alkoholkonsumtion samt hélsofrdmjande och motiverande samtal.

Idag har vi i Visterbotten byggt upp en virtuell infrastruktur for att arbeta
preventivt och medellivslingden har idag okat fran att tidigare ha legat i botten
till att hamna nagon stans i mitten, for bade kvinnor och mén (bild 15 och 16).

Bild 15. Aterstaende medellivslangd fér man i Sverige mellan aren 2002-2006.
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Bild 16. Aterstaende medellivslangd fér kvinnor i Sverige mellan aren 2002-
2006.
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Halsoframjande insatser mot barn

Liange var de hdlsofrimjande insatserna inriktade mot vuxna. En fraga som blev
allt mer tydlig var om det &r rimligt att satsa pa vuxna nér det finns barn. Infor ar
2004 kom sa ett nytt landstingsuppdrag som istéllet var inriktat mot barns hilsa.
I det hir uppdraget uppmanades nérsjukvarden och folktandvarden att hitta ett
nytt sétt att samarbeta kring barns och ungdomars hilsa i Vésterbotten. Det hir
skulle astadkommas genom en bred ansats dér olika kompetenser och resurser
inom landsting, kommun och féreningsliv samverkar. Tillsammans med
befolkningen skulle genomgripande hélsofrimjande insatser astadkommas med
syfte att bl a skapa trygga och goda uppvixtvillkor, ge 6kad fysisk aktivitet och
skapa forutsittningar for goda matvanor. Modellen som vi valde att arbeta efter
bygger pa samma principer som modellen fér vuxna, det vill sidga att identifiera
olika aldersgrupper. Det man hér har forsokt att gora dr att nyttja den
infrastruktur man redan byggt upp i det hélsofrimjande arbetet mot vuxna for att
jobba vidare med de unga. Varje aldersgrupp delas in i olika moduler med skilda
insatser i syfte att stodja barnet och dess foridldrar med vl valda interventioner
specifikt for varje aldersmodul och dir effekterna adderas allteftersom barnet
passerar in i nista aldersmodul (bild 17).
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Bild 17. Aldersmoduler.
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Varje modul har olika kompetenser och komponenter som kriver ett samarbete
over block och grinser. I modulerna ingar en processledning, resursgrupp samt
en utvecklingsgrupp. I t.ex. modul 1, som giller det of6dda barnet, ingar i
processledningen en barnlikare, barntandlékare, hidlsoutvecklare samt
memeologer. I resursgruppen ingar barnmorska och barnpsykolog och i
utvecklingsgruppen igar barnmorskor, verksamhetschefer, tandhygienister,
tandskoterskor och tandldkare. I t.ex. modul 4, som giller barn i aldern 13-15 ar,
dr andra kompetenser inblandade. Processledningen har samma aktorer som i
modul 1, det blir forst i resursgruppen och utvecklingsgruppen modulerna skiljer
sig at. I resursgruppen finns nu skolrepresentanter, hélsoutvecklare och
barnmorska. I utvecklingsgruppen finns rektorer, skolskéterskor,
verksamhetschefer, tandhygienister, tandskoterskor, tandlédkare,
socialsekreterare, ldrare, fritidsledare, elever, ungdomsombud samt
maltidspersonal.

Halsoframjande struktur och Halsa 2020

Visterbottens hédlsoundersokningar kan sigas leva i ett grianssnitt mellan
vardcentraler och allménhet, ofta baserat pa nagra nyckelpersoners ledarskap
och dir landstinget som struktur egentligen inte har haft nagon speciell roll. Det
system som utvecklas nu, parallellt med den gamla strukturen, utvecklas utifran
en “ldrande organisation” som nyttjar kraften i landstingets struktur och
ledningsorganisation och de erfarenheter man gjort.

Linge har prevention genomforts i parallella projekt vid sidan av den ordinarie
verksamheten och har inte varit inbyggd i systemet, vilket dr det som sker just
nu i Visterbotten. I den infrastruktur som rader finns de individuella motena
med mitning och provtagning, enkatfragor, samtal och uppfoljning vid behov.
Det finns datalosningar som ger stod at ett feed-backsystem och uppf6ljning
samt att det finns olika manualer och beslutsstod for till exempel distrikts-
skoterskornas behov. Arbetssittet och kompetensutvecklingen hos personalen
kombinerar ett sjukdomsfoérebyggande och hélsofrimjande arbetssétt. De
ekonomiska incitamenten spelar roll liksom vetenskapliga rad och
tvirsektoriella utvecklingsgrupper. Men det kanske allra viktigaste &r en stark
och enig politisk uppbackning.
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Det knepiga ir inte att utveckla en fungerande modell utan att implementera
brett, det vill sdga att ga fran pilotstudie till full skala. Nista utmaning &r att fa
kédrnan i modellen att besta 6ver systemskiften, majoritetssvangningar och
virdeforskjutningar. Ett hilsofrimjande arbetssitt dr en langsiktig process.
Landstinget i Visterbotten har valt att sétta en vision om att ha virldens bista
hilsa till ar 2020. Den hér visionen har skapat irritation i varden och har
uppfattats som provocerande. Efter hand, i gemensamma diskussioner, har
parterna dnda blivit ganska dverrens om att om hélsan inte dr malet for den
gemensamma verksamheten vad dr da malet? Varje specialitet eller operator har
som mal att bli en sa duktig operator eller vardgivare som mojligt, detta sagt
med andra ord skulle dven kunna bli att skapa en sa god hilsa for patienten som
mojligt. Malet dr egentligen den samma men uttryckt i olika termer. Om nu ett
beslut tagits om att hilsa 2020 dr malet hur ska vi da orientera var verksamhet at
det hallet? Den hir diskussionen och fragestillningen har tagit mycket tid med
mycket hiickel och svordomar. Annu vet vi inte hur det kommer att gi, men vi
har borjat fora en diskussion och det ar alltid en god start. Utifran den har
diskussionen far vi sedan matcha, ge olika exempel och uppdrag at klinikerna
och verksamheterna att utforska sjdlva pa vilket sitt verksamheterna kan arbeta i
hilsofrdmjande riktning och vilka behov verksamheterna har for att utveckla ett
sadant arbetssiitt.
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Fysisk aktivitet, vad ar evidensen? Hur kan
man arbeta?

Mai-Lis Hellenius, ldkare, professor
Karolinska Institutet och Stockholms léns landsting.

