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Hälsokurvan – ett effektivt hjälpmedel vid ett 
hälsosamtal 
Bakgrund 
 
Risken att bli sjuk och dö en för tidig död påverkas av flera olika faktorer. Olika samhällsförhållanden som 
miljö, trafik, ekonomi och levnadsstandard spelar stor roll. När det gäller individuella faktorer kan dessa 
indelas i arv, levnadsvanor och s.k. biologiska riskmarkörer t.ex. blodtryck, blodfetter och vikt. 
 
Risken för hjärtinfarkt och diabetes ökar om man har dessa sjukdomar i släkten [1, 2]. Andra viktiga faktorer 
som sjukvården kommit att intressera sig för på senare år är förhöjt blodtryck och förhöjda blodfetter. 
Engagemanget inom sjukvården beror till stor del på utvecklingen av effektiva mediciner. En del av dessa 
mediciner har i vetenskapliga studier visat en positiv effekt på sjuklighet och dödlighet. Allt större del av 
befolkningen blir ordinerade dessa läkemedel. Detta innebär stora kostnader både för samhället och för 
individen.  
 
Det som har störst betydelse när det gäller att hålla sig frisk och nå sin optimala livslängd är framför allt 
levnadsvanorna. Dessa kan vara både positiva och negativa för hälsan och risken för sjukdom och för tidig 
död. 

Tobak  
Användning, i första hand rökning, är uteslutande en riskfaktor. I en stor engelsk studie av ett stort antal 
läkare, med 40 års uppföljningstid, fann man att rökning ökade dödligheten för ett stort antal sjukdomar. 
Man beräknade att hälften av alla rökare dör i förtid pga sin rökning [3]. Enligt SBU-rapporten om 
rökavvänjning från 1998 är tobaksrökningen det största enskilda förebyggbara och behandlingsbara 
folkhälsoproblemet [4].  
 
Vinsten att sluta röka är påtaglig. Enligt en mycket stor amerikansk studie lever män som är rökare, men 
slutar röka före 35-års ålder i genomsnitt 8,5 år längre än om de fortsätter att röka. För kvinnor är 
motsvarande siffra 7,7 år [5, 6]. Även antalet år med god hälsa är betydligt flera för icke-rökare än för rökare 
[7]. Ingen medicinsk behandling av någon sjukdom kan komma i närheten av dessa resultat. 
 

Alkohol 
 
En SBU-rapport om behandling av alkohol- och narkotikaproblem anger att 10–15 procent av alla män och 
cirka 5 procent av alla kvinnor har ett kroniskt alkoholberoende [8]. Alkohol kan finnas med som en 
bakgrundsfaktor till nästan alla sjukdomar och symtom och ibland vara huvudorsak. Genom ganska små 
insatser i sjukvården s.k. miniintervention kan stora behandlingsvinster göras. 
 



Motion 
Motion har en gynnsam effekt på en lång rad olika sjukdomar framför allt hjärt- kärlsjukdomar. Nyare 
studier visar också att motion har en dubbelt så bra förebyggande effekt på diabetes som vad 
tablettbehandling har [9]. De som motionerar regelbundet minst 30 minuter per dag har i genomsnitt en 
halverad risk för hjärtinfarkt jämfört med den grupp som är fysiskt inaktiv [10-13].  
 
Motion stärker skelettet och minskar risken för frakturer orsakade av benskörhet. Motions stärker 
immunsystemet och minskar risken för infektioner och vissa former av cancer. Motion sänker blodtrycket 
och minskar blodfetterna. Motion minskar risken för blodpropp genom att göra blodplättarna mindre 
”klibbiga” och genom att förbättra kroppens egen propplösande förmåga (fibrinolys). 
 
Motion kan bidra till att hålla en låg vikt eller bidra till viktnedgång för den som är överviktig. Oberoende av 
eventuell viktnedgång är effekten så påtaglig att det är bättre ur hälsosynpunkt att vara överviktig och fysiskt 
aktiv än att vara ”smal och lat”. 
 
Motion har lika bra effekt som de nyare läkemedlen (SSRI) vid mild till måttlig depression och ger mindre 
risk för återfall än läkemedelsbehandling [14]. Motion påverkar nervnybildning och nervsystemet positivt 
med bland annat förbättrad stresstålighet, förbättrad självkänsla, psykisk uthållighet, bättre minne och 
förbättrad inlärningsförmåga. 

Mat 
Flera faktorer i kosten har i olika studier visat sig ha en positiv inverkan och ge lägre dödlighet i exempelvis 
hjärt- kärlsjukdomar. Exempel på sådana är fisk, frukt, grönsaker, oliv och rapsolja som ingår i den s.k. 
Medelhavskosten. Ökad konsumtion av dessa faktorer var för sig eller tillsammans har visat 30-60 % 
minskning av dödligheten i olika studier [15-19] 
I en s.k. sekundärpreventiv studie av patienter som haft en hjärtinfarkt, gav s k medelhavskost en 70-
procentig minskning av antalet nya hjärtinfarkter [20]. Detta är mer än dubbelt så bra effekt som man kunnat 
nå med blodfettssänkande medicin.  
 
Medelhavskost påminner om så kallad DASH-diet, som sänker blodtrycket motsvarande monoterapi med 
läkemedel [21]. Bra mat i kombination med motion halverar risken att insjukna i diabetes och har vid 
långtidsuppföljning i tolv år även visat sig halvera risken att dö i förtid [22]. 

Psykosociala faktorer 
Dessa innefattar bl.a. familj, arbete, ekonomi, utbildning och har en stor betydelse för hur man mår och 
dessutom för sjukdomsutveckling. Som positiva faktorer brukar räknas ex. välfungerande relationer i socialt 
kontaktnät som familj och vänner, utbildning, god ekonomi och att ha ett arbete som man trivs med. Enligt 
både svenska och internationella studier har de psykosociala faktorerna relativt sett lika stor betydelse för 
hälsan och risken för sjukdom som de faktorer som ofta brukar framhållas i medicinska studier som de mest 
betydelsefulla: blodtryck, blodfetter [23-27]. 
 



Stress 
Den akuta stressreaktionen är livräddande. Långvarig stress som kan orsakas av t.ex. arbetsförhållanden, 
arbetslöshet, långvariga konflikter påverkar både kropp och själ på ett negativt sätt genom att blodtrycket, 
puls, blodfetter, blodsocker och fettinlagring i buken ökar. Detta kallas av en del forskare för det 
västerländska civilisationssyndromet [28, 29]. Psykiskt kan stress ge en utmattningsreaktion som kan leda 
till en depression. 

Kombination av levnadsvanor 
Det har visats i olika studier att kombinationen av enkla levnadsvanor kan ha en mycket positiv effekt på 
hälsan och risken att få hjärt-kärlsjukdom. I en norsk studie av drygt 10000 medelålders män fann man att 
den grupp som hade ett antal positiva levnadsvanor (ingen rökning, ingen eller lite alkohol, mycket eller 
moderat motion och hög konsumtion av frukt, grönsaker, bröd och potatis) hade 70 % lägre risk för att dö i 
förtid jämfört med den grupp som hade ingen eller endast en av dessa faktorer [30].  
 
I en amerikansk långtidsstudie av drygt 84000 sjuksköterskor fann man att en lågriskgrupp som inte rökte, 
motionerade motsvarande minst 30 minuters rask promenad dagligen, inte var överviktiga, drack lite alkohol 
och var bland de 40% som hade de mest gynnsamma matvanorna hade 83% lägre risk för hjärtinfarkt 
jämfört med alla andra kvinnor i studien [31]. 

Biologiska riskmarkörer 
Hit räknas bl.a. blodtryck, blodfetter som kolesterol och triglycerider, vikt, och midja-stusskvot. 
Gynnsamma levnadsvanor t.ex. motion och matvanor påverkar också dessa faktorer gynnsamt. I medicinska 
sammanhang är det framför allt blodtryck och kolesterol som har studerats som riskfaktorer och vilken effekt 
som kan nås genom behandling med läkemedel. Behandling av blodtryck med läkemedel minskar framför 
allt risken för stroke. Läkemedelsbehandling av förhöjt kolesterol till den som drabbats av hjärtinfarkt 
minskar risken för en ny hjärtinfarkt med som mest c:a 30% enligt stora studier [32-34]. 
 



Metod 
Före hälsoundersökningen fylls en s.k. Hälsoenkät i med frågor kring levnadsvanor, stress, psykosociala 
faktor, ärftlighet. Matvanor med speciell inriktning på fett och fiber i kosten fås fram med ett särskilt 
formulär - ”20 frågor om dina matvanor” [35]. Genom dessa formulär kan man få ett mått på 
levnadsvanorna. 
 
Rökning anges som antal cigaretter/vecka, snus som antal snusdosor/vecka. Alkoholkonsumtionen räknas 
om till cl 40 % sprit/vecka och motion till energiförbrukning i kcal/vecka. Graderingen av faktorerna 
psykosocial påverkan och stress/psykisk ohälsa fås från ett antal indexfrågor i Hälsoenkäten.  
 
Dessa värden förs sedan in på Hälsokurvan tillsammans med mätvärden för de biologiska riskmarkörerna. 
Viktindex mäts i kg/m², midja-stusskvot i cm/cm, totalkolesterol i mmol/l, blodtrycket mäts i sittande och 
det diastoliska värdet förs in på Hälsokurvan. 
Ibland kan det bli aktuellt med kompletterande undersökningar enligt givna kriterier i speciell metodpärm. 
Exempel på detta är glukosbelastning och fullständigt lipidstatus. 
 
Hälsokurvan som metod togs fram av Primärvårdens Utvecklingsenhet vid Habo vårdcentral (dåvarande 
Skaraborgs läns landsting) innan den stora undersökningen ”Lev Hela Livet” av 30- och 35-åriga kvinnor 
och män startade 1989. Metoden har beskrivits och utvärderats i vetenskapliga studier [36, 37, 38, 39, 40, 
41, 42]. 
  
Hälsokurvan ger en samlad översikt över de viktigaste riskfaktorerna för hjärt-kärlsjukdom och en rad andra 
sjukdomar och är tänkt att bilda underlag för ett samtal kring hälsa med en sjuksköterska. De enskilda 
faktorerna har graderats enligt en tre- eller fyrgradig riskskala. Tanken är att en riskökning motsvarande 
kolumn 2 skall innebära en ökning av den relativa risken 1-2 gånger jämfört med kolumn 1, tredje kolumnen 
2-3 gångers riskökning och fjärde kolumnen mer än 3 gånger ökad risk. Graderingen är ungefärlig och har 
gjorts med ledning av flera stora vetenskapliga studier och i samråd med svenska experter på respektive 
områden. Olika färger på Hälsokurvan skall ge en förstärkt effekt. Rött betecknar ex. hög risk. 
 
Eftersom levnadsvanorna är viktigast och dessutom direkt möjliga att påverka för individen har dessa 
faktorer placerats först. Hälsosamtalet med sjuksköterskan görs med ledning av Hälsokurvan som också 
innehåller frågor om individen är nöjd med sin kurva och om inte, vad hon/han är beredd av förändra. 
Diskussionen med sköterskan är inriktad på att förändra riskfaktormönstret i positiv riktning med s.k. icke-
farmakologisk behandling genom förbättrade levnadsvanor i första hand. Utvärderingar har visat att 
Hälsokurvan är ett värdefullt hjälpmedel för sjuksköterskor i samband med ett hälsosamtal, som handlar om 
levnadsvanor och hälsa. [35, 40] 
 
Om personen skulle behöva ytterligare stöd och hjälp kan hon/han hänvisas till gruppverksamhet ex. 
rökavvänjning och annan gruppverksamhet på vårdcentralerna, Friskis och Svettis, promenadgrupper, 
matlagningskurser, Viktväktarna. Läkare kan bli inkopplad i ett fåtal fall där det kan vara aktuellt med 
tilläggsbehandling med mediciner. 
 



Resultat  
 
Hälsokurvan har använts på olika grupper t.ex. vid primärprevention på utvalda åldersgrupper, på 
långtidsarbetslösa, på BVC på föräldrar till barn som är ett år gamla, på patienter med höga blodfetter, 
hypertoni, diabetes eller konstaterad hjärtsjukdom. Som framgår av figurerna nedan har dödligheten i 
hjärtinfarkt i Habo kommun minskat mer jämfört med Sverige som helhet och jämförbara kommuner från 
mitten av åttiotalet och drygt 10 år framåt [41]. Sannolikt har detta skett genom arbete med Hälsokurvan och 
en rad andra förebyggande åtgärder på både individ- och befolkningsnivå. I kommuner som erbjöd invånarna 
hälsosamtal med Hälsokurvan vid 30 års ålder sågs en gynnsammare utveckling med avseende på matvanor, 
viktutveckling, kolesterol och blodtryck, när man jämförde med kommuner, som inte hade haft motsvarande 
erbjudande [42]. 
 
 
 
 
 



 
Rangposition för Habo 1984-1996 vad gäller död i hjärtinfarkt i jämförelse med 33 jämförbara kommuner. 
 

Sammanfattning av de viktigaste resultaten 
 
• I de kommuner där man erbjudit hälsosamtal med Hälsokurvan sågs en gynnsammare utveckling med 

avseende på matvanor, vikt, blodtryck och kolesterol. 
 
• Mycket tyder på att hälsosamtalet och Hälsokurvan kan ha haft en effekt utöver vad som kunde förklaras 

av samhällsinriktade åtgärder och den allmänna trenden i samhället.  
 
• I Habo, där man kombinerat individuella insatser (Hälsokurvan) med samhällsinriktade åtgärder (skolor, 

butiker, föreningsliv etc.) för såväl friska som sjuka minskade dödligheten i hjärtinfarkt snabbare än i 
övriga Sverige och jämförbara kommuner. 
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Genomförande av Hälsokurvan 

1. Förslag till kallelserutiner

Inbjudan, information, frågeformulär, svarsbrev (se bilagor) och svarskuvert skickas ut 
cirka en månad före planerat hälsosamtal. För inbjudan mm av hälsosamtal digitalt se 
manual för ”Webbstöd för hälsosamtal”. 

De första två timmarna på dagen och de sista timmarna är mest lämpliga ur patient-
synpunkt. Anslå en timma per hälsosamtal. 

2. Hälsosamtalet

A. Håll till i samma lokal varje gång. Det är lämpligt med ett undersökningsrum eller liknande. Ett skåp bör
finnas där material, broschyrer m m kan förvaras.

B. Det är en klar fördel om en och samma sköterska utför hälsosamtalet och också tar hand om eventuella
återbesök. Bestäm tid för eventuellt återbesök redan vid hälsosamtalet.

C. De olika momenten utförs lämpligen i följande ordning:

• Information
• Väga/mäta
• Ifyllande av matfrågor (för hälsosamtal digitalt görs detta på dator i hemmet eller på

vårdcentralen) och eventuellt motionsfrågor (görs digitalt av utföraren i webbstödet)
• Diskussion och genomgång av hälsoenkäten
• Blodtrycksmätning
• Upprättande av Hälsokurva
• Diskussion och samtal kring Hälsokurvan



 
 

3. Hälsokurvan 
 
Nedanstående beskrivs i första hand hur hälsosamtalet går till i de fall det genomförs med hjälp av formulär i 
pappersform. Här framgår också hur eventuella beräkningar görs vilket kan vara bra att känna till även för 
den som genomför hälsosamtal med hjälp av webbstödet. 
 
Om hälsosamtalet genomförs med hjälp av webbstödet besvaras hälsoenkäten och matfrågorna (punkt 1-8 
nedan) digitalt av patienten på en dator i hemmet eller på vårdenheten. När det gäller fysisk aktivitet kan det 
bli aktuellt med kompletterande frågor med hjälp av frågeunderlag avseende fysisk aktivitet (se punkt 1 
nedan). Detta underlag fylls i digitalt av den som genomför hälsosamtalet i samband med detta. 
Provsvar och mätvärden (punkt 9-12, 14-24) fylls i digitalt i webbstödet av utföraren. Eventuella 
beräkningar avseende formulär, provsvar och mätvärden genomförs automatiskt av webbstödet. 
 
 
1 Fysisk aktivitet Fråga 16 
  

Har deltagaren kryssat i ruta 1 i enkätfråga 16 skrivs 0001 i datagrinden och ett kryss 
sätts i kolumn 4. 
 
Har deltagaren kryssat i ruta 4 (hård träning eller tävlingsidrott) skrivs 9000 i data-
grinden och ett kryss sätts i kolumn 1. 
 
Har deltagaren satt kryss i ruta 2 eller 3 i enkätfråga 16 fyller DU (OBS! ej patienten) i 
den gröna motionsenkäten, där man räknar fram antalet kilokalorier som förbrukas per 
vecka under fritiden samt vid transport till och från arbetet. Energifaktortabell för 
aktiviteter som saknas i ”Frågor om din fysiska aktivitet” finns i bilaga under flik 2. Där 
finns även en mer detaljerad manual, som visar hur du fyller i ”Frågor om din fysiska 
aktivitet”. Riv av den andra delen, som innehåller en sammanfattning samt råd, och ge 
denna till patienten. 
OBS! Vissa yrken som t ex brevbärare som går/cyklar kan betraktas som kryss i ruta 1. 
Fyll i 8000 i datagrinden och sätt kryss i kolumn 1 i Hälsokurvan.  

  
2 Mat 
  

Kostformuläret ”20 frågor om dina matvanor” fylls i. Första sidan rivs av och sparas 
tillsammans med övrigt material. Det tjockare bladet får deltagaren med sig hem. 
 
Erhållna FETT-poäng och FIBER-poäng fylls i på Hälsokurvan. Dessutom 
beräknas FETTINDEX och FIBERINDEX enligt Manualen för kostformuläret, där 
FETT-poängen ställs i relation till kön för att erhålla rätt FETTINDEX.  
 
FIBERINDEX är värdet i rutan (1, 2 eller 3) och ska adderas med FETTINDEX (2, 4, 6 
eller 8) för att man ska få fram Kostpoängen. KOSTPOÄNGEN förs in på 
Hälsokurvan och ett kryss markeras på kurvan som motsvarar Kostpoängen. 
 
Om patienten har markerat minst ett svar längst till vänster eller två svar näst längst 
till vänster för frågorna om godis och kaffebröd flyttas krysset på Hälsokurvan ett steg 
åt höger. 
  

  



 
3 Alkohol   Fråga 18 och 19 
  

Alkoholkonsumtionen redovisas som antalet standardglas, som konsumeras en vanlig 
vecka (fråga 18). Antalet standardglas förs in i Hälsokurvan och kryss sätts i lämplig 
ruta. 
För den som aldrig använder alkohol skrivs 000 i datagrinden. För den som nyttjar 
alkohol mycket sällan skrivs 001 i datagrinden. 
 
Intensivkonsumtion varje månad (fråga 19) betraktas som riskbruk och kryss sätts i ruta 
3 på Hälsokurvan även om den totala veckokonsumtionen skulle vara lägre. Vid 
intensivkonsumtion varje vecka eller oftare sätts kryss i ruta 4 oavsett totalkonsumtion. 
 

  
4 Tobak   Fråga  20 och 21 
  

Antalet cigaretter som röks per dag skrivs in i datagrinden. För dem som röker något 
annat än cigaretter görs en omräkning av rökvanorna till antal cigaretter per dag enligt 
omräkningstabell under flik 5. För dem som röker ibland (”feströker”) skrivs 01 in i 
datagrinden. 

  
 För dem som snusar anges antalet snusdosor som konsumeras per vecka i datagrinden.  

  
5 Livssituation   Fråga 22-24 och 26-27 
  

Arbetslöshet (fråga 24) eller hot om arbetslöshet (fråga 26) ger 2 poäng. Ekonomiska 
problem (fråga 27), ensamstående (fråga 22) och avsaknad av någon att anförtro sig åt 
ger (fråga 23) 1 poäng vardera. Summan av poängen fylls i datagrinden och 
motsvarande kryss sätts i Hälsokurvan. För den som hamnar i kolumn 2 eller 3 enligt 
Hälsokurvan kan det poängberäkningsformulär som finns under flik 6 utnyttjas som 
kompletterande underlag vid eventuellt stödsamtal. OBS! Om någon svarat Delvis ger 
det inte poäng. Endast hela poäng skrivs in på Hälsokurvan. 

  
6 Psykisk ohälsa   Fråga 8 och 29 
  

Lägg ihop poängen för stressfråga (fråga 29) och symtomfråga (fråga 8). Stresspoängen 
räknas ut efter hur patienten kryssat i fråga 29 enligt följande: Mät med linjal (20  - 34 
mm från vänster kant ger 1 poäng, 35 – 44 mm ger 2 poäng och 45 – 50 mm ger 3 
poäng). 
 
        0 p          1 p       2 p     3 p 
________________________ 
                 20          35      45 mm        
 
I fråga 8 ges 1 poäng för varje ja-svar för de första fyra frågorna. Endast hela poäng 
skrivs in på Hälsokurvan. 
 
Summan av poängen ifylles i datagrinden och motsvarande kryss sätts i Hälsokurvan. 
För den som hamnar i kolumn 2 eller 3 enligt Hälsokurvan kan det poängberäknings-
formulär som finns under flik 6 utnyttjas som kompletterande underlag vid eventuellt 
stödsamtal. 
 



För dem som kryssat ja för någon av frågorna om viktnedgång, ändrade avföringsvanor 
eller blod i avföringen rekommenderas besök hos läkare. 

 
7 Ärftlighet diabetes   Enkätfråga 13 
  

Antalet nära släktingar (föräldrar, syskon) med diabetes ifylles i datagrinden och mot-
svarande kryss sätts i Hälsokurvan.  

 
8 Ärftlighet hjärt-kärlsjukdom (endast hjärtinfarkt och/eller stroke) 

Enkätfrågorna 14 och 15 
  

Respektive förälders ålder när han/hon första gången insjuknade i hjärt-kärlsjukdom ifylles 
i datagrindarna och motsvarande kryss sätts i Hälsokurvan. 
 
Om båda föräldrarna haft hjärt-kärlsjukdom sätter man två kryss på Hälsokurvan. Man 
utgår sedan från det kryss som hamnar längst till höger. 
 
Om båda kryssen hamnar i ruta 2 ersätts dessa med ett kryss i ruta 3. Om båda kryssen 
sitter i ruta 3 ersätts dessa med ett kryss i ruta 4. Detta beror på att dubbel ärftlighet har 
större tyngd än enkel ärftlighet. 

  
9 BMI 
  

Räknas ut efter vikt och längd med miniräknare (vikten i kg divideras två gånger med 
längden i meter).  
Exempel: vikt 70,1 kg, längd 1,75 meter. Viktindex: 70,1 : 1,75 : 1,75 = 22,9. 
OBS! BMI anges med en decimal. 

 
10 

 
Midja-stuss-kvot 

  
Mätningen görs med vanligt måttband. Klipp av måttbandet vid 120 cm för att minska 
risken för felmätning genom att måttbandet vänds fel. Midjan mäts i höjd med navelplanet 
mitt mellan revbensbågen och övre bäckenkanten efter normal utandning. Dra upp 
skjorta/blus och mät direkt på huden så att du säkrare kan se var navelplanet är. Speciellt 
hos korta kvinnor kan man vid mätning i navelplanet få ett felaktigt för högt värde 
beroende på att man mäter runt crista iliaca. Man bör i så fall mäta i ett något högre plan så 
att mätningen görs klart mellan nedre revbensbågen och crista iliaca (höftbenskammen). 
 
Stussen mäts utanpå byxa/kjol vid tjockaste omkretsen över stussen. Lösa föremål i 
fickorna som plånbok, snusdosa m m  borttages före mätningen. OBS! Se till att mät-
ningarna görs i vågplanet, d v s se till så att måttbandet inte hamnar snett. 
 
Kvoten anges med två decimaler (midjeomfånget divideras med stussomfånget). 

  
11 Blodtryck 
  

Blodtrycket mäts i höger arm i sittande efter 5 minuters vila. Använd helst validerad 
elektronisk blodtrycksmätare till exempel Omron M7 Intelli ITeller Omron M10-IT. Mät 
tre gånger med 1 minuts mellanrum. Medelvärdet för de två sista av tre mätningar förs in 
på Hälsokurvan. 
 
Blodtrycket mäts lämpligast i slutet av undersökningen. 
 
Om krysset för systoliskt respektive diastoliskt blodtryck hamnar i olika rutor gäller det 
kryss som hamnar längst till höger. 
 



12 Kolesterol 
 . 
13 Kronisk sjukdom 
 Denna parameter behöver oftast inte användas vid vanliga hälsosamtal på yngre men kan 

bli aktuellt då riskpatienter remitterats för utredning av övriga riskfaktorer. 
 

Diabetes mellitus medför kryss i ruta 4 och prediabetes medför kryss i ruta 3. 
 

Hypertoni och hjärt-kärlsjukdom som angina pectoris, claudicatio intermittens m m med-
för kryss i ruta 2, 3 eller 4 beroende på svårighetsgrad, ålder och kön. Att ha hypertoni är 
således en riskfaktor även om blodtrycket är välreglerat med mediciner. 

  
14 Vikt 
 Anges i kg med en decimal. Patienten får vara klädd i långbyxor och skjorta alternativt kjol 

och blus eller liknande, men utan skor, plånböcker och andra tyngre föremål. 
  
15 Längd 
 Mäts utan skor. Anges i meter med två decimaler. 
  
16 Midja 
 Se punkt 10. 
  
17 Stuss 
 Se punkt 10. 
  
18 LDL-kolesterol 
 Tas i vissa fall. Ingår i lipidstatus. Se flik 12. 
  
19 HDL-kolesterol 
 Tas i vissa fall. Ingår i lipidstatus. Se flik 12. 
  
20 Triglycerider 
 Tas i vissa fall. Fasteprov. Se flik 12. 
  
21 P-Glukos 
 Tas icke-fastande. Vid förhöjt värde kan det bli aktuellt att ta fastevärde fP-Glukos. Se 

under flik 8 om Ärftlighet diabetes.  
  
22 Gamma-GT 
 Tas i vissa fall. Inte fasteprov. Se flik 4. 
  
23 Hb 
 Tas i vissa fall. 
 
24 fP-Glukos 
 Tas i vissa fall. Se under flik 8. 
  
  
  
  
  
  
  



  
  
  
 

 
4. Övriga rutiner 

  
A En färgkopia av Hälsokurvan och ”20 frågor om dina matvanor” lämnas till patienten. Om 

frågeunderlaget för fysisk aktivitet fyllts i lämnas den del, som innehåller sammanfattning 
och råd, till patienten. 

  
B Bestäm återbesökstid direkt innan patienten går från hälsosamtalet efter att ni kommit 

överens om eventuella livsstilsförändringar. OBS! Se alltid till så att eventuell partner är 
med vid samtal om mat. 

  
C Material kan beställas från Primärvårdens FoU-enhet via Futurums hemsida 

Futurum/Primärvårdens FoU-enhet/Beställ material http://plus.rjl.se/futurum  
  
  

För Region Jönköpings län gäller dessutom: 
 

D Hälsosamtalet och Hälsokurvan dokumenteras i COSMIC enligt särskilda rutiner. 
  
E Personalutbildning. 
 Vidareutbildning för den personal som sysslar med hälsosamtal anordnas genom 

heldagsträffar en till två gånger per år.  

 

http://plus.rjl.se/futurum


 
 
 
 
 

Manual för hälsosamtal  
med patienter som behöver tolk 

 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
  



Inledning 
Alla har, enligt Hälso- och sjukvårdslagen (Socialdepartementet 1997), samma rätt till både sjukvård och 
hälsovård. Vi verkar för en jämlik hälsa i Jönköpings län och därför är det viktigt att alla får samma 
möjlighet till hälso- och sjukvård och också erbjuds hälsosamtal. 
 
Det är viktigt att tänka sig in i patientens livssituation och ha respekt för olika kulturer, synsätt och 
tankemönster. Ord som hälsa och hälsofrämjande betyder inte alltid exakt samma sak för alla. 
 
Vid hälsosamtal med tolk underlättar det att ställa mer öppna frågor istället för att ange alla alternativ. 
Utifrån svaret kan ett alternativ ändå fyllas i på enkäten. Om det behövs ställs en följdfråga för att få fram 
vilket alternativ som ska fyllas i. Undvik ja och nej frågor om frågan som ska besvaras inte är en direkt ja- 
eller nejfråga. 
 
Nedan kommer förslag på frågor att ställa. Följdfrågor kan behövas för att få fram vilket svarsalternativ som 
passar bäst. 
 
Socialdepartementet. (1997). Hälso- och sjukvårdslagen 1997:142. 
 
  



Frågor inför hälsosamtalet 
Inför hälsosamtalet skickas enkäten hem till patienten, även till de patienter som behöver tolk. Om den inte 
är ifylld vid besöket kan nedanstående frågor förenkla samtalet.  
 

Hälsa 
Fråga 1 

• Hur mår du?  
 
Fråga 2 

• Har någon läkare sagt att du har för högt blodtryck? 
 
Fråga 3 

• Får du behandling för högt blodtryck? 
• Vilken behandling får du för högt blodtryck? 

 
Fråga 4 

• Har någon läkare sagt att du har diabetes? 
 
Fråga 5 

• Får du behandling för diabetes? 
• Vilken behandling får du för diabetes? 

 
Fråga 6 

• Har någon läkare sagt att du har höga blodfetter? 
 
Fråga 7 

• Får du behandling för höga blodfetter? 
• Vilken behandling får du för höga blodfetter? 

 
Fråga 8 

• Har du haft sömnbesvär det senaste året? 
• Har du haft besvär med ängslan, oro eller ångest det senaste året? 
• Har du varit deprimerad eller nedstämd det senaste året? 
• Har du känt en allmän trötthet det senaste året? 
• Har du gått ned i vikt utan att vilja det senaste året? 
• Har dina avföringsvanor förändrats det senaste året? 
• Har du haft blod i avföringen det senaste året? 

 
Fråga 9 

• Har du fått ont eller fått stickningar i bröstet när du anstängt dig? 
• Hur länge gjorde det ont? 

 
Fråga 10 

• Har du någon gång haft mycket ont i bröstet i mer än en halvtimme? 
 
Fråga 11 

• Har du eller har du  haft en mycket allvarlig sjukdom som hjärtinfarkt, stroke eller cancer? 
• Vilken sjukdom? 
• Vilket år fick du sjukdomen? 

 
Fråga 12 

• Har du något annat hälsoproblem? 



• Vilket? 

Sjukdomar i familjen 
Fråga 13 

• Hur många av dina föräldrar eller syskon har eller har haft diabetes? 
 
Fråga 14 

• Har din far haft hjärtinfarkt?  
• Vid vilken ålder? 
• Har din mor haft hjärtinfarkt? 
• Vid vilken ålder? 

 
Fråga 15 

• Har din far haft stroke? 
• Vid vilken ålder? 
• Har din mor haft stroke? 
• Vid vilken ålder? 

 

Levnadsvanor 
Fråga 16 

• Hur mycket rör du på dig på fritiden? 
• Beskriv vilka aktiviteter du brukar göra. 
• Hur mycket tid ägnar du dig åt aktiviteterna? 

 
Fråga 17 

• Hur många gånger i veckan äter du frukost? 
 
Fråga 18 

• Hur mycket alkohol dricker du en vanlig vecka? Ta hjälp av bilden med glasen i enkäten. 
 
Fråga 19 

• Kvinna: Hur ofta dricker du 4 glas (visa bilden) alkohol vid samma tillfälle? 
• Man: Hur ofta dricker du 5 glas (visa bilden) alkohol vid samma tillfälle? 

 



Fråga 20 
• Röker du? 
• Hur många cigaretter röker du per dag? 
• Röker du något annat än cigaretter. Vad? Hur mycket? Till exempel antal cigaretter, vattenpipa, hur 

ofta och hur länge. 
• Har du rökt tidigare? 
• Hur länge sedan är det du slutade röka. 

 
Fråga 21 

• Snusar du? 
• Hur ofta snusar du? 
• Hur många dosor snusar du på en vecka? 
• Har du snusat tidigare? 
• Hur länge sedan är det du slutade snusa? 

Livssituation 
Fråga 22 

• Är du gift eller sambo? 
 
Fråga 23 

• Finns det någon som du kan prata med om dina innersta känslor och anförtro dig åt? 
 
Fråga 24 

• Vad är din sysselsättning? 
• Hur många procent arbetar du? 

 
Fråga 25  

• Vad jobbar du med? 
 
Fråga 26 

• Tror du att du kommer att bli arbetslös under året som kommer? 
 
Fråga 27 

• Är din ekonomi ett problem för dig? 
 
Fråga 28 

• Är du bekymrad över något som påverkar din hälsa negativt just nu? 
 
Fråga 29 
Visa linjen för patienten. 

• Linjen visar din stress, både högt tempo och psykisk stress, från ingen stress alls till högsta möjliga 
stress. Var tycker du att du finns från inte alls till maximal stress. Sätt ett kryss. 

 
Fråga 30 

• Den här stegen visar hur du ser på ditt liv. 0 står för det sämsta liv du kan tänka dig och 10 står för 
det bästa liv du kan tänka dig. Var mellan 0 och 10 tycker du att ditt liv befinner sig? 

 
Fråga 31 

• Var på stegen tror du att ditt liv befinner sig om ett år. 

20-frågor om dina matvanor 
• Äter du av medicinska eller andra skäl någon speciell kost? 

 
Fråga 1 



• Vilken sorts bröd äter du mest du av? 
 
Fråga 2 

• Vilken sorts smör/margarin har du på din smörgås? 
 
Fråga 3 

• Hur mycket smör/margarin brer du på din smörgås om du jämför med portionsförpackningar från 
resturanger? Visa gärna hur de ser ut. 

 
Fråga 4 

• Vad har du oftast för pålägg på din smörgås? 
 
Fråga 5 

• Hur många ostskivor brukar du ha på en ostsmörgås om du jämför med ostskivor på resturanger? 
 
Fråga 6 

• Hur många skivor bröd inklusive hårt bröd äter du varje dag? 
 
Fråga 7 

• Hur mycket mjölk dricker du per dag? 
• Hur mycket fil eller yoghurt äter du per dag? 

 
Fråga 8 

• Vilken sorts mjölk dricker du? 
• Vilken sorts yoghurt eller fil äter du? 

 
Fråga 9 

• Hur ofta äter du gröt eller müsli? 
 
Fråga 10 

• Vilken sorts kött och köttprodukter äter du?  
• Hur ofta äter du kött och köttprodukter av olika slag? 

 
Fråga 11 

• Hur ofta äter du frukt eller bär? 
 
Fråga 12 

• Hur ofta äter du vispgrädde eller crème fraiche med 25-40 procent fett, även i sås? 
 
Fråga 13 

• Hur ofta äter du chips eller ostbågar? 
 
Fråga 14 

• Hur ofta äter du choklad? 
 
Fråga 15 

• Hur ofta äter du bullar, kakor, tårta eller glass? 
 
Fråga 16 

• Hur ofta äter du en handfull grönsaker och/eller rotfrukter? 
 
Fråga 17 

• Hur ofta äter du råris, fullkornspasta eller potatis? 
 



Fråga 18 
• Hur ofta äter du pommes frites eller stekt potatis? 

 
Fråga 19 

• Hur ofta äter du fisk eller skaldjur, även som pålägg? 
 
Fråga 20 

• Brukar du skära bort synligt fett när du äter? 
• Hur ofta äter du godis, glass, läsk, saft eller juice? 
• Hur ofta äter du tårta, kakor, kex eller annat kaffebröd?  

Frågor om din fysiska aktivitet 
• Hur tar du dig från och till ditt arbete? 
• Hur många gånger per vecka går du till arbetet/skolan? Om du går fram och tillbaka räknas det som 

två. Om det ser olika ut vår, sommar, höst och vinter – beskriv skillnaderna. 
• Hur många gånger per vecka cyklar du till arbetet/skolan? Om du går fram och tillbaka räknas det 

som två. Om det ser olika ut vår, sommar, höst och vinter – beskriv skillnaderna. Om någon till 
exempel åker kollektivt och går en sträcka från hållplatsen/stationen räknas antal gånger till och från 
hållplatsen/stationen. 

• Hur långt är det till ditt arbete från ditt hem? Om någon till exempel åker kollektivt och går en 
sträcka från hållplatsen/stationen räknas avståndet från hållplatsen/stationen till arbetsplatsen. 

• Vad gör du för aktiviteter för att röra på dig på fritiden? Om det ser olika ut vår, sommar, höst och 
vinter – beskriv skillnaderna. 

• Hur lång tid använder du per vecka för de här aktiviteterna? Om det ser olika ut vår, sommar, höst 
och vinter – beskriv skillnaderna. 

 
Se även exempel på frågor i metodpärmen. 
 