Epidemiologisk evidens

Fysisk inaktivitet &r en lika stark riskfaktor som rokning, hoga blodfetter eller
hogt blodtryck. Den som ar fysiskt aktiv lever 6-9 ar langre 4n den som inte ar
fysiskt aktiv. De fynd man hittat i samband med fysisk aktivitet, férutom en
forlangd livslidngd, &r att de kardiovaskulédra sjukdomarna minskar liksom
Alzheimers sjukdom, typ 2 diabetes, sjukdomar i det metabola syndromet,
prostatacancer, brostcancer samt depressioner. Risken att utveckla en sjukdom
ir relaterad till graden av fysisk aktivitet eller kondition. Ju ldgre fysiskt aktiv
eller ju sdmre kondition desto storre risk att utveckla sjukdom (bild 18).

Bild 18. Risk att utveckla sjukdom i férhallande till grad av fysisk aktivitet eller
kondition.
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Peel et al (2009) foljde 38 801 mén i aldrarna 20-88 ar under 29 ar for att
studera samband mellan fysisk aktivitet och cancer i mag- och tarmkanalen. Har
kunde ett klart samband ses till att fysisk aktivitet samt graden av fysisk aktivitet
ger en skyddande effekt mot samtliga olika cancersjukdomar i mag-tarmkanalen
(bild 19). Justeringar hade gjorts i studien for alder, BMI, rokning, alkohol,
hereditet for cancer samt for diabetes.
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Bild 19. Risk att utveckla cancer i mag-tarmkanalen féor man mellan 20-88 ar i

forhallande till grad av fysisk aktivitet.
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I en annan studie gjord pa samma kohort f6ljde man 14 811 friska kvinnor
mellan 20-83 ar mellan aren 1970-2003. Hir studerades fysisk aktivitet och
utveckling av brostcancer. Aven i denna studie sigs ett samband mellan graden
av fysisk aktivitet och risk for att utveckla och do i brostcancer. Aven i denna
studie har hiansyn tagits for BMI, rokning, alkohol, kronisk sjukdom, hereditet
for cancer samt ostrogen (Peel et al 2009, bild 20).

Bild 20. Risk att utveckla brostcancer for kvinnor i aldern 20-83 ar i forhallande

till graden av fysisk aktivitet .
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FIGURE 1—Survival free of breast cancer across cardiorespiratory
fitness (CRF) status in a mean 16-vr follow-up study of 14,811 women.
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FIGURE 2— Age-adjusted mortality rates (per 10,000 woman-vears) of
breast cancer by CRF levels quantified in 1 MET increments obtained
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Metabola syndromet

Var livsstil, levnadsvanor samt bakomliggande hélso- riskfaktorer har idag
forandrats. Under 15-20 ar har det pratats vildigt mycket om att bukfetman
(midjemattet) okat hos bade vuxna och barn i vistvirlden vilket ger metabola
rubbningar. Metabola rubbningar leder i sin tur till hoga blodfetter, hogt
blodtryck, okinslighet for insulin som i sin tur 6kar blodsockernivaerna. Det
leder dven till en forsdmrad fibrinolysis, inflammationer, fettlever, oxidativ
stress, endotel dysfunktion och mikroalbuminurin. Tillsammans ger allt detta en
Okad risk for att utveckla kardiovaskulidra sjukdomar, demens, Alzheimer, typ 2
diabetes samt cancer. Samtliga dessa sjukdomar gar att minska med hjélp av
fysisk aktivitet.

En studie gjord av Halldin et al (2007) mitte sambandet mellan livsstil och
metabola syndromet hos 60-ariga kvinnor och mén i Stockholm. Har sags en
stark koppling till hur lang studietid individen har. Det fanns dven en kopplingar
till snusbruk, de som snusade mycket hade en storre risk for att utveckla typ 2
diabetes. De fann dven ett komplext monster till alkohol samt en stark koppling
till vad vi dter. Aven nir hinsyn tagits till alla dessa faktorer s ses en mycket
stark koppling till graden av fysisk aktivitet. De individer som var regelbundet
fysiskt aktiva hade en 70 % lidgre forekomst av sjukdomar i metabola syndromet
(bild 21).

Bild 21. Grad av fysisk aktivitet och utveckling av metabola syndromet.
Resultatet ar kontrollerat fér rékning, matvanor, alkoholkonsumtion och
utbildning.
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Under senare ar har fler och fler studier visat pa att vi i varden inte lingre bara
ska prata om stavgang och kondition med vara patienter utan att vi dven bor
prata styrketrining som ett alternativ. I olika tvirsnittsstudier och prospektiva
studier av Jurca et al (2004) och Wijndaele et al (2007) visar att muskelstyrkan,
oavsett individens kondition, &r kopplad till en ldgre risk for ett metabolt
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syndrom. Det hér &r en ny insikt som &r viktig for vardpersonalen att fa
kdnnedom om da det handlar om att skriva ut fysisk aktivitet pa recept.

Forandring av aktivitetsmonstret

I en studie fran Finland av Mikinen et al (2009) mellan aren 1978-2002 gjordes
arliga tvirsnittsstudier for att titta pa hur monstret for fysisk aktivitet har
fordndrats over tid. De visade att rorelsemonstret har fordndrats over tid. Till
exempel har vardagsmotionen minskat vad giller den fysiska aktiviteten som
sker i samband med transport till och fran arbetet samt for att ga och handla.
Istéllet har rorelsemonstret dkat vad géller fysisk aktivitet i form av ett
traningspass for t.ex. Friskis & Svettis. Totalt sett har den fysiska aktiviteten
okat over tid (bild 22). Den hir nagot motségelsefulla bilden kan ibland ge sig
utryck i olika debattartiklar som t.ex. i Dagens nyheter dir en forskare kan mena
att den fysiska aktiviteten inte har minskat i samhillet medan en annan forskare
istillet menar att det har blivit en minskning av fysisk aktivitet i samhdllet.

Bild 22. Férandring av rérelsemoénster och fysisk aktivitet 6ver tid mellan aren
1978-2002.
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Stillasittandets risker

En annan faktor vi tidigare varit daliga med att beakta och inventera dr hur linge
vi sitter om dagen. Wennberg et al (2006) har studerade sambandet mellan
bilakande och risk for att insjukna i en forsta hjartinfarkt. Hér visar studien,
oavsett hur mycket individen rorde sig totalt i form av motion, att om individen
alltid akte bil till arbetet (pa sommaren som vintern) fanns en 70 % okad risk for
att insjukna i en hjartinfarkt. Att sitta still 4r alltsa en stark riskfaktor for
hjdrtinfarkt.

En annan studie som nyligen presenterats i Canada, (Katzmarzyk et al, 2009) har
studerat prospektivt stillasittandet och risken for att do. Dér har 7 000 mén och 9
735 kvinnor f6ljts under tolv ar dér bland annat fragor om hur mycket tid de
sitter under en dag stillts. Studien visar en stark koppling till hur manga timmar
om dagen individen sitter och risken for att do, oavsett om individen dven trinar
fysisk aktivitet. Det har visat sig att korta pauser har en positiv effekt. [ en studie
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gjord i Australien, som studerat personer som sitter stilla mycket under en dag,
visade att en kort paus da och da under dagen (reser sig upp, tar trapporna etc.)
gav ett lagre midjematt, lite bittre blodfetter samt hade en bittre socker- och
insulinomsittning (Healy et al 2008).

Levine (2007) &r en expert i att méta energiforbrukning av olika dagliga
aktiviteter. Han visar t.ex. att anvindandet av ett sta-bord 6kar
energiforbrukningen med 3 ganger jamfort med att sitta ned. I jamforelsen med
att ta hissen/rulltrappan eller att ta trapporna okar energiférbrukningen med 400
% mer (bild 23).

Bild 23. Energiférbrukning (kcal/h) vid olika dagliga aktiviteter.
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Gener eller livsstil

Fysisk aktivitet ger multipla effekter pa hilsan. I dag gors manga studier som
tittar pa inflammationer och cytokiner diar samband setts till bukfetman. Det hir
kan bero pa att i bukfettet produceras inflammatoriska sma proteiner som kan
bidra till 6kad risk for cancer och som sikert bidrar till 6kad hjirt- kirlsjukdom.
Idag tittar manga studier pa hur vi kan motverka detta med hjdlp av fysisk
aktivitet och ett hett omrade att titta pa just nu ér genuttryck, d.v.s. kan vi
fordndra vara gener med hjilp av fysisk aktivitet?

Wang et al (2007) har i den Finska diabetespreventiva studien kunnat fastsla att
oavsett om individen har mycket typ 2 diabetes i sldkten, dvervikt och bukfetma
samt om de har den specifika genen (TCF7L2) sa hade de 3 ganger 6kad risk att
fa typ 2 diabetes. Om patienten istéllet indrade sina mat- och motionsvanor
slidktes den 6verrisken ut. Det hér dr en fantastiskt viktig kunskap att fora fram i
det hilsofrdmjande arbetet.

Arets Nobelpristagare i medicin och fysiologi, Elizabeth Blackburn och Carol
Greider, har fatt pris for sina studier om Telomererna, vilken &r en liten funktion
som sitter langst ut pa vara kromosomer. Den hir delen har visat sig kontrollera
resten av kromosomen och 4r oerhort viktig for att reparera DNA-skador. DNA-
skador uppstar, oavsett hur vi lever vara liv, som en effekt av vart aldrande i
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form av hjart- kérlsjukdomar och cancer. Studier som gjordes redan for 7-8 ar
sedan visade att Telomererna paverkas av hur mycket vitaminer vi dter. De
paverkas dven av om vi roker genom att Telomererna blir kortare vilket i sin tur
leder till att aktiviteten och funktionen i Telomeren blir sdmre. I fjol kom den
forsta rapporten som visar att dven graden av fysisk aktivitet dr kopplad till
Telomerens ldngd (Cherkas et al 2008). Det hér dr kunskaper som ér viktiga for
oss att veta nér vi arbetar med ménniskor bade pa individniva och pa
befolkningsniva och nir vi arbetar med att fordndra fysisk aktivitet.

I en studie som Rampersaud et al (2008) gjort har 800 Amish personer i
Pennsylvania studerats och hela deras DNA har kartlagts. Dér har man bland
annat tittat pa en gen som heter FTO och som ir starkt kopplad till 6vervikt, den
brukar dven kallas for “fetmagenen”. FTO-genen kan se ut pa tre olika sitt, det
kan vara en AA-gen, GA-gen eller en GG-gen. Som kompelement till studien
om fetmagenen har man dven studerat hur mycket Amish personerna rorde pa
sig. Det man hittat i studien 4r att om en person som fods med en AA-gen och
som befinner sig i en miljé som dr mycket stillasittande &r det en stor
sannolikhet att den personen utvecklar en kraftig 6vervikt. Om personer som
fods med en GG-gen och befinner sig i en stillasittande miljo dr sannolikheten
stor att dessa personer blir ganska normalviktiga. De personer som fods med
GA-genen hamnar nagon stans mittemellan. I en aktiv milj6 blir ddremot alla tre
olika gentyperna normalviktiga och de som vinner mest pa att befinna sig i en
aktiv miljo dr dem med som har AA-genen (bild 24). Det hér &r en bild som
sdger manga olika saker. Bland annat finns det idag en stor skuld kopplad till var
livsstil men vi vet nu att arvet dr en mycket stark riskfaktor for overvikt. De som
sdger att ”’jag behover bara titta pa en glass sa gar jag upp i vikt” har i viss man
rdtt. Tyvirr skuldbeldggs manga ganger dessa personer for sin 6vervikt och for
att leva ohilsosamt. Arvet &r en stark faktor samtidigt som vinsterna med att
befrimja fysisk aktivitet dr enorma oavsett om det sker pa individniva med vara
patienter eller om det sker pa Landstingsniva, kommunniva eller samhillsniva.
Det hir blir ytterligare ett sétt att visa pa hur arv och miljé hénger ihop.

Bild 24. Gen AA, GA och GG i forhallande till stillasittande/aktiv miljé och
fetmautveckling.
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FaR, Fysisk aktivitet pa recept

Det hiar med FaR &r nagot vi ska varda omt i Sverige. Norjso, Visterbotten och
Haboginget &r foregangare med att i primérvarden och pa individniva bjuda in
till hdlsoundersokningar. Under det glada 80-talet fanns det manga goda idéer
om hur vi skulle kunna bli béttre pa att ge patienter stod, rad och hjélp till att
t.ex. 0ka den fysiska aktiviteten. En av dessa goda idéer och arbetssétt som
initierades under 80-talet, och som har levt vidare sedan dess, var fysisk aktivitet
pa recept (FaR). Det manga inte vet &r att den har modellen startade i Sverige
och i Nya Zeeland samtidigt. De allra forsta som startade var Blekinge, sedan
var Kramfors och Sollentuna tidigt ute. Idag har vi en fantastisk erfarenhet och
mer dn 20 ars erfarenheter som vi bir med oss nér vi gar vidare i arbetet.