 





Stöd till patienten 
 
Utöver muntligt stöd finns flera verktyg, som kan underlätta för patienten att förbättra sina levnadsvanor. 
Dessa kan beställas från länsförsörjningen via Raindance (se nedan). OBS! Gäller endast personal från 
Region Jönköpings län. Övriga kan beställa material via FoU-enheten på Futurums hemsida 
Futurum/Primärvårdens FoU-enhet/Beställ material http://plus.rjl.se/futurum 
 
 
Verktyg att beställa via Raindance 
 
Sunda vanor    90718000 
 
 
Ett liv i rörelse – lägg år till livet  91169801 
 
 
Ett liv i rörelse – jag har bestämt mig  91169800 
 
 
Ett liv i rörelse – motionsdagbok  91171600 
 
 
Matfrisk- om matens betydelse  91170300 
 
 
Matfrisk – jag har bestämt mig  91170301 
 
 
Verktyg på 1177 
 
På 1177.se finns flera olika temaområden, bland annat Liv och hälsa som samlar information med verktyg 
och tjänster som stöd i att förbättra levnadsvanor. Det finns också särskilda teman för den som behöver stöd 
vid alkoholproblem eller psykisk ohälsa samt ett tema med anpassad information om hälsa och livsstil för 
seniorer. Alla temaområden finns under fliken Fakta och råd. Klicka gärna runt, testa sökordsrutan och lär 
känna 1177.se inför hälsosamtalet. 

http://plus.rjl.se/futurum
https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


  





 

Stöd och tjänster  
för att förändra levnadsvanor 
I den här guiden får du tips på hur du kan 
använda dig av 1177.se i hälsosamtalet, för 
att på bästa sätt stötta invånarna till att 
förebygga hjärt- och kärlsjukdomar. 

På 1177.se finns området Liv och hälsa som 
samlar information med verktyg och tjänster 
som stöd i att förbättra levnadsvanor. Det 
finns också information för den som behöver 
stöd vid alkoholproblem, tobaksavvänjning 
eller psykisk ohälsa. 

Vad motiverar just din patient? 
1177.se gör det enkelt för dig att hänvisa till 
det som motiverar just den person du har 
framför dig. Använder personen helst appar 
och olika typer av webbstöd? Eller är det 
kanske gruppträffar, filmer och recept som 
motiverar och stöttar till förändring? Fråga 
gärna hur personen brukar ta till sig inspiration 
och råd.  

 

 

 

 

 

 

Innehållet på 1177.se kvalitetssäkras 
tillsammans med experter från hälso- och 
sjukvården i hela Sverige. Allt innehåll på 
1177.se är fritt att skriva ut och dela ut.  

Klicka gärna runt, testa sökordsrutan och lär 
känna 1177.se inför hälsosamtalet. Och visa 
gärna 1177.se i invånarens egen telefon/platta, 
så att hen lätt kan skapa egna bokmärken 
utifrån det ni pratat om vid hälsosamtalet. 

Kontakta redaktionen 
Vi fyller hela tiden på med nya tips och 
verktyg – allt för att det ska finnas något som 
passar alla. Och vi vill gärna veta vad du 
tycker om 177.se. Saknar du något innehåll? 
Har du synpunkter på något som redan finns?  
Hör av dig till oss via sidan Tyck till på 
1177.se.  

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


 

 

   

 
Fysisk aktivitet 

 
Låg risk                                                                      Hög risk 

 
1 2 3 4 

    
 

> 2000 kcal/v 
 
 

Åtgärd:  
Ingen 

 

 
1000 – 2000 kcal/v 

 
 

Åtgärd: 
Motionsråd A 

 
500 – 999 kcal/v 

 
 

Åtgärd: 
Motionsråd B 
 

 
< 500 

 
 
Åtgärd: 
Motionsråd C 

 
    
 
Förklaring 
 
Lämna ut ”Sunda vanor” till alla eller hänvisa till 1177.se Liv och Hälsa 
 
Motionsråd A 
 

• Uppmuntra till fortsatt och gärna utökad motion utifrån vad som framkommer av 
”Frågor om din fysiska aktvitet” i samband med Hälsokurvan.  

• Betona att motion är ”färskvara” och att det är viktigt med regelbunden motion hela 
året. 

• Hänvisa till motionsråd som finns i ”Frågor om din fysiska aktvitet”. 
• Lämna ut ”Sunda vanor” 

 
Motionsråd B 
 

• Undersök graden av förändringsbenägenhet 
• Ge ”Enkla råd” eller ”Rådgivande samtal” med patientcentrerad teknik. 
• Vid låg eller måttlig förändringsbenägenhet: 
• Förstärk råden med ”Ett liv i rörelse – Lägg år till livet och liv till åren”. 
• Vid hög förändringsbenägenhet:  
• Förstärk råden med ”FaR®”, ”Motionsdagbok”, Stegräknare och ”Lägg liv till åren – 

Jag har bestämt mig”. 
• Visa på befintligt motionsutbud.  
• Låt patienten sätta egna kort- och långsiktiga mål 

 
Motionsråd C 
 

• Ge Motionsråd B 
• Erbjud ev. besök hos FaR-samordnare 
• Följ upp via telefon eller brev                                                                   

 
Var god vänd!

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


 
Peka på positiva effekter på andra faktorer i Hälsokurvan av motion: 

• Lägre BMI. 
• Förbättrad midja-stusskvot. 
• Förbättrad kolesterolkvot (höjt HDL, sänkt LDL). 
• Sänkt blodtryck. 
• Sänkt stressnivå och bättre sömn. 
• Förbättrad glukostolerans. 
• Dessutom förbättras naturligtvis kondition och styrka. 

 
Finns möjlighet till slussning till gruppaktiviteter i kommunen så utnyttja denna. Skaffa gärna 
kontaktpersoner med namn och telefonnummer till olika föreningar, Korpen etc vars 
aktiviteter speglar olika intressen och årstider. 
 
Dela ut ”Konditionsträning” som finns under denna flik. 



Så här används formuläret ”Frågor om din 
fysiska aktivitet” 
 
”Frågor om din fysiska aktivitet” används när deltagaren kryssat i ruta 2 eller 3 för 
motionsfrågan i formuläret ”Frågor inför hälsosamtalet”. 
 
OBS! Det är inte meningen att deltagaren själv ska fylla i ”Frågor om din fysiska aktivitet”. 
Det är i stället du som undersökare som ställer frågor till deltagaren om dennes motionsvanor 
och sedan fyller i formuläret. Det är också viktigt att du inte ”hjälper” deltagaren genom att 
ställa ledande frågor genom att till exempel räkan upp aktiviteter, som finns uppräknade i 
formuläret. Du ska i stället ställa öppna frågor om fysisk aktivitet. Det är så frågeformuläret 
”Frågor om din fysiska aktivitet” är validerat. Börja gärna med att fråga hur deltagaren tar sig 
till och från arbetet. 
 
Så här kan det exempelvis gå till: 
 
- Jag ska nu ställa några frågor om dina motionsvanor och annan fysisk aktivitet du utför. Hur 
tar du dig till och från arbetet? 
 
- Jag brukar gå … 
 
- Hur många dagar i veckan arbetar du och hur långt har du till arbetet? 
 
- Jag arbetar fyra dagar i veckan och har väl ungefär tre kilometer till arbetet. 
 
- Går du till arbetet hela året? 
 
- Nej, inte på vintern, då åker jag buss. 
 
- Se’n går du kanske inte till jobbet på semestern…? 
 
- Nej, det förstås … 
 
- Så man kan säga att du går till och från jobbet fyra dagar i veckan under våren, sommaren 
och hösten men på sommaren är du på semester en månad? 
 
- Ja, det stämmer nog 
 
Fyll i de uppgifter som handlar om tranport till och från arbetet överst på den vänstra sidan av 
motionsformuläret och räkna ut ”transportpoängen”. Övergå sedan till att fråga om annan 
fysisk aktivitet på fritiden utöver promenaderna till jobbet utan att ställa ledande frågor, dvs 
berätta inte för patienten vilka aktiviteter, som finns med i formuläret. 
 
- Se’n tänkte jag fråga om du regelbundet varje vecka motionerar eller på annat sätt är fysiskt 
aktiv på fritiden om vi bortser från hur du tar dig till arbetet …”  
 
- Ja, jag brukar gå på jympa två gånger i veckan. 
 
- Hur länge brukar du hålla på? 
 
- En timme varje gång … 
 
- Går du på jympa hela året? 
 



- Nej, inte på sommaren 
 
- Det betyder att du jympar 120 minuter varje vecka höst, vinter och vår, men inte på 
sommaren…? 
 
- Ja, just det. 
 
- Är det något mer du gör regelbundet varje vecka? 
 
- Nej 
 
Fyll i deltagarens uppgifter i motionsformuläret och räkna ut Fritidspoängen, som adderas 
med Transportpoängen för att få fram den totala Motionspoängen. 



Energifaktortabell - för motions- och idrottsaktiviteter som saknas i 
”Motionsfrågor” 
Om du inte hittar aktiviteten i tabellen nedan, försök få patienten att beskriva hur aktiviteten 
utförs och försök sedan bedöma vilken energifaktor som är rimlig om du jämför med liknande 
aktiviteter i formuläret eller i tabellen. 
 
 Faktor 
Badminton 10 
Bandy (ej målvakt) 7 
Basketboll 7 
Bordtennis 4 
Boxning 7 
Brottning 7 
Budo (jiu-jiutsu, judo m fl) 4 
Elcykel med full elkraft 
Elcykel med halv elkraft 
Elcykel utan elkraft inkopplad (=vanlig cykel) 
Fäktning 

2 
3 
4 
5 

Handboll (ej målvakt) 7 
Innebandy 10 
Ishockey (ej målvakt) 7 
Kanot 10 
Konståkning 6 
Längdskidåkning (motion) 10 
Löpning (5 min/km) 15 
Padel 
Ridning 

9 
4 

Rodd 12 
Skridsko 9 
Spinning 10 
Volleyboll 5 
Sportdans 9 
Styrketräning med låga vikter 
och många repetitioner 

7 

Squash 12 
Tennis 8 





1 (2) 
 

Konditionsträning 
 

Vad är kondition? 
 
Med kondition eller ”flås” menas vanligt kroppens förmåga att ta upp syre – 
syreupptagningsförmågan – och anges med det så kallade testvärdet. Utan regelbunden 
träning sjunker testvärdet snabbt och att du tidigare varit t ex duktig fotbollsspelare har du nu 
inte någon som helst glädje av ur konditionssynpunkt. Ett par månader efter att du ”lagt 
fotbollsskorna på hyllan” är konditionen nere på samma nivå som hos ”Medel-Svensson” i 
grannhuset.  
 
Glädjande nog kan konditionen alltid förbättras genom träning och lika mycket oavsett ålder. 
Två till tre månaders träning förbättrar konditionen med 10 – 15 procent. 
 

Hur ska man träna? 
 
Flera sätt leder till konditionsförbättring. Således ger 15 minuters intensiv träning på 90 – 100 
procent av maximal förmåga en gång per vecka samma förbättring som två timmars 
lågintensiv träning på 30 procent av maximal förmåga fem gånger i veckan (t ex promenader 
fem km till och från arbetet).  
 
Den förstnämnda metoden innebär stor skaderisk och den andra metoden uppfattas av många 
som allt för tidsödande. En medelväg kan vara 30 – 40 minuters träning tre gånger i veckan 
med 60 – 70 procent ansträngningsgrad. Denna metod ger lika god effekt. En tumregel för 
denna intensitetsnivå är att man ska anstränga sig så att man blir varm och svettig utan att 
man blir så andfådd att man inte kan prata. Den här metoden kallas ibland för ”jog-and-talk-
metoden”. 
 
Gymnastik och bollspel är för  många bästa konditionsträningen, men inte alla är roade av 
detta eller har inte möjlighet att motionera på bestämda tider. Då kanske det passar bättre med 
t ex joggning, cykelåkning, simning, skidåkning etc – motionsaktiviteter som lättare kan 
utövas individuellt när man själv har tid.  
 
Joggning, cykelåkning, simning, skidåkning etc är utmärkta aktiviteter ur konditionssynpunkt 
eftersom det krävs kontinuerlig belastning av stora muskelgrupper under en längre tid för att 
få en konditionsförbättring. Bodybuilding, tyngdlyftning och liknande aktiviteter ger däremot 
istället ökad muskelstyrka men har ingen konditionsbefrämjande effekt och inte heller någon 
förebyggande effekt vad gäller hjärt-kärlsjukdomar, förhöjda flodfetter, förhöjt blodtryck 
m m. 
 

Exempel på konditionsträning för nybörjare 
 
All träning nedan bedrives lämpligen tre gånger per vecka. Träning mera sällan ger 
otillräcklig effekt och träning oftare har obetydligt bättre effekt och ökar dessutom 
skaderisken. 
 
Vecka 1 och 2: Promenader 3 km. Detta låter kanske lite och ger knappast någon 
konditionsförbättring, men det är viktigt at börja lugnt för att vänja skelett, senor och muskler 



vid belastning och undvika skador. De allra flesta, speciellt män, brukar börja alldeles för 
häftigt när de ska börja motionera. 
 
Vecka 3 och 4: 1 km gång, 1 km joggning i sakta mak samt 1 km gång. 
 
Vecka 5 och 6: 1 km gång och 2 km joggning. 
 
Vecka 7 och 8: 3 km kontinuerlig joggning. Från vecka 9 kan man om  man så önskar 
successivt öka löphastigheten och utöka löpsträckan upp mot 6 – 7 km så att träningstiden blir 
mellan 30 och 40 minuter. Komplettera gärna med 5 – 10 minuters enklare gymnastikrörelser 
vid varje träningspass. 
 
Cykel kräver 3 – 4 gånger längre träningstid för att ge samma träningseffekt som löpning.  
20 – 30 minuters träning på testcykel med kontinuerlig belastning ger dock utmärkt träning. 
 
Hans Lingfors 
Distriktsläkare, Habo 



Fysisk inaktivitet hos hjärtkärlfriska patienter 
(Ur Socialstyrelsens nationella riktlinjer för hjärtsjukvård 2008) 

Risker med fysisk inaktivitet  
Det saknas randomiserade kontrollerade studier, som visar på skadliga effekter av fysisk 
inaktivitet bland friska. En mängd observationsstudier har dock visat att fysiskt inaktiva 
individer löper ökad risk att insjukna och dö i hjärtinfarkt samt ökad total dödlighet. Risken 
för hjärtinfarkt är fördubblad för den som är fysiskt inaktiv jämfört med den som är fysiskt 
aktiv (RR 1,9, CI 1,6–2,2) enligt en omfattande metaanalys av Powell av 43 välgjorda studier 
[11]. En utvidgad metaanalys några år senare av Berlin och Colditz visade på ännu större 
risker med fysisk inaktivitet. De studier som var metodologiskt mest välgjorda visade att 
typen och mängden av fysisk aktivitet inverkar starkt på människors hälsa, även med 
korrektion för confounding factors. Det indikerar att fysisk inaktivitet är en starkt oberoende 
riskfaktor [12]. 

Nyttan med fysisk aktivitet 
Det saknas randomiserade primärpreventiva interventionsstudier som undersöker den fysiska 
aktivitetens effekt på risken för att insjukna eller dö i hjärtsjukdom respektive total död. 
Nyare metaanalyser av epidemiologiska studier visar dock att den som är fysiskt aktiv 
minskar risken för hjärtkärlsjukdomar. Detta gäller såväl män som kvinnor, yngre som äldre 
[3-5]. Det finns dessutom flera observationsstudier bland såväl män [6-8] som kvinnor [9-11] 
som visar att fysiskt inaktiva som blir fysiskt aktiva ungefär halverar risken att dö i förtid, 
huvudsakligen genom minskad risk att dö i hjärtkärlsjukdomar. På motsvarande sätt ökar 
risken för den, som tidigare varit fysiskt aktiv och som i stället blir inaktiv. Den fysiska 
aktiviteten behöver inte vara krävande. Fysisk aktivitet motsvarande 30 minuters rask 
promenad dagligen eller så gott som dagligen är tillräckligt för att minska risken för död i 
hjärtkärlsjukdom och total död med 20–30 procent [5, 12, 13]. Större mängd eller högre 
intensitet minskar risken ytterligare. Att aktivitetsvanorna förändras under livet gör att 
riskerna med fysisk inaktivitet underskattas och mycket tyder på att hälsovinsterna av fysisk 
aktivitet egentligen är större än vad som redovisas ovan [6, 14].  

Slutsats 
Systematiska översikter av god kvalitet visar att fysisk inaktivitet kraftigt ökar risken för 
insjuknande och död i hjärtinfarkt samt total död (mycket gott vetenskapligt underlag).  

Systematiska översikter av god kvalitet visar också att den som är fysiskt aktiv kraftigt 
minskar risken för att insjukna och dö i hjärtkärlsjukdom samt total död (mycket gott 
vetenskapligt underlag). 

Tidigare fysiskt inaktiva som blir fysiskt aktiva ungefär halverar risken för förtida död, 
huvudsakligen genom minskad risk för att dö i hjärtkärlsjukdomar (mycket gott vetenskapligt 
underlag). 

Metoder för att få hjärtfriska patienter fysiskt aktiva 
En systematisk genomgång av randomiserade kontrollerade studier som undersöker 
möjligheterna att få hjärtfriska patienter att bli mer fysiskt aktiva visade att den fysiska 
aktiviteten ökade med 31 procent (CI 12–50 procent) i elva poolade studier och maximal 
syreupptagningsförmåga ökade med 40 procent (CI 9–70 procent) i sju poolade studier där 
kondition användes som utfallsmått [15]. 

En systematisk litteraturöversikt gjord av Statens beredning för medicinsk utvärdering 
(SBU) visar att råd om fysisk aktivitet till hjärtfriska patienter leder till att den fysiska 
aktiviteten ökar med 12–50 procent under minst sex månader efter rådgivningstillfället [16]. 
En ökad frekvens och intensitet i rådgivningen genom upprepade kontakter under flera 
månader eller utnyttjande av teoribaserade beteendeinterventioner leder till ytterligare 
aktivitetsökning. Om rådgivningen kompletteras med till exempel recept på fysisk aktivitet, 



dagbok, stegräknare eller informationsbroschyrer, leder detta till att den fysiska 
aktivitetsnivån ökar med ytterligare 15–50 procent. 

Slutsats 
Råd till hjärtfriska patienter om fysisk aktivitet leder till ökad fysisk aktivitet (evidensstyrka 
1). 

Effekten av rådgivningen kan förstärkas genom utökad rådgivning eller utnyttjande av 
teoribaserade beteendemodeller (evidensstyrka 3). 

Om rådgivningen kompletteras med till exempel recept på fysisk aktivitet, dagbok, 
stegräknare eller informationsbroschyrer ökar den fysiska aktivitetsnivån ytterligare 
(evidensstyrka 3). 
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Fysisk aktivitet - Litteraturlista 
 
Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens 
hemsida arkivet http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
 
Läkemedelsverkets hemsida http://www.lakemedelsverket.se  
 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer  
 
Folkhälsomyndigheten https://www.folkhalsomyndigheten.se/ där kan man nå FYSS och 
beställa eller ladda ner många patientbroschyrer och olika böcker kring folkhälsa. Du kan 
också nå FYSS via http://www.fyss.se/ Det finns också en elektronisk förkortad version av 
FYSS som når via  
e-fyss 
 
På 1177.se finns flera olika temaområden, bland annat Liv och Hälsa som samlar information 
med verktyg och tjänster som stöd i att förbättra levnadsvanor. 
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Mat 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 

1 2 3 4 
    
 

3 - 5 poäng 
 

Åtgärd: 
Matråd A 

 
6 - 8 poäng 

 
Åtgärd: 
Matråd B 

 
9 - 11 poäng 

 
Åtgärd: 
Matråd C 

 

    

 
 
Förklaring 
 
Matråd A 
 
Lämna ”Sunda vanor” eller hänvisa till 1177.se, Liv och Hälsa  
 
 
Matråd B 
 
• Undersök graden av förändringsbenägenhet. 
• Ge ”Enkla råd” eller ”Rådgivande samtal” med patientcentrerad teknik. 
• Hänvisa till den matinformation som finns i "20 frågor". 
 
Vid låg eller måttlig förändringsbenägenhet: 
• Förstärk råden med ”Matfrisk – Om matens betydelse för god hälsa”. 
 
Vid hög förändringsbenägenhet:  
• Förstärk råden med ”Matfrisk – Jag har bestämt mig” 
• Låt patienten sätta egna kort- och långsiktiga mål. 
 
Matråd C 
 
• Ger Matråd B och erbjud ”Kvalificerat rådgivande samtal” 
 
Vid eventuellt återbesök 
 
• Fyll i "20 frågor" på nytt vid återbesök på grund av t ex högt BT, förhöjda blodfetter, högt 

BMI eller hög midja-stusskvot och ge vid behov ytterligare matinformation. 

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


 
 



MANUAL FÖR 20 FRÅGOR OM DINA MATVANOR 
 
Varför  matfrågor? 
 
Ett högt kolesterolvärde kan visserligen innebära en förhöjd risk att insjukna i 
hjärtkärlsjukdom men kolesterolvärdet måste alltid vägas samman med övriga riskfaktorer 
(tobak, alkohol, kostvanor, fysisk inaktivitet, stress, högt blodtryck m m). 
 
Osunda matvanor kan oberoende av eventuell blodfettsrubbning på andra sätt utgöra en risk 
för ohälsa och sjukdom genom att bidra till övervikt, blodtrycksförhöjning, diabetes mm. Hög 
andel av ”mjuka” omättade fetter från växter och fisk och låg andel av så kallade hårda fetter 
(mättat fett och transfett) från bland annat kött och mejeriprodukter i kombination med högt 
intag av frukt, grönsaker och fiberrika spannmålsprodukter är associerat med minskad total 
dödlighet, död i hjärtkärlsjukdom och död i cancer. 
 
Att ta en matanamnes 
 
Att ta en fullständig matanamnes är svårt. Trots veckolång grundlig matanalys kan det ändå 
vara svårt att få en rättvisande bild av en persons matvanor. 
 
"20 frågor om Dina matvanor" är ett försök att med några få frågor få en ungefärlig bild av 
framför allt intag av hårt fett (mättat fett och transfett) och fiber, eftersom man vet att för högt 
intag av hårt fett och lågt intag av fiber ökar risken för hjärtkärlsjukdom och troligen även för 
vissa cancerformer. Dessutom innehåller formuläret två frågor om energirika och 
näringsfattiga livsmedel som godis, glass, chips, söta drycker och kaffebröd. 
 
Uträkningen av fett- och fiberpoäng bygger på en mängd antaganden, som i det enskilda fallet 
kanske inte är helt riktiga. Man bör därför i samband med att matformuläret fylls i 
komplettera matanamnesen. "20 frågor" tar t ex inte upp intaget av salt. Det kan ju också 
förekomma olika former av "manier" som formuläret inte lyckas fånga, t ex att man utanför 
ordinarie måltider stoppar i sig en bit Camembertost två - tre gånger om dagen eller att man är 
en storkonsument av ägg. Även måltidsordningen bör analyseras. 
Enligt Livsmedelsverket är det bara 10-15% av svenskarna, som äter enligt 
rekommendationerna. Vi äter i regel för mycket av de hårda fetterna (mättat fett och transfett) 
och för lite av fiberrika livsmedel som frukt, grönsaker och fullkornsprodukter. I genomsnitt 
kommer c:a 35 procent av matens energiinnehåll från fett. Målet på befolkningsnivå är 25-40 
energiprocent fett på bekostnad av det hårda fettet (mättat fett och transfett) så att högst 10 
energiprocent kommer från det hårda fettet. Fiberintaget bör öka till 25 - 30 g per dag. 
 
 
 
 
 
      
    Var god vänd! 
 



Så här används "20 frågor om dina matvanor" 
 
Patienten ska för varje fråga markera det svar som bäst stämmer överens med hans/hennes 
matvanor. 
 
Du räknar sedan ut fett- respektive fiberpoängen genom att på det understa bladet föra ut 
poängtalet för varje fråga till respektive ruta enligt pilarna. Som framgår av pilarna adderas 
eller multipliceras poängtalet för vissa av frågorna innan de definitivt förs ut i fett- respektive 
fiberkolumnen. 
 
De sex första frågorna (1-6) kräver t ex viss tankemöda. Dessa frågor handlar om smörgås-
ätandet. Det är viktigt med en noggrann analys här eftersom fettintaget kan variera betydligt 
beroende på hur smörgåsen är komponerad. I genomsnitt kommer 25 procent av svenska 
folkets fettintag från smörgåsen. 
 
När fett- och fiberpoäng förts ut i respektive kolumn räknas totalpoängen fram längst ner på 
andra sidan. Värdet i rutan för FETT och FIBER förs in i motsvarande rutor på 
Hälsokurvan. 
 
Om fettintaget är acceptabelt eller inte måste ses i relation till det totala kaloriintaget. Därför 
kan man gå ner i två olika kolumner beroende på kön. För de flesta kvinnor gäller cirka 2 000 
kilokalorier och för de flesta män cirka 2 500 kilokalorier per dag. 
 
Fortsätt sedan nedåt i kolumnen och kryssa för i den ruta fettpoängen hamnar. Läs av 
resultatet till höger för att få fram FETTINDEX (=värdet i rutan mellan 2 och 8).  
 
Läs även av värdet för FIBERINDEX (=värdet i rutan mellan 1 och 3)! 
 
FETTINDEX och FIBERINDEX adderas sedan för att få fram värdet för Kostpoäng (kan 
variera mellan 3 och 11). Värdet för Kostpoäng förs in i motsvarande ruta på 
Hälsokurvan och ett kryss markeras på Hälsokurvan markeras motsvarande 
Kostpoängen! 
 
Om patienten har markerat minst ett svar längst till vänster eller två svar näst längst till 
vänster för frågorna om godis och kaffebröd flyttas krysset på Hälsokurvan ett steg åt höger. 
 
Till sist 
 
Provtagning av lipider bör alltid kombineras med analys av matintaget samt några råd om hur 
man kan förbättra sina matvanor. "20 frågor om Dina matvanor" är i detta sammanhang ett 
pedagogiskt hjälpmedel där resultatet ofta väcker intresse och leder till frågor och 
diskussioner om mat.  
 
 

 
 



Livsmedel, portionsstorlek Fibrer       Fibrer  
      
     g/100g         
g/portion 
 
Bönor, linser, etc 
 
Bruna bönor (kokta), 250 g 

 
4,7 

 
11,8 

Linser (kokta), 200 g 3,7 7,4 
Gröna bönor, 75 g 3.9 2.9 
Vetegroddar, 5 g 14.0 0,7 
 
Spannmål, bröd, ris  
 
Råris, 150 g 

 
2,9 

 
4,4 

Rågflingor, 30 g 12,7 3,8 
Grahamsmjöl, 35 g 9,9 3,5 
Mörkt matbröd, 1 skiva 9,9 3,0 
Müsli, 30 g 7,8 2,3 
Knäckebröd Sport, 1 skiva 15,8 2,4 
Havregryn, 35 g 5,7 2,0 
Kruskakli, 5 g 37,5 1,9 
Vetekli, 5 g 30,5 1,5 
Rågsiktsbröd, 1 skiva 4,7 1,4 
Knäckebröd Delikatess, 1 skiva 14,5 1,2 
Långfranska, 1 skiva 3,2 0,6 
 
Grönsaker, potatis 
 
Gröna ärtor, 75 g 

 
5,5 

 
4,1 

Potatis, 200 g 2,0 4,0 
Rödbetor, 100 g 2,5 2,5 
Morötter, 100 g 2,4 2,4 
Vitkål, 100 g 2,0 2,0 
Blomkål, 100 g 1,9 1,9 
Broccoli, 75 g 2,5 1,9 
Purjolök, 80 g 2,1 1,7 
Majs, 75 g 1,8 1,4 
Spenat, 100 g 1,3 1,3 
 
Frukt, bär 
 
Katrinplommon, 75 g 

 
8,7 

 
6,5 

Päron, 140 g 2,8 3.9 
Svarta vinbär, 75 g 4,9 3,7 
Apelsin, 150 g 1,9 2,9 
Hallon, 75 g 3,7 2,8 
Persika, 130 g 2,1 2,7 
Röda vinbär, 75 g 3,4 2,6 
Äpple, 135 g 1,8 2,4 
Blåbär, 75 g 3,1 2,3 
Banan, 135 g 1,7 2,3 





Matvanor hos hjärtkärlfriska patienter  
(Ur Socialstyrelsens nationella riktlinjer för hjärtsjukvård) 

Risker med osunda matvanor 
Det saknas randomiserade kontrollerade studier som visar på att viss kost ökar risken att 
insjukna eller dö i hjärtkärlsjukdomar. Det finns däremot observationsstudier som visar att det 
finns ett samband mellan matvanorna och risken att insjukna eller dö i hjärtkärlsjukdomar. Att 
värdera effekterna av matvanor är betydligt mer komplext än att studera effekterna av 
exempelvis rökning eller fysisk inaktivitet, eftersom maten innehåller en mängd olika 
näringsämnen och en mängd olika livsmedel, som kan konsumeras i en mängd olika 
kombinationer, och som bildar en mängd olika kostmönster. Hjärtkärlforskningen har framför 
allt varit inriktad på att studera effekterna av fettmängd, fettkvalitet, fibrer, antioxidanter och 
salt.  

Fettmängd och fettkvalitet 
Mycket tyder på att mängden fett i maten har liten betydelse, under förutsättning att 
energibalansen är bra. En stor prospektiv randomiserad kontrollerad primärpreventiv 
interventionsstudie på 48 835 kvinnor i USA visade att en energibalanserad kost med hög 
andel fett inte ökade risken för hjärtkärlsjukdomar [1]. Observationsstudier har däremot visat 
på ett samband mellan fettkvalitet och risken för hjärtkärlsjukdomar. Ett högt intag av ”hårda” 
fetter (mättade fettsyror och transfettsyror) ökar risken för hjärtdöd [2-4]. Dessa iakttagelser 
stöds av mekanistiska studier av effekterna på LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, väggtjocklek, 
insulinkänslighet, trombogenicitet, endotelfunktion, blodtryck och inflammationsbenägenhet 
[5-14]. 

Salt 
Det finns ingen randomiserad kontrollerad studie, som visar att hög saltkonsumtion leder till 
ökat insjuknande i hjärtkärlsjukdom. Observationsstudier ger dock stöd för att högt saltintag 
kan bidra till förhöjt blodtryck [15]. 
Fet mjölk och feta mjölkprodukter lämnar ett stort bidrag av mättat fett och kolesterol i 
kosten. Dessa livsmedel har visat sig höja kolesterolvärdena i blodet och försämra 
insulinkänsligheten [7, 9, 16]. Observationsstudier har dock visat motstridiga resultat när man 
har relaterat konsumtionen av mjölkprodukter till den metabola riskprofilen och 
hjärtkärlsjukdomarna.  
Slutsats 
    Minskad mängd fett i en energibalanserad kost tycks inte minska risken för 
hjärtkärlsjukdomar hos kvinnor (gott vetenskapligt underlag).  

Högt intag av mättat fett och partiellt härdade fettsyror (transfetter) ökar risken för 
hjärtkärlsjukdomar (gott vetenskapligt underlag). 

Ett högt saltintag kan höja blodtrycket (gott vetenskapligt underlag) men det saknas 
vetenskapligt underlag som visar att risken för insjuknande och död i hjärtsjukdom ökar.  

Vinster med sunda matvanor 
Fettkvalitet 
Vid en genomgång av randomiserade studier av fettkvalitet fann Sacks m.fl. fyra stora 
koststudier, som pågått i mellan fyra och åtta år. I dessa var målet att öka andelen linolsyra i 
kosten på bekostnad av andelen mättat fett. Kolesterolnivåerna minskade med cirka 15 
procent och incidensen av hjärtkärlsjukdomar reducerades med mellan 12 och 43 procent. 
Riskminskningen var signifikant i tre av studierna [16].  
En systematisk översikt av Hooper omfattade 27 randomiserade kontrollerade koststudier 
inriktade på att minska eller modifiera fettintaget. Studierna genomfördes på friska personer 



och visade en signifikant minskning av risken att insjukna i hjärtkärlsjukdom i de studier som 
pågick i minst två år (RRR 0,76, CI 0,65–0,90) men ingen signifikant minskad dödlighet [17].  
Slutsats 
Systematiska översikter av god kvalitet visar att risken att insjukna i hjärtkärlsjukdomar 
minskar vid ett ökat intag av omättade fettsyror på bekostnad av mättade fettsyror 
(evidensstyrka 1). 

Kostfiber 
Observationsstudier har visat att ett högt intag av kostfiber och en hög andel 
fullkornsprodukter i kosten minskar risken att insjukna i kranskärlssjukdomar [18-20]. En 
metaanalys har visat att varje ökning om 10 gram  kostfiber per dag minskar risken för 
kranskärlssjukdom (RR 0,86, CI 0,78–0,96) och död i kranskärlssjukdom (RR 0,73, CI 0,61–
0,87). Metaanalysen omfattade tio prospektiva kohortstudier med uppföljningstid mellan sex 
och tio år omfattande totalt 336 000 personer [18].  
I en systematisk genomgång fann Andersson m.fl. fem respektive sex epidemiologiska studier 
rörande fullkornsprodukter respektive kostfiber med kranskärlssjukdom som utfallsmått [20]. 
Studierna visade att ett högt intag av fullkornsprodukter minskade risken för insjuknande i 
kranskärlssjukdomar (RR 0,71, CI 0,48–0,94). Även ett högt intag av kostfiber minskade 
risken för insjuknande i kranskärlssjukdomar (RR 0,73, CI 0,65–0,83). De observerade 
vinsterna får stöd i mekanistiska studier. 
Slutsats 
    Ett högt intag av kostfiber minskar risken för insjuknande och död i kranskärlssjukdom 
(mycket gott vetenskapligt underlag). 

Ett högt intag av fullkornsprodukter minskar risken för insjuknande i hjärtkärlsjukdom 
(mycket gott vetenskapligt underlag). 

Glykemiskt index 
Glykemiskt index är ett mått på kolhydraters inverkan på blodsockernivån. Livsmedel med 
lågt glykemiskt index ger en liten stegring av blodsockret. Det finns några observationsstudier 
bland kvinnor, som visar på ett samband mellan lågt glykemiskt index och minskad risk för 
insjuknande i kranskärlssjukdom och stroke [21, 22]. Det kan dock vara svårt att särskilja de 
eventuella effekterna av glykemiskt index från effekterna av fullkorn och kostfiber, eftersom 
livsmedel med lågt glykemiskt index ofta har högt innehåll av fullkorn och kostfiber.  
I en systematisk genomgång av studier som undersökte glykemiskt index inverkan på 
kranskärlssjukdom och på riskfaktorer för kranskärlssjukdom hittades femton kontrollerade 
randomiserade studier [23]. Det var korttidsstudier av relativt låg kvalitet och ingen av 
studierna berörde effekterna på kranskärlssjukdomar. Man fann ett begränsat och svagt stöd 
för en blygsam sänkning av totalkolesterol och HbA1c av en kost med lågt glykemiskt index, 
men ingen effekt på LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, triglycerider, fasteblodsocker, 
fasteinsulin eller kroppsvikt. 
  
Slutsats  
Det saknas för närvarande vetenskapligt underlag som visar att livsmedel med lågt glykemiskt 
index minskar insjuknande och död i kranskärlssjukdom. 

Salt 
I en genomgång av 32 studier avseende saltrestriktion sågs en säkerställd sänkning av såväl 
systoliskt som diastoliskt blodtryck med 4,8/1,9 mm Hg hos hypertoniker och 2,5/1,1 mm Hg 
hos normotoniker [24]. I en systematisk översikt 2004 av elva randomiserade 
saltrestriktionsstudier, som syftade till att förebygga hjärtkärlsjukdomar sågs dock ingen 
minskning i hjärtkärlsjukdomar eller total dödlighet [25].  
Efter dessa systematiska genomgångar har två randomiserade kontrollerade 
saltrestriktionsstudier med lång uppföljningstid publicerats [26]. Dessa studier omfattade 



drygt 3 100 patienter med diastoliskt blodtryck 80–89 mm Hg (TOHP I), respektive systoliskt 
blodtryck <140 mm Hg i kombination med diastoliskt blodtryck 83–89 mm Hg (TOHP II). 
Saltintaget minskade med 2,6 respektive 2,0 gram per dag. Tio till femton år efter 
studiestarten var antalet kardiovaskulära händelser (hjärtinfarkt, stroke, koronar 
revaskularisering eller kardiovaskulär död) 30 procent lägre i interventionsgrupperna jämfört 
med kontrollgruppen (RR 0,70, CI 0,53–0,94), sedan man justerat resultaten för ålder, kön, 
etnicitet, vikt och utgångsvärde för saltutsöndring. 