Hemmingsson et al (2009) pa dverviktsenheten i Huddinge, Stockholm, gjorde
en undersokning pa 120 kvinnor i aldern 30-60 med bukfetma och ett midjematt
pa mer @n 88 cm. Kvinnorna lottades slumpvis till tva olika grupper dér
interventionsgruppen dels fick varsin cykel, fysisk aktivitet pa recept,
grupptraffar/stod vid tva tillfdllen samt tre individuella likarsamtal. Kontroll-
gruppen fick endast en stegriknare. Gruppdeltagarna fick samtliga information
om att framgang i form av reducerad vikt skulle nas om de endera cyklade minst
2 km/dag eller gick minst 10 000 steg/dag.

Resultatet visade att i interventionsgruppen var det 39 % som hade cyklat mer
an 2 km/dag och 46 % som hade gatt minst 10 000 steg/dag. I kontrollgruppen
var det 9 % som hade cyklat mer @n 2 km/dag och 39 % som hade gatt minst

10 000 steg/dag. Man tittade dven pa hur stillasittande de var under en dag och
for interventionsgruppen minskade bilakning, tunnelbaneakning etc. med 34 %
och i kontrollgruppen blev minskningen 37 %. Studien f6ljde dven vikt,
midjematt och sagittal bukdiameter efter 6 manader och efter 18 manader och
visade att det hade gatt bra for alla, dven for kontrollgruppen. Slutsatsen av det
hir resultatet blev att det kanske inte behdver vara en sa kraftig intervention utan
att dven det lilla har en effekt (bild 25).

Bild 25. Vikt, midjematt och sagittal bukdiamter hos interventions och
kontrollgruppen matt vid 6 och 8 manader.
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Metodstod

Vi har redan en hel del metodstod i svensk sjukvard som vi naturligtvis ska
vidareutveckla hela tiden. Vi har den reviderade Fyss fran i fjol 2008 och vi har
SBU-rapporten fran 2007. Nir den skrevs fanns det bara 87 studier dir den
primira fragestéllning var just vad det finns for metoder som vi kan anvénda
inom sjukvarden for att hjilpa patienter att bli mer fysiskt aktiva. Aven fast det
inte var ett sa stort forskningsomrade radde det en stor samstimmighet i de
studier som hittats. Hir var effekterna positiva oavsett om det hade handlat om
bara ett kort rad eller om det givits grupptriffar, fysisk aktivitet pa recept,
stegriknare eller mer ganska omfattande beteendemedicinskt inriktade metoder.
Samtliga hade gett en positiv effekt. Samtidigt sdg man att ju mer man lade in i
interventionerna desto bittre blev effekterna. Sedan denna studie har ytterligare
ett 70 tal studier tillkommit som bekriftar dessa teorier.

Kallings et al (2009) har gjort en slags implementeringsstudie dér de har studerat
nyblivna och runda pensionér som ér lagt fysiskt aktiva. Till studien bjods 101
man och kvinnor in i aldern 68 ar, som hade en lag fysisk aktivitet, en dvervikt
med ett BMI mellan 25-40 samt bukfetma med ett midjematt for kvinnor dver
88cm och for mian mer dn 102cm. Halva gruppen fick fysisk aktivitet pa recept
samt ett gruppméte tillsammans med en ldkare och den andra gruppen fick ett
litet blad med information om fysisk aktivitet. Resultatet 6 manader senare
visade att de som fatt fysisk aktivitet pa recept minskade sin stillasittande tid
med 2 tim/dag, de 6kade den mattligt fysiska aktivitet med tre tillfdllen
mer/vecka och de okade sina steg/dag med 1 663 steg. Det hir hade dven
forstass effekt pa de metabola parametrarna men det vi var som allra mest
intresserade av att fa reda pa var om det just gick att fa riskindivider att bli mer
fysiskt aktiva, och det visade sig att det gick bra.

Kallings et al (2009) har gjort en annan studie som kanske 4r @nnu viktigare. I
denna studie, som omfattar 240 patienter fran 13 vardcentraler runt om i landet
och som fatt FaR utskriven for smirta, overvikt, diabetes eller hogt blodtryck.
Resultatet mitt efter 6 manader visade att 53 % hade foljt rekommendationerna
som skrevs pa FaR, 12 % hade foljt foreskrifterna men hade kanske bytt aktivitet
t.ex. att de hade borjat cykla i stillet for att ga, 19 % svarade att de ror sig mer
idag én tidigare men inte sa mycket som de hade kommit 6verrens om och 16 %
svarade att de inte alls hade #@ndrat sina vanor (bild 26). Fragan man kan stélla
sig dr om det hér &r bra eller daligt? Och visst dr det vil inte sa dumt att sa
manga dnda har gjort en fordndring efter 6 manader.

Bild 26. Férandring av fysisk aktivitet méatt efter 6 man for patienter som fatt
FaR mot smarta, évervikt, diabetes samt hogt blodtryck.
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Riktlinjer

Haskell et al (2007) har beskrivit de riktlinjer vi i varden idag anvinder oss av
och som beskriver hur vi ska arbeta med vuxna och fysisk aktivitet. I de
riktlinjerna skall vardpersonal forsoka uppmuntra till minst 30 minuters mattlig
rorelse/dag eller minst 5 dagar/v. Det gar dven bra att ta i lite hardare men da
behover tiden inte bli lika lang (20min). I riktlinjerna fanns dven en
rekommendation om att dela upp rorelsetiden i flera kortare 10 minuters pass,
fast de rekommendationerna var fortfarande nagot osikra nér dessa riktlinjer
skrevs. Det som framfor allt var nytt just da var att det dven var bra att
kombinera med styrketrédning minst 2 dagar/veckan. Sedan dessa riktlinjer
skrevs har en mycket fin sammanstillning kommit av Murphy et al (2009) och
som granskat litteraturen och jamfort om det just maste vara 30 min
sammanhingande aktivitet for att fa hilsoeffekter eller om det fungerar med
10+10+10 minuters pass. Studierna visar att effekterna dr den samma under
forutsittning att man kommer upp i 30 min/dag. Det finns inget vetenskapligt
stod for att mindre tid dn 10 minuter har effekt. Det hér dr ocksa en viktig
kunskap for oss som pratar om hur vi kan hjédlpa vara patienter att oka den
fysiska aktiviteten.

Om vi i framtiden skall kunna bli @nnu bittre pa att ge rad och stod i samtalet
om fysisk aktivitet med vara patienter sa behover vi i dnnu hogre grad vara
medvetna om att vi alla &r olika. Vi kan inte ha samma rekommendationer till
alla individer som t.ex. att ga med stavar, promenera 30 min/dag osv. Vi maste
tanka pa det hiar som de nya molekyldrvetenskapliga metoderna har lért oss. En
patient som é&r fullproppad med typ 2 fibrer (styrkefibrer) blir mycket mer
motiverad till fysisk aktivitet om han kan fa hjélp av sin likare eller skoterska att
borja ga pa gym istillet for en promenad medan den patient som dr fylld av typ 1
fibrer (uthalliga och insulinkinsliga fibrer) istdllet blir mer stimulerad av
promenader, stavgang eller 16pning.