 
Slutsats 
Minskat saltintag sänker blodtrycket hos såväl normotoniker som hypertoniker (evidensstyrka 
1).  
Minskat saltintag kan leda till minskat insjuknade och död i hjärtkärlsjukdom (visst 
vetenskapligt stöd). 

Kosttillskott 
En kost med högt innehåll av vitamin E och betakaroten har i observationsstudier visat sig 
leda till en minskad risk för hjärtkärlsjukdom. Dock har resultaten av tillskott med E-vitamin 
och betakaroten inte visat på samma goda effekter, enligt randomiserade kliniska 
interventionsstudier [27, 28].  
I en metaanalys av fyra studier som undersökt tillägg med betakaroten ökade tvärtom risken 
för död i hjärtkärlsjukdom [29]. Inte heller tillskott av vitamin B6, B12 och folsyra för att 
reducera förhöjda homocysteinnivåer, som associerats med ökad risk för kardiovaskulär 
sjukdom, har lett till någon riskreduktion i kliniska randomiserade studier [30-32]. 

I en stor systematisk genomgång av ökat intag av omega-3-fettsyror inkluderades 48 
randomiserade kliniska studier och 41 kohortstudier. Ingen riskminskning kunde påvisas vare 
sig för total dödlighet eller för kardiovaskulära händelser [33]. 

 
Slutsats 
    Kosttillskott till friska i primärpreventivt syfte med vitamin E, betakaroten eller omega-3-
fettsyror minskar inte risken för kardiovaskulär sjukdom (evidensstyrka 1). 

Kosttillskott med en kombination av vitaminerna B6, B12 och folsyra till friska med höga 
homocysteinnivåer minskar inte risken för hjärtkärlsjukdom (mycket gott vetenskapligt 
underlag). 

Frukt och grönsaker 
Observationsstudier har visat att ett högt intag av frukt och grönsaker minskar risken för såväl 
kranskärlssjukdomar som stroke [34-36]. INTERHEART är den största fallkontrollstudie, 
som gjorts, avseende  risken att insjukna i hjärtinfarkt, med 15 152 hjärtinfarktfall och 14 820 
kontroller [37]. I studien ingår såväl män som kvinnor med varierande etnicitet från 52 länder 
representerande alla världsdelar. Oddskvoten för hjärtinfarkt bland dem som dagligen åt frukt 
och grönsaker var i denna studie 0,70 (99 procent CI 0,64–0,77) jämfört med dem som inte åt 
frukt och grönsaker dagligen. Data från primärpreventiva interventionsstudier saknas. Frukt 
och grönsaker har lågt innehåll av fett och innehåller utöver kostfiber också mycket vitaminer, 
mineraler och antioxidanter. Orsakerna till de gynnsamma effekterna är dock ofullständigt 
kända. 

 
Slutsats 
Ett högt intag av frukt och grönsaker bland friska minskar risken för kranskärlssjukdomar 
(mycket gott vetenskapligt underlag). 

Fisk 
Det saknas primärpreventiva randomiserade studier av fiskkonsumtionens effekt på 
hjärtkärlsjukdomar. I en systematisk genomgång fann He m.fl. elva prospektiva kohortstudier 



av hög kvalitet, som visade att de som regelbundet åt fisk en gång per vecka minskat risken 
att dö i kranskärlssjukdomar med 15 procent (RR 0,85, CI 0,76–0,96) [38]. Man fann också 
ett dosresponsförhållande, vilket betyder att för varje ökning av fiskintaget om 20 gram per 
dag minskade risken med ytterligare 7 procent. För dem som åt fisk minst fem gånger per 
vecka var den relativa risken att dö i kranskärlssjukdomar 0,62 (CI 0,46–0,82). 
 
Slutsats 
Hög konsumtion av fisk bland friska minskar risken för död i kranskärlssjukdom (mycket gott 
vetenskapligt underlag). 

Nötter 
Det saknas primärpreventiva randomiserade studier av nötkonsumtionens effekt på 
hjärtkärlsjukdomar. Vid en genomgång av fem stora prospektiva kohortstudier avseende 
nötter fann man att ett högt intag av nötter minskade risken att insjukna i kranskärlssjukdomar 
med mellan 25 och 57 procent [39]. Fynden stöds av kortare randomiserade studier, som visar 
att nötter har gynnsamma effekter på lipidprofilen. 
  
Slutsats 
Hög konsumtion av nötter minskar risken för insjuknande i kranskärlssjukdom bland friska 
(gott vetenskapligt underlag).  

Kostmönster 
Det saknas primärpreventiva randomiserade kontrollerade försök, som studerar effekterna av 
ett helt kostmönster med exempelvis lågt innehåll av mättade fetter och transfetter samt högt 
innehåll av fullkorn, kostfiber, frukt, grönsaker, fisk och nötter med hjärtkärlsjukdom som 
utfallsmått. I ett kortare (åtta veckor) randomiserat försök sjönk försökspersonernas blodtryck 
med i genomsnitt 5,5/3,0 mm Hg när de åt en isokalorisk och ej saltreducerad kost bestående 
av mycket frukt och grönsaker samt magra mejeriprodukter med låg andel mättat fett [40].  

I den så kallade Lyonstudien, som var en sekundärpreventiv studie, minskade incidensen av 
dödliga och icke-dödliga hjärtinfarkter med 72 procent (RR 0,28, CI 0,15–0,53) efter fyra år 
för den grupp, som under 27 månader rekommenderats en kost med ökat intag av rapsbaserat 
margarin, ökad konsumtion av frukt, grönsaker, fisk, fågel och bröd på bekostnad av smör, 
grädde och kött [41]. Dessa skillnader uppnåddes utan att det vid försökets slut förelåg någon 
skillnad mellan interventions- och kontrollgruppens totalkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, triglycerider, blodtryck eller BMI.  

I en annan randomiserad kontrollerad studie fick försökspersonerna snarlika kostråd som i 
Lyonstudien och där halverades risken för fatal eller icke fatal-hjärtinfarkt efter två år (RR 
0,48, CI 0,33–0,71) [42]. Denna studie var en blandad sekundär- och primärpreventiv studie, 
där knappt 60 procent hade tidigare känd kranskärlssjukdom och övriga var friska med en 
eller flera kardiovaskulära riskfaktorer.  

Resultaten i dessa studier stöds av kohortstudier och fallkontrollstudier, där samma typ av 
kostmönster som i Lyonstudien inneburit minskad risk för kranskärlssjukdomar [43-45]. De 
ovan beskrivna kostmönstren beskrivs ofta som ”medelhavskost”, men definitionen av 
medelhavskost varierar något mellan olika studier. De kostrekommendationer som ges i 
Nordiska näringsrekommendationer (NNR) ligger mycket nära de kostmönster som 
förekommer i studier med medelhavsinspirerad kost [46].  
Slutsats 
Ett kostmönster med mycket frukt och grönsaker, fiberrika fullkornsprodukter, mycket fisk 
och livsmedel med hög andel omättade fettsyror på bekostnad av livsmedel med hög andel 
mättat fett och transfett, minskar risken för kranskärlssjukdom (gott vetenskapligt underlag).  



Metoder för att få patienter att ändra matvanor 
En systematisk genomgång av primärpreventiva randomiserade kontrollerade studier av 
kostråd till friska i syfte att minska risken för hjärtkärlsjukdomar har visat att det är möjligt att 
få friska att ändra matvanor [47]. I de 23 studier som ingick i översikten ökade intaget av 
frukt, grönsaker och kostfiber samt minskade intaget av totalfett och mättat fett signifikant 
bland dem som fått kostråd jämfört med inga råd alls. Kostförbättringarna åtföljdes av 
signifikanta sänkningar av totalkolesterol, LDL-kolesterol samt systoliskt och diastoliskt 
blodtryck. 
 
Slutsats 
Det finns effektiva metoder för att få patienter att förbättra sina matvanor (evidensstyrka 1). 
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Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens 
hemsida arkivet http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
 
[1-9] 
 
1. Nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder 2011. Tobaksbruk, riskbruk 

av alkohol, otillräcklig fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor. Stöd för styrning 
och ledning: Socialstyrelsen; 2011. 

2. Becker W. Nya nordiska näringsrekommendationer 2004. Fysisk aktivitet lika viktigt 
som en bra sammansatt kost Läkartidningen. 2005 Sep 26-Oct 2;102(39):2757-8, 60-
2. 

3. Enghardt Barbieri H, Lindvall C. De svenska näringsrekommendationerna översatta 
till livsmedel - Underlag till generella råd på livsmedels- och måltidsnivå för frisk 
vuxna2003. 

4. Erlanson-Albertsson C. Högfettdieter är inte harmlösa - allvarliga hälsorisker har 
kartlagts. Ateroskleros, bröst- och koloncancer, depression, sämre minne, beroende.. 
Läkartidningen. 2011;108(51-52):2713-17. 

5. Lennernäs M. Att äta är en fråga om tajmning Läkartidningen. 2010 Sep 8-
14;107(36):2084-9. 

6. Marcus C, Hallmans G, Johansson G, Rothenberg E, Rössner S. Slutreplik i 
kostrådsdebatten: Oroande att extermkost marknadsförs i sjukvården Läkartidningen. 
2008 Sep 17-23;105(38):2590-1. 

7. Marcus C, Hallmans G, Johansson G, Rothenberg E, Rössner S. Kost med högt intag 
av fett kan ifrågasättas Läkartidningen. 2008 Jun 11-24;105(24-25):1864-6. 

8. Riserus U. Rätt mat kan mota kardiometabola sjukdomar Läkartidningen. 2010 Sep 8-
14;107(36):2077-82. 

9. Eliasson M, Gunilla L. Mat för liv och lust. Kokboken för dig som vill äta sunt. 
Göteborg: Bonnier Fakta; 2009. 

 
 

https://www.livsmedelsverket.se/
https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/
http://ltarkiv.lakartidningen.se/




 
 

Alkohol 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 

1 2 3 4 
    
 
Låg risk 
 
< 6 glas/v 
< 4 glas/v 

 
Gränsvärde 
 
7 - 12 glas/v 
5 -   8 glas/v 

 
Måttligt förhöjt risk 
 
13 – 18 glas/v 
  9 – 12 glas/v 
 
eller 
intensivbruk  
1 gång/månad 
 

 
Kraftigt förhöjt risk 
 
> 18 glas/v 
> 12 glas/v 
 
eller 
intensivbruk  
>1 gång/månad 
 

Åtgärd: 
Ingen 
 

Åtgärd: 
Ev. råd A 

Åtgärd: 
Råd B 
Gamma-GT 
 
 

Åtgärd: 
Råd C 
Gamma-GT 
Åb 1 mån 
 

 
Förklaring 
 
Lämna ut ”Sunda vanor” till alla eller hänvisa till 1177.se, Liv och Hälsa och Tobak och 
alkohol. 
 
Råd A 
 
Knappast någon fara för vanebildning och andra skadeverkningar på sikt om denna 
konsumtion bibehålls och inte ökas. Allt bör naturligtvis inte drickas upp på en gång. Kvinnor 
tål alkohol sämre än män av flera orsaker, exempelvis lägre kroppsvikt, relativt större andel 
kroppsfett, lägre eliminationshastighet av alkohol p g a de kvinnliga könshormonerna. Om 
vikt eller blodfetter ligger högre än önskvärt kan det vara motiverat att minska på en ”måttlig” 
alkoholkonsumtion eftersom alkohol i sig är en mycket energirik substans. (Energiinnehållet i 
ett gram alkohol är cirka 7 kalorier/g jämfört med fett som innehåller 9 kalorier/g.) 
 
Råd B 
 
Rekommendera en ”vit vecka” då och då för att unna kroppen vila från alkohol och för att 
testa att det inte finns något ”sug” efter alkohol. 
Undersök graden av förändringsbenägenhet. 
Ge ”Enkla råd” eller ”Rådgivande samtal” med patientcentrerad teknik. 
Lämna ”Det handlar om din hälsa” 
 
Råd C 
 
Faran för vanebildning och skador på nervsystem och andra organ i kroppen är stor vid 
fortsatt konsumtion på samma sätt. 
Ge Råd B och erbjud ev. ”Kvalificerat rådgivande samtal” hos resursperson för riskbruk. 
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Alkohol - omräkningstabell 
 Motsvarar 

cl starksprit 
 

 
Öl 

 
Klass II  (folköl: 2,25 - 3,5 volymprocent) 

 

   
 1 flaska (33 cl) 

1 burk (50 cl) 
3 cl 
4 cl 

  
Klass IIB (mellanöl: ungefär 4,5 volymprocent) 

 

   
 1 flaska (33 cl) 

1 burk (50 cl) 
4 cl 
5 cl 

  
Klass III  (starköl:  > 5  volymprocent) 

 
   
 1 flaska (33 cl) 

1 burk (50 cl) 
5 cl 
6 cl 

 
 
Vin 

 
Vin  (14 - 15 volymprocent) 

 

   
 (Vin innehåller högre alkoholhalt än tidigare beroende på högre 

sockerhalt i druvorna och varmare klimat).  
 

 

 10 cl 
1 flaska (37 cl) 
1 flaska (75 cl) 
 
Starkvin  (18 - 20 volymprocent) 
 
(vermouth, madeira, sherry, portvin, de flesta  vindrinkar) 
 
10 cl 
1 flaska (37 cl) 
1 flaska (75 cl)  

4 cl 
13 cl 
26 cl 
 
 
 
 
5 cl 
17 cl 
34 cl 

 
 
Sprit 

 
Sprit  (40 volymprocent) 
 
(brännvin, genever, gin, rom, konjak, whisky, de flesta aperitifer) 

 

   
 10 cl 

1 flaska (37 cl) 
1 flaska (75 cl) 

10 cl 
37 cl 
75 cl 

 
1 cl sprit (40 volymprocent) = 3 g ren alkohol (exakt 3,16 g) 
 
Lättöl innehåller maximalt 2,25 volymprocent men räknas inte in i Hälsokurvan. Alkoholfritt 
öl  innehåller maximalt 0,5 volymprocent alkohol. Alkoholhalten i cider varierar ganska 
mycket från 0 – 7 volymprocent. Den vanligaste styrkan som säljs på Systembolaget är 4,5 
volymprocent. 

 
 







 



 

AUDIT och frågeformulär 
 
Frågeformulär används i en del olika sammanhang som ett hjälpmedel för att spåra 
riskkonsumenter och alkoholberoende. Det finns flera olika frågeformulär utarbetade. Ett 
frågeformulär kallas MAST (Michigan Alcoholism Screening Test). Detta innehåller 25 
frågor. En förkortad version av detta test med nio frågor benämns Mm-MAST (Malmö 
modification of the brief MAST). CAGE är ett annat formulär vilket kommer från engelskans 
"cut down, annoyed you, guilty feeling, eyeopener". Som definition på alkoholism i CAGE- 
formuläret gäller två eller flera ja-svar. Sensitiviteten (chansen att fånga upp högkonsumenter 
med testet) har i engelska undersökningar angetts till mellan 80 -90 procent. Om testet är 
positivt (2 -4 ja-svar på de fyra frågorna) beräknas säkerheten för att det föreligger alkoholism 
vara knappt 90 procent.  
 
AUDIT 
Det frågeformulär som används mest i Sverige och internationellt numera är AUDIT (Alcohol 
use disorders identification test). Det är ett frågeformulär och används antigen som ett 
intervjuformulär eller ett själskattningsformulär. Totalt omfattar testet tio frågor. 
Frågeformuläret är validerat i flera länder och anpassat för primärvården. Enligt 
undersökningar är förmågan (sensitiviteten) att fånga högkonsumenter 92% och möjligheten 
att sortera bort de som inte är riskkonsumenter (specificiteten) 94%. 
Frågorna identifierar både riskbruk och alkoholberoende. I Hälsokurvan kan det användas när 
den som man gör en Hälsokurva på kommer i riskgrupp 3 eller 4. 
De tre första frågorna skattar mängden av alkohol, både sammanlagd konsumtion per vecka 
och intensivkonsumtion.  Riskkonsumtion är ju antingen en hög sammanlagd alkoholmängd 
per vecka eller intensivkonsumtion vid ett eller flera tillfällen. I AUDIT skiljer man inte på 
män och kvinnor när det gäller intensivkonsumtion utan formuläret använder 6 glas eller mer 
både för män och kvinnor. I Socialstyrelsens riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder för 
levnadsvanor används 5 glas eller flera för en man och 4 glas eller flera för en kvinna som 
riskkonsumtion. 
Frågorna 4-6 i AUDIT är beroendefrågor och fråga 7-10 skadliga effekter av alkohol.  
Fråga 4. Försämrad kontroll över drickandet 
Fråga 5. Alkoholdominans 
Fråga 6. Återställare 
Fråga 7. Skuldkänslor 
Fråga 8. Minnesluckor 
Fråga 9. Alkoholrelaterade skador 
Fråga 10. Andra oroar sig 
 
Poängberäkning:  
För fråga 1 till och med 8 sätt poängen 0,1,2,3 eller 4. För fråga 9 och 10 sätts poängen 0,2 
eller 4. Poängen för de tio frågornas summeras sedan till en totalpoäng mellan 0-40. 



På basen av resultat från tidigare undersökningar har olika skärningspunkter föreslagits, 
beroende på syftet med undersökningen. En totalpoäng om 8 eller högre för män och 6 poäng 
eller mer för kvinnor ger i allmänhet god chans att identifiera riskabelt drickande. Risken med 
denna poänggräns (som är den vanligaste) är att den också inkluderar vissa personer utan 
svårare alkoholvanor. Vill man vid undersökningen vara säker på att personen i fråga 
verkligen har ett uttalat alkoholproblem får en högre gräns sättas. Vid en totalpoäng på 20 
poäng eller mer för män och 18 poäng eller mer för kvinnor föreligger ofta ett uttalat 
alkoholproblem där personen troligen utvecklat ett fysiskt beroende av alkohol. 
Om man identifierar en person med högt poängtal i AUDIT, särskilt på beroendedelen 
(frågorna 4-6) och/eller skadedelen (frågorna 7-10) bör man gå vidare med en fördjupad 
“problembedömning”, dvs. närmare utreda alkoholproblematiken eller remittera klienten för 
specialistbedömning om kompetens saknas på den egna enheten. 