Motionera eller banta?

Det finns en konstig myt om att det inte gar att minska i vikt genom att 6ka den
fysiska aktiviteten. Fogelholm et al (2000) i Finland har studerat 85 kvinnor
mellan 30-45 ar och med ett BMI mellan 30-34. Under 12 veckor fick de
genomga ett viktreduceringsprogram med en lagenergidiet + Nutrilett.
Tillsammans gick de ned 13 kg i vikt. I fas Il i studien lottades deltagarna in i tre
olika grupper, en kontrollgrupp (n=29) samt de tva studiegrupperna 1 och 2 dir
samtliga skulle promenera. Promenadgrupp 1 (n=26) fick promenera i rask takt
2-3 tillfdllen/vecka och promenadgrupp 2 (n=27) fick promenera i rask takt 4-6
tillfdllen/vecka. Resultatet visade att de som borjade promenera var viktstabila i
tva ar, vilket dr ganska ovanligt da nistan alla i en viktreducerande studier
snabbt gar ned i vikt men sedan upp igen. Hir synliggjordes en metod som
fungerar riktigt bra.

I framtiden tror jag att vi mer och mer kommer att réra oss mot att integrera
livsstilsarbetet da allt hianger ihop, som rokvanor, alkoholvanor, fysisk aktivitet
osv. Det dr intressant att 1 de allra senaste kostrekommendationerna for barn och
vuxna, AHA Scientific Statement 2009, inte star nagonting om mat. Istéllet dr
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det som star 6verst i kostrekommendationerna fysisk aktivitet och hir
rekommenderas minst 60 min fysisk aktivitet av mattlig till hard intensitet varje
dag. De for @ven en helt annan debatt @n den vi for i Sverige vad giller den
samlade evidensen om fetter. Dir har man ytterligare skirpt
kostrekommendationerna om att anvinda vegetabiliska oljor och ldttmargariner
med lagt innehall av mittade fetter och transfetter i stiéllet for smor och annat
animaliskt fett samt att dricka minimjolk eller l4ttmjolk. I Sverige har vi gatt at
rakt motsatta hall. Det saldes tva ton mer smor i fjol @n aret innan och tre ton
mer Bregott. Rekommendationerna innehaller dven att dta gronsaker och frukt
varje dag men att se upp med juicerna, att vilja fullkornsbrod samt att begréinsa
intaget av sota drycker samt annat socker. Ytterligare rekommenderas att
dagligen ita litta mejeriprodukter, dta mer fisk sérskilt fet samt att begréinsa
saltintaget.

Jag tror att vi behover prova nya sitt att fora ut vart budskap, inte bara skriva
larobocker. T.ex. kan vi skapa kurser pa nitet som sundkurs.se. Flera andra
aktorer arbetar pa liknande sétt. Vad finns det da for fordelar med att ha en
ldarobok pa nitet? Givetvis finns det manga nackdelar men fordelen dr att det ar
lattar att ga in och revidera, forbittra, lagga till och dra ifran samt att det Gppnar
upp och mojliggor sa att dnnu fler kan nas.
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Insatser mot riskkonsumtion: evidens och
erfarenheter

Anders Romelsjo, professor, f.d. distriktslidkare
Socialmedicinska avdelningen, Karolinska Institutet.

Kan man géra nagot?

En stor andel av befolkningen dricker for mycket med en 6kad risk for problem
och skador som f6ljd. Méanga patienter vet inte om att de har en riskkonsumtion
och kanske inte heller deras anhoriga. Primérvarden och annan sjukvard kan
arbeta med att finna denna riskgrupp och hjilpa dem med sma och billiga medel.
Av riskkonsumenterna skulle 20-30 % kunna hjélpas att minska sin
alkoholkonsumtion. Andra skulle kunna fa ett stod i att rora sig framat och borja
reflektera 6ver sin alkoholkonsumtion och ldngre fram, kanske med st6d av
varden samt anhdoriga eller vénner, ta steget till en fordndring. Det hir kan bidra
till att vardkostnaderna minskas.

Alkoholkonsumtionen har varierat dver tid och ungefirliga
konsumtionsuppgifter finns sedan 1860 (bild 27). Under senare tid har det skett
en kraftig 6kning sedan Sverige kom med i EU da tillgidngligheten till alkohol
okat.

Bild 27. Férandring av den totala alkoholkonsumtionen &ver tid fran 1860 till &r
2000.
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Alkoholkonsumtionen 6kade med 30 % under de atta aren mellan 1995 och
2003, dérefter har konsumtionen minskat, vilket 4r mycket intressant. Den har
minskat dven bland ungdomar och i det senare fallet har man undrat om den
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okade satsningen pa forebyggande insatser i lokalsamhéllet har bidragit till
minskningen. Det dr inte omgjligt att den omfattande strukturella, planerade och
brett genomforda utbildningen inom alkoholomradet, genom riskbruksprojektet,
har bidragit till den generella minskningen. Alkoholkonsumtionen i Sverige
uppgar idag till c:a 10 liter 100% alkohol per invanare 15 ar och éldre. Tio liter
100 % alkohol i snitt/ar motsvarar ca 90 flaskor vin (12 %) eller 30 flaskor sprit
(40 %) eller ca 300 burkar starkol (4,8 %). Det hir dr ganska mycket.

Alkoholkonsumtionen dr snett férdelad. Ungefir 10 % av befolkningen svarar
for hilften av konsumtionen och dessa har forstas sirskild stor risk for
alkoholrelaterade medicinska och sociala problem. Alkoholkonsumtion dkar
risken for hédlsoproblem av alla slag, antingen linjirt eller exponentiellt, som for
vissa alkoholrelaterade sjukdomar som skrumplever. Man kan utveckla ett
beroende till f6ljd om man har druckit mycket under en lidngre tid, om man har
en genetisk belastning eller om det finns andra sociala eller psykologiska
faktorer som inverkar.

Riskkonsumtion

Riskkonsumenter betecknar man dem som dricker for mycket men som dnnu
inte utvecklat ett beroende eller ett missbruk (bild 28). Kanske har de borjat
utveckla alkoholrelaterade sociala problem eller hilsoeffekter som ett hogt
blodtryck de dnnu inte kidnner av. Ett klart samband finns mellan blodtrycksniva
och alkoholkonsumtion. En del av riskkonsumenterna kan @ven ha borjat
utveckla ett beroende.

Bild 28. Alkoholkonsumtionens férdelning i en befolkning.

Befolkning antal

A
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Méngd konsumerad alkohol

Var ligger grinsen for riskkonsumtion? Man brukar ange grinsen till 14
standardglas alkohol i veckan for mén och 9 for kvinnor. Ett Standardglas
innehaller 12 gram alkohol vilket aterfinns till exempel i ett vanligt glas
bordsvin (15 cl), en liten flaska eller burk starkol (33 cl), ett glas dessertvin (8
cl) eller en snaps (4 cl) (SBU 2001, Andreasson, Allebeck, 2005).
Epidemiologisk forskning har visat att en konsumtion dver dessa grinser okar
risken for vissa problem som t.ex. risk for hogt blodtryck och 6kad risk for
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brostcancer hos kvinnor, dven vid relativt lag konsumtion over denna gréins i en
del studier. Den generella trenden i grins for riskkonsumtion &r att den sénkts
successivt i manga linder i takt med okad kunskap om skadeverkningar.

Storkonsumtion innebér en konsumtion som dverstiger 14 standardglas i veckan
for mén och 9 standardglas i veckan for kvinnor. I en enkiitundersokning som
gors av Folkhilsoinstitutet, och som upprepas varje ar, ér en ritt stor andel av
befolkningen storkonsumenter. Minst 17 % av méannen och 9 % av kvinnorna dr
storkonsumenter (Wahlin 2009).

Beroende och missbruk

Enligt det ofta anvénda klassifikationssystemet DSM-IV giller foljande kriterier
for alkoholberoende. Tre av dessa sju symtom skall infinna sig under 12
manader for att ett beroende skall foreligga.

Behov av allt storre doser for effekt

Abstinensbesvir

Intag av storre méngd/ldngre tid 4n planerat

Varaktig onskan eller misslyckade forsok att sluta

Mycket tid dgnas at att skaffa, konsumera och aterhdmta sig
Viktiga social, yrkesmissiga och fritidsaktiviteter forsummas
Fortsatt anvindning trots kroppsliga/psykiska skador

Nk WD =

Missbruk ir ett annat begrepp, skilt fran beroende. For att ett tillstand skall
klassificeras som missbruk skall ett av foljande fyra kriterier foreligga under de
senaste 12 manaderna, samt att beroende inte foreligger.

Upprepat bruk med negativa foljder for arbete/skola/hemmet
Upprepat bruk i riskfyllda situationer

Upprepade kontakter med rittsvisendet som f6ljd av missbruk
Fortsatt anvindning trots aterkommande problem

e

Alkoholrelaterade sjukdomar

Alkohol kan ge upphov till manga olika skador och sjukdomar. Foljande
tillstand vet man har samband med hog alkoholkonsumtion.

e Stroke
Olyckor, forgiftningar och skador
Sjalvmord och sjalvmordsforsok; Unipoldr depression
Epilepsi, lillhjdarnsskada, nedsatt kognitiv formaga, demens
Tumdorer i munhala, svalg, matstrupe, magsick, lever, grovtarm, dndtarm
och brostkortel
Hogt blodtryck, kardiomyopati, hjartarytmier
Matstrupsbrack, esofagit
Gastroesofageal blodning, gastrit
Skrumplever, alkoholhepatit, fettlever
Bukspottkortelinflammation
Spontan abort, lag fodelsevikt, intrauterin tillvixtretardation
Osteoporos, myopati, neuropati, nedsatt immunforsvar
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Det finns en del stod for att 1ag eller mattlig alkoholkonsumtion minskar risken
for hjartinfarkt men det &r inte helt faststillt. Man kan inte rekommendera
alkohol som medicin, och det dr viktigt att forsta att den mojliga skyddande
effekten av alkohol pa hjdrtat uppstar forst vid 40-50 ar for mén och i nagot
hogre alder for kvinnor. For att erhalla den eventuella skyddseffekten av alkohol
racker det i sa fall att inta den i form av ett glas vin varannan dag, da har man 75
% effekt. Ett annat alternativ dr att motionera regelbundet for att uppna samma
skyddseffekt.

EU-perspektivet

I Europa ér 55 miljoner personer storkonsumenter. Dir brukar man ange
gransnivaerna for riskbruk mycket hogre dn i Sverige, med 40 gram/dag fér min
och 20 gram/dag for kvinnor (i Sverige giller 24 gram/dag for min och 15
gram/dag for kvinnor). Det férekommer en hog andel alkoholrelaterade dodsfall
i Europa, ca 195 000/ar. Av de dodliga trafikolyckorna ar Y4 alkoholrelaterade
(ungefér 10 000/ar). Fler dn 25 % av dodsfallen bland unga mén och 10 % av
dodsfallen bland unga kvinnor beror pa alkoholen, t.ex. trafikolyckor, vald och
mord. Alkohol 4r i dag den tredje viktigaste livsstilsfaktorn for dod och
sjuklighet efter tobak och hogt blodtryck.

Problembilden i Sverige

Alkoholkonsumtionen i Sverige 6kade med 30 % mellan aren 1995-2003, for att
dérefter ga ned med 4-5%. Det har dven skett en 6kning i den alkoholrelaterade
slutna somatiska sjukvarden vad avser vard for skrumplever och
bukspottkortelinflammation. Antal vardtillfillen i slutenvard med
alkoholdiagnos var 1998 ca 37 000 och ar 2006 ca 44 000 vilket dr 3 % av alla
vardtillfillen. Antal forstagangsvardade med alkoholdiagnoser har sedan 1998
okat med 26 % fran 8 400 till 10 600 ar 2006, en 6kning med 26 %. De
alkoholrelaterade dodsfallen har 6kat med 11 % fran 1998 fran 1 522 till 1 682
ar 2006.

Manga studier finns dver alkohol och vald. Vid en undersokning gjord pa
Sodersjukhusets akutmottagning i Stockholm har visat att ca 71 % av samtliga
misshandelsoffer varit alkoholpaverkade, flertalet min (87 %). Ingen av de
misshandlade kvinnorna var nyktra. Man har dven sett att andelen unga mellan
15-17 ar har fordubblats sedan 1998 och hélften har misshandlat tidigare. Av
forovarna bedoms 60 % vara 15-24 ar och 75 % av fallen sker pa eller nira en
nojeslokal. Av alla misshandelfall avser 60 % att inte anméla men trots det
anmals arligen 60 000 valdsbrott till polisen.

En studie gjord i Sverige, vid Centrum for alkohol och drogforskning i
Stockholm, har forsokt att berikna alkoholens totala kostnader for samhillet.
Man fann att dessa kostnader for ar 2002 var 29 400 miljoner kronor, fordelat pa
olika poster som visas i bild 29.
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Bild 29. Alkoholens totala kostnader ar 2002.