Tolkning av AUDIT-poäng 
 
 
Referenser:  

AUDIT 
The Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT: MANUAL 
Svensk manual Socialstyrelsen 
 
För en mera ingående beskrivning:  
The Alcohol Use Disorders Identification Test Guidelines for Use in Primary Care. WHO. 
http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/who_msd_msb_01.6a.pdf 

Risknivå AUDIT-poäng Tolkning 
Zon I Män 0-7; Kvinnor 

0-5 
Ej riskabla alkoholvanor. 

Zon II Män 8-15; Kvinnor 
6-13 

Riskabla alkoholvanor men inte nödvändigtvis ett 
missbruk/beroende. 

Zon III Män 16-19; 
Kvinnor 14-17 

Problematiska alkoholvanor. Sannolikt föreligger en 
alkoholrelaterad diagnos. 

Zon IV Män 20+; Kvinnor 
18+ 

Mycket problematiska alkoholvanor. Sannolikt föreligger en 
alkoholrelaterad diagnos. 

https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/evidensbaserad-praktik/metodguiden/audit-alcohol-use-disorders-identification-test/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/evidensbaserad-praktik/metodguiden/audit-alcohol-use-disorders-identification-test/
http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/who_msd_msb_01.6a.pdf


Att samtala om alkohol 
 
 
Att samtala om alkoholvanor, bruk och missbruk är ofta svårt. Orsakerna är många. Vi har i 
vår kultur ett ambivalent förhållningssätt till alkoholbruk. 

Vems motstånd? 
Vi menar ofta att det är den andre, patienten som har svårt att tala om sina alkoholvanor. Men 
det finns all anledning att ställa frågan hur det egentligen är med oss själva? Vi har också ett 
förhållningssätt till alkohol antingen vi är helnykterister eller använder alkohol regelbundet 
och det färgar vårt samtal. Vi präglas också av våra erfarenheter i livet. För många är det erfa-
renheter som ligger oss nära, t ex en anhörig som haft alkoholproblem.  
 
Det är viktigt då man ska arbeta med andras bruk och missbruk att klargöra det egna förhåll-
ningssättet, egna attityder och försöka överblicka hur de påverkar i dessa sammanhang. Väl 
där så visar det sig vanligen att det går lättare än väntat att samtala om alkoholvanor. 
 

Har vi rätt att lägga oss i andras vanor? 
Det är en fråga som kan  medföra tveksamhet i samtalet. Är det vårdens uppgift? Kanske 
känner vi att vi måste ha ryggen fri och själva inte använda alkohol för att ha rätt att ifråga-
sätta andra människors vanor. Det kan vara känsligt också i andra sammanhang, som då vi 
talar om kostvanor med den som är överviktig.  
 
Men visst är det naturligt att undra över vanemönster som har betydelse för hälsan, i synner-
het som deltagandet i hälsoundersökningen är frivilligt och målet är en förbättrad hälsa. Men 
det är viktigt hur vi gör det och hur vi bemöter dem som kommer. 
 

Att samtala 
Att samtala om alkohol fordrar en tillåtande atmosfär med värme, respekt och tolerans från 
vår sida – så att den vi möter vågar stanna upp och reflektera över sina vanemönster. Det 
betyder mycket att förmedla öppenhet och intresse för dessa frågor. Det finns ofta en önskan 
och ett behov av att tala om ämnet. Just samtalet har de bästa förutsättningarna för hälosupp-
lysning. Samtalet ska vara både informerande, utredande och kanske vara början till en för-
ändring eller behandling.  
 
Det har visat sig att ren information sällan leder till ett förändrat beteende. Det krävs också ett 
engagemang och en känslomässig komponent för att leda till reflektion. Först då har vi erbju-
dit en möjlighet till attitydpåverkan och ändrade vanor. En bra utgångspunkt kan vara att 
ställa frågan ”dricker du mer än du egentligen vill?”. Den är fri från värderingar och skuldbe-
läggande. 
 
Det är viktigt med en dialog som väcker intresse. Fråga gärna: ”Har ni diskuterat alkohol-
vanorna hemma?”, ”Känns det bra att prata om det här eller är det svårt?”, ”Med vem brukar 
du dricka?”, ”Vad vet du om riskerna med alkohol?”, ”Hur har din kunskap påverkat din 
inställning till alkohol och till din konsumtion?”. 



 
 

Förklara syftet 
Avsikten med samtalet måste vara tydlig.  För vems skull förs det? Är det kanske vi i vården 
som ska utröna någon sanning om konsumtionen? Fantasier om att bli avslöjad och till och 
med registrerad ligger nära i dessa sammanhang. Sekretessfrågor blir aktuella. Tänk igenom 
detta i förväg!  
 
Det måste stå helt klart att syftet är att erbjuda information till den vi möter så att hon eller 
han kan använda samtalet, reflektera och ifrågasätta sina vanor. Man måste själv få avgöra om  
man vill förändra sin konsumtion för att må bättre. Kom ihåg att det är en viktig uppgift att 
sprida kunskap, även om man inte omgående får resultatet bekräftat. 
 
När man samtalar om alkohol är det viktigt att komma ihåg följande: 
 
• Förklara syftet. 

• Gå rakt på sak. 

• Utgå från att den du möter använder alkohol (om du inte på förhand vet). 

• Prata inte för mycket själv. 

• Mottagaren ska hinna med i samtalet. Det är inte du som ska hinna ge så mycket 

information som möjligt. 

• Tystnad i samtalet är inte farligt. Det ger möjlighet till eftertanke. 

• Ställ öppna frågor (t ex Kan du berätta om…, Har du funderat på…). 

• Avsluta samtalet ordentligt genom att sammanfatta vad som sagts. 

• Se till att du sitter ostörd, självklart med stängd dörr. 

 

När vi möter problem med alkoholvanor 
Vi kan förvänta oss att möta människor som är oroade över sina alkoholvanor. Då vidgas vårt 
ansvar till att också vara beredda att lyssna, kanske mötas vid ytterligare ett tillfälle för att 
fortsätta samtalet. Kom ihåg att du är en viktig person som fått förtroende! Visa med värme 
och respekt att du förstått problemet och är beredd att ge den hjälp du kan eller lotsa vidare dit 
den finns. Många människor med missbruksproblem beskriver med besvikelse hur 
omgivningen sett problemen men aldrig låtsats om dem.  
 
Hjälp kan fås på vårdcentralen, hos distriktsläkare eller psykolog eller på rådgivningsbyrå, 
alkoholmottagning eller socialtjänsten. Det finns frivilligorganisationer som Anonyma 
Alkoholister och Länkarna.  
 
Underskatta inte betydelsen av detta första samtal, utan erbjud en fortsatt kontakt. Steget att 
gå vidare och söka annan hjälp kan kännas för stort i ett första skede. 
 



Kvinnans missbrukssituation 
Att bemöta kvinnor med missbruksproblem är känsligare än att möta mannens missbruk. 
Hans alkoholbruk och missbruk är långt mer accepterat, ”ta dig ett järn och var som en karl”. 
För kvinnan är missbruket oftast ett dolt missbruk, som hon skyddar så långt som möjligt. Det 
är fyllt av skam skuld och starka självanklagelser, Omgivningens förakt är starkt och 
förstärker självföraktet. Mannen däremot förlägger vanligen skulden på andra, ”hon gick ifrån 
mig” eller ”det är för att jag blev arbetslös”.  
 
Rollen som mor hotas starkt. Fantasier finns så gott som alltid hos kvinnan om att vara en 
dålig mor och om bara myndigheterna visste, så skulle de ta barnen ifrån henne. Detta är en 
anledning till starkt motstånd att avslöja problem och något att hålla i minnet, då vi möter 
kvinnor med alkoholproblem.  
 
Skyddsnätet omkring kvinnan är sämre. Det finns inte någon manlig motsvarighet till 
alkoholisthustru, utan de manliga partnerna flyr ofta fältet när problemen blir uppenbara. Ur 
den ensamheten växer längtan parallellt med skräcken om att få tala med någon om 
situationen. I detta samtal finns kanske första tillfället. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



Alkohol och prover 
 
 
Alkohol påverkar genom sin förmåga att vara både vatten- och fettlöslig alla kroppens 
vävnader och påverkar mer än 200 olika blodvariabler. Det finns ingen universalmarkör med 
100% sensitivitet (förmågan att identifiera individer med skadlig alkoholkonsumtion) och 
specificitet (förmågan att fria individer utan alkoholproblem). Ofta behövs flera olika 
markörer analyseras för att få en hel bild av ett missbruk. Nedan följer en sammanställning på 
några olika blod- och urinparametrar och på vilket sätt de påverkas av alkoholintag.  
Ett alternativt sätt att undersöka alkoholvanor och eventuellt beroende är via frågeformulär ex. 
AUDIT. 
 

Etanol 
En liten del av den alkohol som dricks utsöndras oförändrad via utandningsluft (1-2 procent), 
urin (1-2 procent) och svett (<1 procent). Resten metaboliseras i levern via ADH 
(alkholdehydrogenas) till acetaldyhyd, som i sin tur metaboliseras via ALDL 
(acetlaldehyddehydrogenas) till koldioxid och vatten. I genomsnitt förbränns 2 cl 40-
procentig alkohol per timme hos en man som väger 70 kg. Det motsvarar en sänkning av 
promillehalten med 0,15-0,20 per timma. Förekomst av etanol i blod, urin eller utandningsluft 
utgör normalt ett säkert tecken på att personen nyligen druckit alkohol. Påvisad etanol i blodet 
talar om alkoholkonsumtion inom de senaste 8-12 timmarna. Om en patient har en alkoholhalt 
över 1 promille (22 mmol/l) vid tidsbeställt besök i sjuk-vården kan alkoholberoende anses 
sannolikt.  
 

Gamma-GT 
Gamma-GT är ett enzym som deltar i hydrolysen (nedbrytningen) av vissa peptider (äggvite-
ämnen) där det överför glutamylgrupper till aminosyror och peptider. Dess biologiska roll är 
väsentligen okänd. Det finns en del som tyder på att enzymerna har betydelse för transporten 
av aminosyror in i cellerna. Enzymet Gamma-GT förekommer framför allt i lever och njurar, 
men även i mindre mängder i bukspottskärtel, tarm, mjälte, hjärna och lungor. I levern före-
kommer det i mikrovilli i gallkapillärerna och gallgångsepitel. Enzymaktiviteten som mäts i 
serum kommer huvudsakligen från levern. 
 
Man har studerat fördelningen av gamma-GT-värden hos en grupp organiserade nykterister 
(IOGT/NTO). Som grupp betraktat ligger nivån lägre hos dessa än hos en s k normalpopula-
tation. Även i en grupp nykterister finns det enstaka som ligger över referensvärdet. 
 

Hur ofta innebär ett förhöjt gamma-GT-värde 
alkoholöverkonsumtion? 
Bland medelålders män har man bedömt att cirka 75 procent av de som hade förhöjt gamma-
GT var orsaken alkoholöverkonsumtion. Bland medelålders friska kvinnor anses en tredjedel 
av fallen med förhöjt gamma-GT bero på alkoholöverkonsumtion. Förhöjt gamma-GT 
beräknas ”fånga” ungefär 50 procent av högkonsumenter av alkohol som dricker > 60 g 
alkohol per dag.  
 



Andra orsaker till förhöjning av gamma-GT 
Förutom alkohol finns två huvudorsaker till förhöjda värden: sjukdom och vissa mediciner. 
 

• Sjukdomar: Leversjukdomar (exempelvis hepatit, cirros, gallsten, cholecystit, primär 
levercancer), diabetes, akut och kronisk pancreatit, njursjukdomar, hjärtinfarkt, 
hjärtin-sufficiens. 

• Mediciner: Antiepileptika (som fenantoin), antikoagulantia, vissa muskelavslappnande 
medel, antidepressiva läkemedel. 

• Det finns undersökningar som tyder på att intag av hälsokostpreparat, s k örttéer kan 
ge en förhöjning av gamma-GT 

• Även övervikt (> 30 procent), mycket kolhydrater i kosten, hyperkolesterolemi och 
hypertriglyceridemi har angetts som orsak till förhöjda gamma-GT-värden. Troligen 
kan det också finnas genetiska orsaker till enstaka förhöjda värden.  

 

Hälsokurvan och gamma-GT 
I samband med Hälsokurvan kan gamma-GT används som ett kompletterande prov vid hög 
risk för någon av faktorerna alkohol, viktindex, midja-stusskvot och blodtryck. Vid förhöjt 
värde tas nytt prov om en månad. Försök att komma överens med individen att inte dricka 
någon alkohol under mellantiden (”din lever är kanske extra känslig för alkohol”). Om värdet 
fortfarande är förhöjt rekommenderas läkarbedömning av provsvar och ställningstagande till 
eventuell ytterligare utredning. Observera att även inom det s k normalområdet av gamma-GT 
är nivån påverkbar av alkohol. Ett minskat alkoholintag ger också sänkning av gamma-GT-
nivån om den ligger inom det s k normala området. Detta kan användas som s k biofeedback-
behandling och uppföljning av patienter med alkoholöverkonsumtion.  
 
Konklusion 
Gamma-GT kan vara ett bra hjälpmedel i vissa fall för upptäckt av alkoholöverkonsumtion, 
men bör användas framför allt vid uppföljning av patienter med alkoholöverkonsumtion. 
 

PEth (Fosfatidyletanol)  
Fosfatidyletanol (PEth) är en abnorm fosfolipid som bildas i cellmembraner i röda 
blodkroppar endast i närvaro av alkohol (etanol). PEth förekommer normalt inte i blodet. 
Enstaka berusningar ger ingen förhöjning av PEth, men långvarig, minst en veckas 
regelbunden överkonsumtion ger förhöjda värden. PEth ansamlas i röda blodkroppar och 
koncentration av PEth korrelerar positivt med alkoholkonsumtion. Ju kraftigare 
alkoholmissbruk desto högre koncentration av PEth. Man kan mäta PEth upp till 4 veckor 
efter avhållsamhet från sprit. 
 
 

CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin) 
Hög alkoholkonsumtion gör att vissa undergrupper av det järntransporterande proteinet 
transferrin i blod ökar. Regelbundet alkoholintag stör syntesen och defekt transferrin 
produceras som saknar flera av de normalt förekommande kolhydratkomponenterna i 
molekylen. CDT-nivån återspeglar alkoholkoncentrationen i blodet de senaste två – sex 
veckorna. Vid en regelbunden alkoholkonsumtion > 40 g/dygn (> 12 cl 40-procentig alkohol, 
eller 2 burkar starköl) räknar man med att CDT är förhöjt. Specificiteten (förmågan att sortera 
ut de som är falskt positiva) anses vara ca. 97 procent, och känsligheten (sensitiviteten) 
ungefär 82 procent. Ett förhöjt CDT anger med relativt stor säkerhet en bakomliggande 
alkoholöverkonsumtion. Det finns ingen könsskillnad när värdet uttrycks i procent. Värdet 
ökar dock mot övre referensnivån hos gravida under tredje trimestern.  
 



Falskt högt värde kan förekomma vid den mycket sällsynt förekommande genetiska varianten 
CDG – congenital disorders of glycosylation. Hos homozygoter förekommer allvarliga 
symptom redan i barndomen .Heterozygoter har konstant förhöjda CDT-värden trots låg 
alkoholkonsumtion. 
 
Flera undersökningar har visat ett klart samband mellan alkoholintag och CDT-resultat. Det 
påvisar riskkonsumtion av alkohol under 2-4 senaste veckorna. Det föreligger inget samband 
mellan CDT och gamma-GT. Användningsområde för CDT idag är vid misstänkt 
högkonsumtion och ibland som biofeedback vid behandling av högkonsumenter, speciellt vid 
körkortsärenden. Normal-värde för CDT är < 2 procent (kan skilja mellan olika laboratorier). 
Analyskostnaden för CDT är mycket högre än för gamma-GT (v.g. se nedan). 
 
 

EtG (Etylglukuronid) 
En mycket liten del (<0,1 procent) av den alkohol som dricks metaboliseras till 
etylglukuronid. Detta prov är en känslig och specifik urinmarkör av alkohol och kan användas 
för att upptäcka aktuell alkoholkonsumtion sedan etanolen försvunnit ur kroppen. Även små 
intag som lättöl kan påvisas efteråt och större intag upp till 2-3 dygn. Det är svårt att på ett 
enskilt mätvärde uppskatta vilken alkoholmängd som konsumerats och när intaget skett. 
Falskt negativa prov kan uppkomma när det är socker i urinen och vid urinvägsinfektion med 
E.coli. 
 

Levertransaminaser (ASAT, ALAT) 
Dessa leverenzymer stiger vid leverpåverkan och då framför allt om levern är skadad som vid 
leverförfettning och levercirros av alkohol. Gamma-GT däremot kan vara förhöjda utan någon 
egentlig leverskada. Det typiska för en transaminasförhöjning av alkohol är att ASAT är mer 
stegrat än ALAT. I typiska fall är ASAT mer än tre gånger högre än ALAT. ASAT är högre 
än ALAT i nio fall av tio vid alkoholöverkonsumtion. ASAT-stegringen är dock måttlig, 
oftast inte högre än 2 – 3 µkat/l ens vid svår leverskada. Känslighet vid överkonsumtion ligger 
på cirka tio procent. Vid undersökning av de som söker för alkoholproblem har man konsta-
terat att cirka 30 procent av dessa har en förhöjning av ASAT och ALAT.  
 

MCV 
Hög alkoholkonsumtion påverkar direkt utvecklingen av erytrocyterna i benmärgen. Patienter 
med alkoholberoende eller överkonsumtion av alkohol har uppemot 50 procent förhöjt MCV. 
Vid total abstinens tar det flera månader innan värdet normaliseras. Andra tillstånd som ger 
förhöjda MCV är t ex B12 och folatbrist, medicinering med antiepileptika  eller Salazopyrin 
och rökning.  
 

Urat 
Alkoholintag ger en ökning av S-Urat. Ett värde för S-Urat > 400 mikromol(l för en man och 
300 mikromol/l för en kvinna, vilket sjunker efter ny provtagning efter 3-4 dagar (om det är 
kontrollerat alkoholfria dagar), tyder på alkoholpåverkan. Andra orsaker till uratförhöjning 
påverkar inte värdet inom några dagar. 
 

IgA 
Ett IgA-värde > 3,0 g/l kan vara ett indicium på alkoholöverkonsumtion. Andra orsaker finns 
dock exempelvis lung- och tarminfektioner, Morbus Crohn, reumatoid arthrit och cancer. 
 