Totalt

29.400 milj
Hilso och sjukvard 3.292
Sociala myndigheter 4.364
Kriminalitet 2.850

Forskning och forebyggande 479

Tidiga d6édsfall 8.520
Fortidspension 3.177
Kriminalitet 614

Sjukfranvaro 6.083

Effekt av insatser inom sjukvarden

I en SBU-rapport fran 2001 gick man bland annat igenom kunskapsliget av
olika insatser genomforda pa storkonsumenter inom sjukvarden. Man fann 27
randomiserade studier och 18 av 25 studier (sammanlagt 7 800 patienter ingick)
visade en signifikant positiv effekt. GT-prov togs i ett par studier och bekriftade
en minskad rapporterad alkoholkonsumtion. I samtliga studier utan statistisk
signifikant effekt fanns bittre resultat bland dem som fatt intervention jamfort
med kontrollgrupperna.

Alkoholradgivning och dess effekt inom priméarvarden

I en Cochrane-studie 2007 gjordes en genomgang av 29 kontrollerade studier,
varav 24 i primarvarden. Tjugotva var metaanalyser. Studierna utgar fran
patienter som sjdlva sokt varden och dir insatserna genomforts av ordinarie
personal. Deltagarantalet var 7 600 med en genomsnittsalder av 42 ar och med
en genomsnittskonsumtion av 45 gram 100 % alkohol/dag (4,5 flaskor
vin/vecka). En 0kad radgivning gav en mattlig okad effekt med en
genomsnittligt minskad alkoholkonsumtion motsvarande 62 gram. Resultaten
visade att alkoholkonsumtionen minskade med 41 gram 100 % alkohol/vecka
(en dryg halv flaska vin eller 2 burkar starkol). Effekten kvarstod vid
uppfoljning ett ar senare i 17 av studierna och var den samma for primarvard
och akutsjukvard. Dock var effekten hos kvinnor simre med en minskning av
10 gram jimfort med ménnen som minskade med 57 gram.

Vid en studie i Malmé under tiden 1976-96 gjordes hilsoundersdkningar med
bl.a. det alkoholrelaterade GT-provet pa sammanlagt 11 000 min. De patienter
som visade upp ett hogt GT-virde slumpades till antingen behandlings- eller
kontrollgrupp. Behandlingen bestod i ett likarbesok var tredje manad foregatt av
GT-prov, vars virde innebar ett ganska objektivt matt pa alkoholkonsumtion
veckorna innan. Resultatet visade att varddagarna pa sjukhus minskade med 60
%, dodligheten minskade med 50 % och sjukfranvaron blev hela 80 % ligre
(Kristenson et al 1983).
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I en studie gjord i Varmland identifierades 78 patienter ocksa med hjilp av
bland annat GT-prover vid hilsoundersokning. Patienterna delades in i en
insatsgrupp och en kontrollgrupp. Insatsen bestod av ett aterbesok hos ldkaren,
latt integrerad i rutinerna samt GT-provtagning. Resultatet visade att
alkoholkonsumtionen minskade fran 170 gram/dag till 101 gram/vecka och de
alkoholrelaterade labbproverna minskade signifikant samt att sjukdagarna blev
mindre i férhallande till kontrollgruppen (Persson et al 1989).

I en studie i primdrvarden i Stockholms ldn 1984-1985 identifierades 83
hogkonsumenter via enkétfragor, blodprov med GT, mm. Patienter som hade
allvarliga alkoholproblem uteslots ur studien. Patienterna delades in i en
interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Insatserna var ett likarbesok hos
ordinarie likare var tredje manad under ett ar. Resultatet visade att GT-virdena
sjonk fran 2,3 till 1,9 i behandlingsgruppen och fran 1,6 till 1,5 i kontroll-
gruppen. Alkoholkonsumtionen minskade fran 35 gram till 28 gram i
behandlingsgruppen och var oftrdndrad i kontrollgruppen. Skillnaderna var
dock inte statistiskt signifikanta (Romels;jo et al 1989).

I en annan studie 1998 i Stockholms l4n utférdes insatser gjorda av
sjukskoterskor. 2 300 personer i aldern 25-54 ar genomgick en
hilsoundersokning och av dessa hade 222 patienter ett hogt GT-virde. Dessa
randomiserades till en behandlingsgrupp och en kontrollgrupp. Personer i
behandlingsgruppen fick triffa en sjukskoterska var tredje manad med ett
motiverande samtal och personer i kontrollgruppen fick ett likarbesok utan
specifik insats med alkoholradgivning. Resultatet efter 2 ar visade att GT-virdet
minskade i behandlingsgruppen fran 1,52 till 1,21 och 6kade i kontrollgruppen
fran 1,75 till 2,16. I behandlingsgruppen minskade alkoholkonsumtionen fran
337 gram 100 % alkohol/vecka till 228 gram/vecka (Tomson et al 1998).

Att upptacka och samtala med patienter som har ett
riskbruk

Det dr vanligt att alkoholrelaterad ohilsa inte uppticks i varden. Manga ganger
kan det bero pa att patienten soker for annan ohélsa och att likaren behandlar
den ohilsa patienten sdker for och dirfor inte uppticker en 6verkonsumtion av
alkohol. Likaren kan dven vara okunnig om att de aktuella symtomen kan vara
alkoholrelaterade. Det kan dven vara sa att ldkaren later bli att ta upp fragan om
alkohol, dven om misstanke finns att problemen kan vara alkoholrelaterade. Det
kan bero pa stress, att ldkaren kdnner att tiden inte skulle ricka till for ett sadant
samtal innan nésta patient, eller att man kénner sig okunnig om sittet att stilla
fragor och bedoma och hantera svaret. Det kan ocksa vara sa att likaren vill
”skydda/inte skada” sin patient eller stota sig med patienten. Det kan dven bero
pa att likaren associerar alkoholskador till tunga alkoholister och ténker inte pa
att vélfungerande patienter kan ha alkoholrelaterade problem.

Da manga hilsoproblem ir alkoholrelaterade finns ofta skil att fraga patienterna
om dess alkoholvanor, och det kan néstan ségas att det ar ett konstfel att inte

gora det. Det finns olika metoder for att ’screena” (identifiera) de patienter som
sannolikt har ett alkoholproblem. En metod &r att anvinda de tre forsta fragorna
i AUDIT-instrumentet till samtliga patienter med fragorna: Hur ofta dricker du
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alkohol?”, "Hur manga glas dricker du en typisk dag?” samt "Hur ofta dricker
du sex eller fler sadana glas vid samma tillfalle?”, och sedan virdera svaren
enligt AUDIT. Screeningfragorna kan dven kompletteras med ett labprov,
exempelvis GT.

For nagra ar sedan undersoktes hur ofta likare fragar om alkohol. 2 115 mén och
2 406 kvinnor i aldern 16-80 ar intervjuades via en telefonintervju 2006. Studien
ingér i de sa kallade Monitor-undersdkningarna som gors pa SORAD. Av alla
patienter svarade 14 % att de hade fatt svara pa fragor om alkohol, 18 % min
och 11 % kvinnor. Det var vanligare att yngre hade fatt fragan. Nagra tog upp
fragan sjilv, 2,5 % min och 1 % kvinnor och 3 % av ménnen och 0,5 % av
kvinnorna fick rad om alkohol.

Idag har vi blivit bittre pa att ta upp fragan om alkohol med patienter, mycket
tack vare Riskbruksprojektet. I dag dr det mer naturligt att fraga om alkohol,
liksom om rok- och motionsvanor. Kunskapsliaget dr ocksa battre om riskerna
med alkohol och mgjligheter till insatser. Det dr ocksa mer naturligt att hjédlpa
patienter till fordndring liksom det ldnge funnits stod nér det géller diabetes och
overvikt, och metoden “motiverande samtal”” har kommit att bli mer kind. Det dr
ocksa mer vanligt idag att man integrerar korta, glesa och billiga vardkontakter
till mottagningen, i synnerhet som det finns ett starkt vetenskapligt stod som
styrker detta arbetssitt.

I ett motiverande samtal med patienten anvinds Oppna fragor for att fa fram
information. En koppling kan goras till alkoholen genom att utforska om
patenten kénner till ndgot om hur alkohol kan paverka dennes hélsoproblem,
utforska om patienten vill ha information om sambandet samt utforska vad
patienten tinker om sin alkoholkonsumtion efter att information givits (om
patienten ville ha information). Man bor dven anvinda ett reflektivt lyssnande,
det vill sdga aterberitta for patenten det patienten sdger dig. Anvénda ett
empatiskt forhallningssitt och bekrifta att du hort och forstatt patienten samt
locka fram och lyft fram de fordndringar patienten sjidlv formedlar. Ligg upp en
atgirdsplan utifran patientens egna behov samt boka in ett uppfoljningsbesok
(Wéhlin 2009).

Alkohollinjen

Det finns olika typer av alkoholradgivning att erbjuda patienterna idag, ett av
dem 4r Alkohollinjen (bild 30). Alkohollinjen &r en telefonlinje som ger stod per
telefon for den som vill ha hjilp att féridndra sina alkoholvanor eller for en
anhorig som behover stod. Den ar kostnadsfri och det gar att vara anonym. Trots
det viljer 85 % att lamna antingen namn, adress, personnummer eller
telefonnummer.
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Bild 30. Bild pa Alkohollinjens logga.

RING 020-8444 48

Metoden som anvinds vid samtal med den som ringer bygger pa det
motiverande samtalet (MI). Syftet &r att 6ka individens motivation och formaga
till fordndring. Behandlingen anpassas efter hur allvarliga alkoholproblemen &r
och vilka foridndringar individen &r beredd att genomféra. For vissa kan det
ricka med ett enstaka samtal, andra kan behova fa stod vid flera tillfdllen. Den
som kontaktar Alkohollinjen kan vélja mellan att ringa sjélv vid behov eller att
bli uppringd av en radgivare pa overenskomna tider. Cirka 65 % ringer bara en
gang och drygt 20 % har mer &n tre samtal.

Bland radgivarna finns allménlikare, hdlsopedagoger, folkhdlsovetare,
psykologer, sjukskoéterskor och socionomer. Alkohollinjen 6ppnade 2007 och
drivs av den Samhillsmedicinska kliniken vid Karolinska Universitetssjukhuset.
Erfarenheter fran Sluta-Roka-Linjen har bidragit till utvecklingen av
Alkohollinjen.

Slutsatser

Alkohol ér fortfarande eftersatt i forhallande till tobak och fysisk aktivitet nar
det giller bedomning och insatser inom varden. Andelen vardcentraler som har
rutin och program for alkohol varierar mellan landstingen, fran 48 % till 100 %.
Forhallandevis fa vardcentraler anvinder sig av ett bedomningsinstrument, t.ex.
AUDIT eller motiverande samtal.

Det finns dock stora mojlighet att inom sjukvarden kunna identifiera problemet
och att hjilpa storkonsumenter som #nnu inte utvecklat beroende. Aven om en
ritt stor andel patienter idag far fragor om alkoholvanor (480 000 patienter) och
ganska manga dven far rad att minska sin konsumtion (69 000) dr det manga
med alkoholrelaterade symptom som inte tillfragas, och manga hogkonsumenter
som inte far rad. Det dr en viktig uppgift for varden att 6ka denna andel.



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2010:2 39 (39)

Referenser

Andréasson S., Allebeck P. Alkohol och héilsa. En kunskapsoversikt om alkoholens
positiva och negativa effekter pa var hdlsa. Statens folkhilsoinstitut. R 2005:11

Kristenson H., Ohlin H., Hultén-Nosslin MB et al. Identification and intervention of
heavy drinking in middle-aged men: results and follow-up 24-60 months of long-term
study with randomized controls. Alcohol Clin Exp Res 1983;7:203-9

Persson J., Magnusson PH. Early intervention in patients with excessive consumption
of alcohol: a controlled study. Alcohol. 1989 Sep-Oct;6(5):403-8.

Romelsjo A., Andersson L., Barrner H et al. A randomized study of secondary
prevention of early stage problem drinkers in primary health care. Br J Addict. 1989
Nov;84(11):1319-27. Erratum in: Br J Addict 1990 Mar;85(3):431.

SBU (Statens beredning for utvirdering av medicinsk metodik). Behandling av alkohol-
och narkotikaproblem. En evidensbaserad kunskapssammanstdillning. Volym 1.
Stockholm: SBU (Rapport No 156/1).

Tomson Y., Romelsjo A., Aberg H. Excessive drinking- brief intervention by a primary
health care nurse. A randomized controlled trial. Scand J Prim Health Care. 1998
Sep;16(3):188-92.

Wihlin. Att samtala om alkohol. Likartidningen 2009;106:2289-93.



ISBN: 978-91-86313-30-2

KA In
%S i I

Pa uppdrag av 5 = .- Karolinska
e

7 Institutet

’1/\/ NO \%\Q

Stockholms lans landsting