Blodfetter 
Triglyceridnivån ökar vid alkoholöverkonsumtion. HDL-kolesterol (både HDL2 och HDL3) 
ökar vide måttlig alkoholkonsumtion, vilket räknas som en hjärtskyddande effekt. LDL (det 
farliga kolesterolet) minskar. Troligen har alkohol inte någon effekt på lipidmetabolismen hos 
kvinnor före menopaus. 
 
 
 
Tid för återgång till utgångsläget av vissa parametrar efter alkoholexposition 
 
Blodalkohol  8 – 18 timmar 
Triglycerider  24 – 48 timmar 
Urat  2 – 3 dagar 
S-ASAT, ALAT 7 – 14 dagar 
HDL-kolesterol 1 – 3 veckor 
S-GT  3 – 6 veckor 
MCV  2 – 6 månader 
CDT  2 –4 veckor 
PEth  2-3 veckor 
 
Källor:  
Alkohol som sjukdomsorsak. Redaktör: Åke Nordén, Tika Läkemedel. 
Praktisk intermedicinsk hepatologi. Rolf Olsson. 
Faktaunderlag till Nationella riktlinjer för missbruks- och beroendevård. Socialstyrelsen 2006 
Missbruksanalyser Alkohol och droger. Laboratoriemedicin. Ryhovs sjukhus Jönköping 
Helander, A. Biomarkörer kan fånga tidigt riskbruk av alkohol. Läkartidningen 2011;45: 
2291-5.  



Alkohol – en kunskapsöversikt 
 

1. Dryckesvanor - Historik 
Bruket av alkohol har månghundraårig tradition i vår del av världen. Vissa tider har alkoholen 
kunnat utgöra en del av lönen. Alkohol har använts som lättillgängligt lugnande medel och 
som bedövningsmedel, men är framför allt förknippat med fest och avkoppling. Detta är djupt 
rotat i kulturmönstret. Enligt mångas uppfattning är alkohol en närmast omistlig del av 
födelsedagskalas, firmafest, kvällsmiddagen på en kurs, fredagskväll efter arbetets slut etc. 
Vad som är fest varierar mycket mellan olika personer. Den som är på väg mot ett beroende 
hittar många "festliga tillfällen". 
Alkoholkonsumtionens storlek och inställningen till bruket av alkohol har varierat kraftigt 
under de senaste 200 åren. I början av 1800-talet då bönderna själva hade rätt att bränna sin 
sprit beräknades alkoholkonsumtionen vara cirka 50 liter 100 % alkohol per invånare och år. 
Omkring år 1920 hade genomsnittskonsumtionen sjunkit till cirka 3 liter (per invånare över 
15 år) och år. Många var också negativa till alkohol och det var nära att förbudslinjen hade 
segrat vid folkomröstningen 1922. I stället för förbud så kom systemet med motbok. När 
motboken togs bort 1955 och mellanölet infördes på 1960-talet steg 
genomsnittskonsumtionen. Under 80-talet har det varit en viss nedgång. Försäljningen 1987 
uppgick till 6,2 liter 100 %-ig alkohol per invånare över 15 år och år (av detta är 2,4 liter 
spritdrycker, 1,8 liter vin och 1 liter vardera starköl och öl). 2004 var totalkonsumtionen 10,5 
liter i genomsnitt och 2010 hade den sjunkit till 9,1 liter. Då var det inräknat både legal 
försäljning, resandeinförsel, smuggling och hemtillverkning. 
 
Man beräknar att 10 -15 procent av männen med högst konsumtion svarar för hälften av den 
manliga konsumtionen och bland kvinnorna svarar cirka 10 procent för hälften av kvinnornas 
konsumtion. Åldersgruppen 20-29 år har högst alkoholkonsumtion både bland män och 
kvinnor. Enligt den nordiska alkohol- traditionen så dricks alkohol företrädesvis under 
veckosluten. På senare år har dock det kontinentala dryckesmönstret med vin och öl under 
veckodagarna ökat i Sverige. Alkoholkonsumtionen är högre i storstäder, bland högutbildade, 
höginkomsttagare och i socialgrupp 1. I dessa grupper är könsskillnaderna också minst.  
 

2. Effekter av alkohol. Metabolism och effekter vid ökade 
promillehalt  
Samtliga organ i kroppen påverkas och i lägre doser ger alkohol upphov till eufori 
(upprymdhet) och har en hämningslösande effekt. En del av den upplevda upprymdheten kan 
dock bero på förväntanseffekt. Detta har visats i en del försök där man har givit 
försökspersoner alkoholfri dryck, men de har fått besked att drycken innehåller en viss mängd 
alkohol. Effekten på sinnesstämningen som upplevdes kunde helt förklaras av att 
försökspersonerna trodde det var alkohol de drack. Euforin beror till en del på en ökning av 
signalsubstanserna dopamin och noradrenalin. Denna effekt kan blockeras med ett ämne 
(alfametyltyrosin) som hämmar bildningen utav dessa signalsubstanser.  
 



 
Biologiska membran i kroppen består av ett dubbelt skikt av fosfolipider och kolesterol. Den 
polära laddade delen vänds mot det omgivande kroppsvattnet och de opolära kolvätena vänds 
inåt. Membranets mjukhet avgörs av fosfolipidsammansättningen och kolesterolhalten. 
Alkohol kan förändra dessa membran på flera olika sätt, fettsyraetylestrar inlagras, 
acetaldehyd som bildas vid nedbrytning av alkohol kopplas till membrankomponenterna och 
genom s k lipidperoxidation bryts fleromättade fettsyror ner i membranen. Dessutom kan 
alkohol förändra membranegenskaperna direkt genom att lösa sig i membranet. Detta gör att 
en rad olika processer i kroppen kan påverkas. I nervcellerna påverkas framför allt lipiderna i 
cellmembranen. Lägre alkoholkoncentration stimulerar enzymsystemet natrium -kalium ATP-
as, höga koncentrationer hämmar detta enzym vilket kan leda till svårigheter att upprätthålla 
överföringen utav signaler (aktionspotentialer) över cellmembranen.  
Alkoholens lugnande och ångestdämpande effekt utlöses främst via nerver i stora hjärnans 
bark men också av djupare strukturer i hjärnan. Lillhjärnan (cerebellum) som styr 
koordinationen av rörelser påverkas. Detta får till följd att de naturliga rörelserna och 
koordinationen inte fungerar som i nyktert tillstånd.  
 
I synnerhet två signalsubstanser påverkas av alkohol: GABA (gamma-aminosmörsyra) och 
glutaminsyra. Dessa medverkar i hälften av alla synapser i hjärnan. GABA är den mest 
betydelsefulla hämmande substansen i hjärnan. Alkohol bidrar till att öka GABA:s funktion 
och därmed hämningen av nervimpulser. Denna funktion liknar de nervlugnande och 
sömngivande läkemedlen som exempelvis bensodiazepiner. Glutaminsyra är en annan viktig 
transmittorsubstans (signalsubstans) i hjärnan. Glutaminsyra har en stimulerande effekt på 
överföringen av nervceller. Alkohol hämmar denna effekt. Vid alkoholmissbruk försöker 
hjärnan kompensera alkoholens effekt genom att arbeta för högtryck med 
glutaminsyrenervcellerna och minska aktiviteten på GABA-systemet. När missbrukaren slutar 
dricka ger detta upphov till abstinenssymtomen med oro, hjärtklappning, svettning etc. Det 
beror på att glutaminsyre-systemet fortsätter att arbeta i samma höga tempo som det vant sig 
vid att göra när effekten dämpades av alkohol. Högre doser av alkohol ger en sederande 
effekt, sannolikt genom en ökad aktivitet i hjärnans dämpande system (GABA-receptorerna).  
 
Varierande effekter beroende på alkoholkoncentration i blodet.  
0,3 promille: Hämningslösande effekt med ex lättare för att prata,  känsla av avslappning, 
minskad precision i motoriken, förlängd reaktionstid.  
 
0,6 promille: Minskad psykisk spänning, värmekänsla. 
 
0,9 promille: Svårt att kontrollera känslor, utbrott av vrede och dysterhet, överdrivna rörelser, 
tydlig alkoholdoft.  
 



1,2 promille: Svårt att gå stadigt.  
 
1,5 promille: Klart berusad, ramlar omkull.  
 
3,0 promille: Gräns till medvetslöshet.  
 
4 -7 promille: Dödlig alkoholförgiftning.  
 
1 promille motsvarar 22 mmol/l.  
 
Tabellen är ungefärlig. Effekten styrs bl.a. utav förväntan (de som tror sig ha druckit alkohol 
men inte gjort det kan få en viss berusningseffekt) och utav adaptation (långvarig vana vid 
alkohol gör att större doser krävs för att nå samma berusningseffekt).  
 
Alkohol och prestationsförmåga vid bilkörning.  
 
Genom studier vid Statens väg- och trafikinstitut i Linköping har man kunnat konstatera vid 
försök en 20%-ig nedsättning av prestationen i trafiken dagen efter alkoholförtäring just när 
O-promille gränsen i blodet nåtts. Även tre timmar efter det att alkohol inte längre kunnat 
påvisas i blodet kvarstår prestationsförsämringen. Resultaten visade inte något samband 
mellan det egna välbefinnandet och prestationsförmågan.  
 
Alkohol och idrottsprestation  
 
Idrottsläkaren Ake Andren -Sandberg har gjort vetenskapliga försök på fotbolls- och 
handbollsspelare. Han har kunnat konstatera klara nedsättningar i prestationsförmågan i 
idrottsrelaterade aktiviteter exempelvis straffsparkar, dribbling, tillslag med boll etc. Man 
kunde konstatera en nedsättning av prestationsförmågan dagen efter alkoholintag på 25-30 
procent för vissa moment. Spelarna kände sig vara i fin form själva och samtliga prov var 
negativa med avseende på alkohol i blodet. Försöken visar att alkohol har en klar nedsättning 
på prestationsförmågan inte bara då alkoholhalten i blodet kan uppmätas utan också efter att 
alkoholkoncentrationen i blodet sjunkit till.  
 
Energiinnehåll: 1 g etanol motsvarar 7 kcal (30 kj) jämfört med 1 g fett som motsvarar 9 kcal. 
Till det kan läggas den eventuella kolhydratmängden (exempelvis öl och vin).  
 
Ener&imän&der bildade från 10 cl av olika alkoholdrycker. Öl klass II 25 -30 kcal, Lättvin 
55 -80 kcal, Starkvin 115 -170 kcal, Likör 270 -400 kcal  
 
Omsättning och nedbrytning: Alkoholen fördelar sig i hela kroppen (den är löslig i både 
vatten och fett). Omsättningshastigheten påverkas av ett flertal faktorer som t ex:  
Annat innehåll samtidigt i magsäcken 
Kön  
Kroppsvikt  
Kroppsbyggnad vad gäller fett och vattenhalt (kvinnor är generellt känsligare för alkohol p g a 
detta)  
Vana vid alkohol  
Vissa sjukdomar  
Individuella variationer ärftliga faktorer  
 
Förbränningen sker i levern med konstant hastighet. Levern koncentrerar sig på att förbränna 
alkohol och annan ämnesomsättning skjuts åt sidan. I genomsnitt förbränns 1 g ren alkohol 
per timme och 10 kg kroppsvikt eller 2 c1 40% alkohol för en man på 70 kg.  
 



Alkohol bryts ner i levern i två steg, först till acetaldehyd och sedan till acetat. I huvudsak två 
enzymsystem medverkar vid nedbrytningen; alkoholdehydrogenas och aldehyddehydrogenas. 
Vid båda reaktionerna används koenzymet NAD + (nikotinamidadenindinucleotid).  
Den första reaktionen är reversibel och det innebär att eliminationen av acetaldehyd delvis 
styr oxidationen av alkohol. Förbränningen av acetaldehyd till acetat i den andra reaktionen är 
en reversibel process och åstadkoms genom enzymet acetaldehyddehydrogenas. En variant av 
detta enzym finns hos mer än 80 procent av befolkningen i bortre Asien och gör att de får en 
antabusliknande reaktion efter alkoholintag. Denna enzymvariation finns också hos ungefär 
fem procent av befolkningen i Sverige och gör att dessa har ett inbyggt skydd mot alkohol-  
missbruk.  
Acetat (ättiksyra) som bildas vid nedbrytning av alkohol i levern förbränns i andra organ 
framför allt muskulatur och hjärta. Detta skulle kunna förklara påverkan på hjärtat 
(alkoholcardiomyopatin) .  
Andra metaboliska processer påverkas också. Exempelvis störs fettomsättningen och 
triglyceridhalten ökar. Mjölksyrehalten ökar vilket gör att njurarna sämre kan utsöndra 
urinsyra, varför uratvärdet stiger.  
Sockeromsättningen påverkas med risk för alkoholhypoglykemi. En stegrad 
laktatkoncentration (mjölksyra) som orsakas av alkoholnedbrytningen kan ge upphov till 
acidos framför allt vid diabetes.  
 

3. Alkohol och andra metabola riskfaktorer  
På samma sätt som motion och andra levnadsvanor är kopplade till varandra och också har 
samband med mätvärden av riskfaktorer som blodfetter, blodtryck, midja-stusskvot etc har 
också alkohol samband med dessa riskfaktorer. Högkonsumenter av alkohol är oftare rökare, 
de rör sig mindre och har också ett sämre kostintag där näringsämnen till stor del ersätts utav 
kalorier från alkohol. Redan måttliga mängder alkohol påverkar dock andra riskfaktorer. 
Alkoholintag ger en ökning av stresshormonerna adrenalin och noradrenalin vilket påverkar 
blodtrycksnivån. En vanlig orsak bakom en måttlig blodtrycks- förhöjning är sannolikt 
överkonsumtion av alkohol.  
Alkohol ger en ökning av triglyceriderna framför allt VLDL. Kroniskt hög 
alkoholkonsumtion anges som en av de vanligaste orsakerna till hypertriglyceridemi. Detta 
sker på flera sätt: En ökad triglyceridsyntes sker i levern, syntesen ökar framför allt av mycket 
triglyceridrika stora VLDL-partiklar. Dessutom tillkommer en defekt nedbrytning av VLDL-
partiklarna och chylomekromrestpartiklar (de fettpartiklar som bildas i tarmslemhinnan vid 
upptaget av fett från tarmen). Vad det gäller de andra blodfetterna är förhållandet lite 
annorlunda. Alkohol ger en höjning av HDL (det goda kolesterolet) tydligen framför allt en 
undergrupp av detta s k HDL3-kolesterol. Både HDL2 och HDL3 tycks ha en skyddande 
inverkan mot atheroscleros. Alkohol höjer också plasmanivån av två andra substanser som 
reducerar risken för åderförkalkning Apolipoprotein Al och A2. Vad gäller midja-stusskvot är 
sannolikt den s k "ölmagen" en realitet att det extra kaloriintaget via alkohol har tendens att 
placera sig metaboliskt fel nämligen på buken vilket ger en ökad risk för hjärt-kärlsjukdom. 
Alkohol har negativ effekt på andra cardiovaskulära riskmarkörer. Halten av faktor VIII ökar 
och alkohol hämmar vävnadsplasminogenaktivatorn. I abstinensfasen uppträder reaktiv 
trombocytos vilket ökar risken för blodpropp.  
 

4. Alkohol och eventuell skyddseffekt för hjärtinfarkt och 
risken att få diabetes  
Stora epidemiologiska undersökningar har visat en något ökad risk för hjärtinfarkt hos dem 
som inte använder alkohol jämfört med måttlighetskonsumenter (en så kallad u-kurva). 2005 
gav Statens Folkhälsoinstitut ut en kunskapsöversikt över alkoholens positiva och negativa 
effekter på hälsan. Några slutsatser i denna översikt var att alkohol har en liten skyddande 
effekt  på hjärtinfarkt och diabetes typ 2 i liten dos, mindre än 1 glas alkohol/dag 
(motsvarande 4 cl starksprit) för män och mindre än ½ glas för kvinnor. Skyddseffekten gäller 



enbart vid en ålder över 40 år. En annan slutsats var att det inte finns vetenskapligt underlag 
att rekommendera dem som inte dricker alkohol att börja med detta. Studier har inte kunnat 
visa att någon viss alkoholsort, exempelvis vin, skulle vara bättre, utan det är alkoholen i sig.  
 
Några stora vetenskapliga studier har ifrågasatt denna slutsats. En stor metaanalys 
(sammanställning av studier) hade man undersökt felklassificering av alkoholkonsumtionen. I 
de studier där man hade med enbart de som aldrig konsumerade alkohol, och jämförde med 
måttlighetskonsumenter kunde man i dessa studier inte visa någon skyddseffekt av en liten 
mängd alkohol. I en annan stor undersökning hade man studerat 30 riskfaktorer för 
hjärtinfarkt. De som klassades som icke-konsumenter i den undersökningen hade en 
överrepresentation av 27 av dessa riskfaktorer. Om man korrigerade för detta, kunde man inte 
finna någon skyddseffekt av en liten mängd alkohol. 
 
Det är också stora svårigheter att få en sann bild av människors alkoholkonsumtion. 
Förnekande och underskattning finns med i bilden och gruppen icke-konsumenter innehåller 
säkert alkoholister som förnekar sitt intag, tidigare alkoholister som slutat kanske på grund 
utav sjukdom, och de som dricker för mycket periodvis förutom de rena absolutisterna. 
Epidemiologiska studier angående alkoholen visar ett lägre hjärtinfarktinsjuknande i 
vinländerna kring Medelhavet och södra Europa. Den samlade negativa effekten av alkohol på 
sjuklighet, dödlighet och sociala konsekvenser gör dock att det inte finns anledning att 
allmänt rekommendera alkohol som förebyggande medel mot. hjärtinfarkt.  
Vid högre alkoholkonsumtion ökar risken både för hjärtinfarkt, plötslig död och 
hjärnblödning respektive stroke.  
 

5. Alkohol och sjukdomar  
I Läkemedelsboken 2006-2007 har man listat ett antal punkter om alkoholens skadliga och 
sjukdomsframkallande effekter. 
Kan skada nästan samtliga organ i kroppen 
Ökad risk för ett mycket stort antal sjukdomar 
Psykiska och sociala biverkningar 
Ca. 6000 dödsfall per år 
Upp mot 20% av platserna i akutsjukhusen används för alkoholorsakade sjukdomar 
10-15% av patienter på en vårdcentral har riskbruk eller missbruk som bakomliggande orsak 
till besöket 
Höjer blodtrycket (orsak till 25-30% av blodtrycksförhöjning) 
Förmaksflimmer (orsak till mer hälften av alla fall hos män under 65 år) 
Alkoholkardiomyopati som orsakar hjärtsvikt 
Ungefär hälften av alla självmord är alkoholrelaterade 
Ökning av blodfettet triglycerider 
Kaloririkt 
 
Alkohol påverkar alla organ i kroppen. Redan några minuter efter att det hamnat i magsäcken 
böljar alkoholhalten i blodet att stiga. I huvudsak har alkohol en bedövande effekt på det 
centrala nervsystemet. En del av dessa kan upplevas positivt av individen exempelvis att 
nervositet och en del hämningar kan släppa. Alkoholen kan ge skador på alla organ och 
funktioner i kroppen. Egentligen finns anledning att vid alla sjukdomar och symtom fundera 
på om alkohol kan vara en bidragande orsak eller huvudorsaken. Vissa har kallat alkohol den 
stora imitatören vad gäller sjukdomstillstånd. Känsligheten för alkoholens skadeverkningar är 
varierande. Den växande individen är känsligare både vad gäller skadeverkningar och risken 
för missbruksutveckling. Kvinnor är känsligare än män av olika orsaker som exempelvis 
mindre mängd kroppsvatten att fördela alkoholen i , mindre kroppsvikt och dessutom effekten 
av könshormoner. Ett foster är den allra känsligaste individen. Nedan följer en mycket 
översiktlig bild av alkoholens skadeverkning uppdelat efter olika organsystem i första hand.  
 
Centrala nervsystemet  



 
Redan små mängder alkohol gör att samspelet mellan kropp och själ störs vad gäller kontroll 
utav motorik, balans etc. Hjärnans och lillhjärnans förmåga att fungera som informations- 
behandlingscentral för styrning av motoriken försämras. Från hjärnstammen och det retikulära 
systemet regleras de grundläggande livsfunktionerna som andning, blodcirkulation och 
hjärtfrekvens. Kraftigt alkohol intag förlamar hela detta system och leder i sämsta fall till akut 
alkoholförgiftning och död.  
Blackout: En minneslucka under vanligen någon timme i alkoholpåverkat tillstånd. Det beror 
på alkoholens narkoseffekt och den tolerans som utvecklats gör att individen kan hålla sig 
vaken trots att minnesfunktionen är utslagen.  
Hjärnatrofi. Cortikal hjärnatrofi förekommer hos 2/3 av alkoholisterna under avgiftnings- 
perioden och central atrofi hos 1/3. Atrofi av lillhjärnan ger gångsvårgheter, ataxi och 
långsam bentremor.  
Wemicke-Korsakow: Kraftigt försämrat närminne, gångsvårigheter, olika ögonsymtom. (Brist 
på B-vitaminet tiamin.)  
Demens.  
lntrakraniella blödningar (efter trauma).  
Abstinenskramper. Grand mal-anfall.  
Delirium tremens: med utvecklad förvirring, hallucinationer, tremor och agitation dessutom 
hjärtklappning, svettning, temperaturstegring. Delirium kan utvecklas innan alkohol- 
koncentrationen gått ner till O i blodet.  
 
Perifera nervsystemet  
 
Polyneuropati: Exempelvis gångsvårigheter, parestesier, nedsatta reflexer, muskelstyrka och 
känsel i benen. Näst efter diabetes är alkoholmissbruk den vanligaste orsaken till polyneuro-  
pati  
Funktionsstörningar inom det autonoma nervsystemet kan yttra sig som ökad svettning i 
handflator och fotsulor, impotens, vidgade pupiller.  
En vanlig komplikation vid alkoholmissbruk är ett tryck på perifera nerver under berusningen 
vilket ger kompressionsneuropatier med nedsättning av känsel och motorik distalt om där 
trycket på nerven varit.  
 
 
Mag-tarmkanalen. Lever och bukspottskörtel.  
 
Esofagus: Cancer, sprickbildning i nedre esofagus (Mallory-Weiss-syndrom), åderbråck  
(esofagusvaricer).  
Ventrikel: Akut och kronisk gastrit, ulcus.  
Skador på tunntarm och mal absorption är ökade vid alkoholmissbruk. Huvudorsaken är en 
toxisk påverkan av slemhinnan. Diarré är vanligt förekommande.  
Pancreas: Akut och kronisk pancreatit.  
Alkoholmissbruk är den vanligaste orsaken till både akut men särskilt kronisk pancreatit. Ju 
större missbruk och ju längre duration desto större risk. Det dominerande symtomet vid 
kronisk alkoholpancreatit är smärta som ses vid cirka 90%.Smärtan förvärras av alkohol och 
fet mat. S-Amylas är vanligen endast lätt förhöjt. Relativt sena symtom är malabsorption och 
diabetes mellitus.  
Lever: Alkoholhepatit, levercirros. Alkohol är den vanligaste orsaken till levercirros. 
Sannolikt har kvinnor en högre risk än män. Alkoholbruk ger i första hand leversteatos 
(fettlever). Detta kan iakttas redan efter fyra burkar mellanöl dagligen i 14 dagar.  
Så gott som alla alkoholmissbrukare utvecklar fettlever. En förstorad lever är det vanligaste 
fyndet. De vanligaste laboratoriefynden vid fettlever är lätt förhöjda transaminaser ofta med 
ASAT-dominans och en förhöjning av gamma-GT. Bilirubin är oftast normalt.  
 



 
-Det var en skakande film om spritens verkninaar Särskilt närbilderna aven alkoholskadad 
lever. -Förskräck/iat! Jaa kommer aldrin att kunna äta lever mer.  
 
 
Muskler och skelett  
 
Smärttillstånd exempelvis lumbago. Patienter med långdragna smärttillstånd kan ha alkohol 
som bakomliggande orsak. Alkohol som orsaksfaktor är också överrepresenterat vid andra fall 
med långtidssjukskrivning. Osteoporos har inte sällan alkohol som bakomliggande orsak. 
Ökad frakturbenägenhet (trauma, urkalkning, sämre näringstillstånd etc.). Alkoholmissbruk 
ger ökad osteoklastaktivitet och ökning utav parathormoninsöndringen vilket ger minskad  
skeletthållfasthet.  
Dupuytrens kontraktur på lillfingersidan i handflatan rapporteras ha en markant associering 
med överkonsumtion av alkohol ofta i förening med leverskada. Orsaken till detta är oklar.  
Gikt: Alkoholintag påverkar uratmetabolismen. Ett ökat cellsönderlall ger ökad uratbildning. 
Vissa undersökningar har kunnat påvisa hög alkoholkonsumtion hos mer än varannan gikt- 
patient. Den genomsnittliga alkoholkonsumtionen bland en grupp giktpatienter i en studie var 
dubbelt så hög som kontrollgruppens.  
Frakturer: Alkoholmissbruk ger en ökad frakturbenägenhet p g a olika orsaker exempelvis 
urkalkning, sämre näringstillstånd och också ökad benägenhet för trauma etc. 
Alkoholmissbruk ger också en ökad aktivitet av osteoklastema i skelettet och en ökning av 
parat- hormoninsöndringen vilket i sig orsakar en minskad skeletthållfasthet.  
Förlamning av perifera nerver exempelvis radialis och peroneus. Alkoholeffekten gör att 
nerverna är känsligare för klämskada exempelvis yttre tryck under medvetandesänkning.  
Skallskador.  
Muskulatur, akut alkoholmyopati (akuta muskelnekroser) kan kliniskt likna en ventrombos.  
Kronisk alkoholmyopati efter långvarigt missbruk. Proximal svaghet (svaghet i skulder- och 
överarmsmuskulatur och höft-sätes-lårmuskulatur).  
Alkoholmissbrukare klagar ofta över besvär från muskler både i ben, armar och rygg. 
Muskelsvagheten utvecklas långsamt under månader och år.  
 
 
Hud 
 
Olika kombinationer av ansiktsrodnad, "vinsår", blåmärken, riv- och skrubbsår och 
kärlspiders är vanligt förekommande vid alkoholism. Internmedicinska sjukdomar orsakade 
utav alkoholism ger också hudsymtom exempelvis levercirros med ikterus, caput meducae 
(större kärlvidgningar runt buken) och spiders (markerade blodkärlskapillärer). Levercirros 
kan också  
ge klåda med rivmärken, hudpigmenteringar och påverkan på hårväxten bl a genom 
könshormonpåverkan.  



Även tillfälligt alkoholintag orsakar mer eller mindre regelbundet en övergående kärlvidgning 
(flush) särskilt i ansiktet. Det ger också intensiv värmekänsla. Rodnaden är mest uttalad efter 
vinförtäring beroende på att förutom alkoholeffekten ger också många viner en histamin- 
frisättning.  
Porfyria cutanea tarda: Blåsor som brister och efterlämnar multipla svårläkta sår. Alkohol ger 
hos vissa individer en störning i porfyrimetabolismen.  
Hudinfektioner är mycket vanliga hos alkoholister.  
Rosacea och rinofym (hypertrofi av näsan) är vanligare bland alkoholmissbrukare.  
  
Njurar 
Njurskadan kan vara sekundär till alkoholorsakade skador på andra organ. Som exempel kan 
nämnas att muskelnekros (rabdomyolys) kan ge en akut livshotande njurinsufficiens. 
Hepatorenalt syndrom ses ofta i slutstadiet till alkohol orsakade leversjukdomar. Elektrolyt- 
rubbning, som alkohol orsakar, exempelvis låga koncentrationer av natrium, kalium, kalcium, 
magnesium , zink och fosfat kan leda till hjärtarrytmier och muskelsvaghet. Intoxikation med 
etylenglykol är livshotande om inte patienten dialysbehandlas.  
 
Lungor och luftvägar  
 
Alkoholmissbruk ger en överrepresentation av kronisk bronchit. Oftast via en koppling till 
rökning. Cigarettrök innehåller acetaldehyd d v s samma reaktiva metabolit som bildas vid 
alkoholens nedbrytning och som anses svara för en väsentlig del av alkoholens skadeeffekter. 
Alkohol framkallar ökad slemsekretion. Alkohol är överrepresenterat vid sömnapnésyndrom. 
Sömnapné innebär att personen får långa andningsuppehåll under sömnen. Andnings- 
uppehållet bryts av mycket kraftig snarkning. Orsaken ligger bl. a. i ökad muskelslapphet 
under sömnen med en förträngning av övre luftvägarna. Helt friska personer får ökad 
benägenhet för sömnapné av alkohol. Detta ger en stressreaktion på kroppen och 
blodtrycksökning. Uttalat sömnapnésyndrom har också rapporterats innebära en betydande 
överrisk för hjärtinfarkt.  
 
Alkohol kan utlösa astma hos predisponerade. Mekanismen bakom detta är ofullständigt känd 
eventuellt kan acetaldehyd som bildas vid alkoholnedbrytningen vara av betydelse.  
 
Endokrina organ  
 
Alkohol ger en stressreaktion i kroppen som gör att plasmacortisol stiger. Vid långvarig 
alkoholexposition får man skador på hypothalamus med nedsättning av bl a ACTH- 
frisättning. ADH (antidiuretiskt honnon) hämmas av alkohol vilket ger ökade urinmängder. 
Testosteronnivåerna minskar hos män. Den manlige alkoholisten får förutom testosteronbrist 
också östrogenöverskott. Detta senare tycks bli mer uttalat vid samtidig leverskada. De 
kliniska symtomen är förändrade sekundär könskaraktäristika och impotens. Dessutom sker 
en minskning utav spermieproduktionen. Vid infertilitetsutredningar hos män utan känd 
alkoholism har man funnit alkohol som orsak i uppemot 40% av fallen. Prolaktin som är ökat 
hos manliga alkoholister kan också bidra till impotens.  
 
Infektioner  
 
Alkohol kan hämma flera av kroppens normala försvars funktioner mot mikroorganismer. 
Framför allt tycks luftvägarnas förmåga att motstå infektioner vara reducerat p g a ändrad 
bakterieflora i nasofarynx, risk för aspiration samt en toxisk påverkan av flimmerhår och 
alveolarmakrofager (en sorts vita blodkroppar i lungorna). Andra typer av vita blodkroppar 
exempelvis de neutrofila granulocyterna påverkas också.  
Pneumoni, lungabscess, hjärnabscess, hudinfektioner, lungtuberculos, bronchit, difteri, 
infektioner i mag-tarmkanalen, sepsis etc. (Allvarliga infektioner hos en medelålders man 
utan annan orsak till nedsatt immunförsvar ger stark misstanke om alkoholmissbruk.)  
 



Cancer  
 
Munhåla, svalg, struphuvud, matstrupe. Rökning potentierar.  
 
Psykiatri  
 
Depressioner, hallucinationer, suicid, ångest, fobier.  
Patologiskt rus: Akut psykotisk reaktion efter intag av liten mängd alkohol.  
 
 
Graviditet  
 
Alkohol passerar placenta genom diffusion. Eliminationen från fostervattnet är hälften så stor 
som i modems blod och fostret får därför en betydligt mer långvarig påverkan av alkohol 
jämfört med den gravida kvinnan. Alkoholens negativa effekt på foster var känd redan i 
Gamla Testamentet, i Domarboken 13:3-4 där det står "Se du ska bliva havande och föda en 
son; drick nu icke vin eller starka drycker och ät icke något orent". För att vara på den säkra 
sidan rekommenderas därför fortfarande att gravida helt avstår ifrån alkohol.  
Ökad frekvens av blödning, tidig placentaavlossning, infektion och andra obstetriska 
komplikationer.  
 
 

 
Fosterpåverkan: Missbildningsrisk (under första trimestern), tillväxthämning, kroppsliga 
avvikelser (spenslig kroppsbyggnad, svag muskulatur, karaktäristiska ansiktsdrag), mental 
utvecklingsstörning, hjärnskadesymtom, opticusatrofi.  
 
Under första levnadsåret kan barnen till alkoholiserade mödrar uppvisa avvikande beteende 
med motorisk oro, förhöjd vakenhetsgrad, hyperaktivitet, okoncentration, impulsstyrdhet, 
perceptionsstörningar, försenad grov finmotorik, formuppfattning och begreppsbildning. Lätt 
till måttlig mental retardation.  
 
Hjärta -kärl  
 
Hjärtsjukdom är den vanligaste dödsorsaken vid alkoholism. På andra plats kommer 
olycksfall och därefter levercirros. Cardiomyopati vid alkoholism utmärker sig av diffus 



interstitiell fibros och den kliniska bilden vid alkoholcardiomyopati kan vara identisk med 
hjärtinfarkt både vad gäller EKG-förändringar och enzymmönster. Vid efterföljande utredning 
med coronarangiografi kan kärlen ofta vara normala. Hjärtat stressas genom påslag av 
stresshormoner vilket ökar risken för förmaksflimmer och även ventrikelflimmer. 
Förmaksflimmer hos en hjärtfrisk person kan vara första tecken till en alkoholcardiomyopati. 
Alkohol anses vara den vanligaste orsaken till debuterande förmaksflimmer hos medelsålders 
personer. Hos äldre är det åderförkalkning. Patologiska förändringar i hjärtat har beskrivits 
hos 50 procent av kroniska alkoholister som ej haft symtom på hjärtsjukdom. Efter tidigare 
hjärtinfarkter, klaffel i hjärtat och hypertoni är alkoholöverkonsumtion en viktig orsak till 
hjärtsvikt.  
 
Hjärtarytmi (extrasystolier, ventrikeltachykardi, ventrikelflimmer).  
Spasm angina.  
Underbenstrombos.  
 
Blodbild  
 
Makrocytos (ökat MCV).  
Hemokoncentration (ökat Hb genom en minskad bildning utav antidiuretiskt hormon).  
Benmärgshämning. Exempelvis trombocytopeni (under missbruksperiod). Retikulocytos (i 
abstinensfasen) då hämningen av alkohol försvinner.  
 
Enzymer  
 
Amylas (förhöjt värde vid akut pancreatit). Kronisk pancreatit ger låga pancreasisoamylas-  
värden.  
Leverenzymer: Karaktäristiskt är måttligt förhöjt ASAT upp till 3 och ett lätt förhöjt, normalt 
eller också subnormalt ALAT. Förhöjning av gamma -GT som är känsligare än ASAT. ASAT 
normaliseras dock snabbare under den första abstinensveckan. Kraftigt förhöjt bilirubin  
(> 500) utan någon särskild uttalad stegring av ALP eller transferaser kan ses vid 
alkoholhepatit.  
LD: Hos kroniska missbrukare är isoenzymema LD 1, 2 och 5 förhöjda på samma sätt som 
vid akut alkoholintoxikation.  
Elfores: Alkoholister får en ökning av akutfasreaktanter (som alfa-l-antitrypsin och 
orosmucoid men ej haptoglobin).  
 
Övrigt 
 
Hjärtklappning, tremor, svettningar och andra s k vegetativa symtom förekommer inte bara i 
den akuta abstinensfasen utan också under s k förlängd abstinens som kan bestå upp till ett års  
tid.  
Impotens. En samverkan av fysiska och känslomässiga funktioner. alkoholöverkonsumtion en 
nergång i manligt könshormon (testosteron).  
Gynekomasti .En förstoring av bröstkörtlarna hos en man kan orsakas av att alkohol- 
överkonsumtionen ger en ökad halt av det kvinnliga könshormonet östrogen.  
 

6. Kvinnor och alkohol  
Det kvinnliga dryckesmönstret har förändrats kraftigt efter andra världskriget. 1947 var 58 
procent av de 17-åriga flickorna absolutister och 1980 var andelen 11 procent. Bland 
tonåringarna idag dricker flickorna alkohol lika ofta, men i mindre mängder än pojkarna. Med 
ökad allmän konsumtion följer det också ett ökat missbruk. 1960 beräknades förhållandet 
mellan kvinnliga och manliga alkoholister till 1:23 medan det 1985 var 1:5. Kvinnorna håller 
på att tillägna sig det manliga dryckesmönstret.  
 



Kvinnorna tål alkohol sämre än män beroende exempelvis på lägre kroppsvikt, relativt större 
fettmängd, lägre eliminationshastighet av alkohol pga östrogen (p-piller ökar östrogennivån 
och gör att förbränningshastigheten av alkohol blir långsammare).  
 
Man anser att det förutom helnykterhet finns tre olika förhållningssätt som kvinnor har 
gentemot alkohol.  

• Det traditionellt kvinnliga med få dryckestillfällen (några gånger per år och små 
kvantiteter). Mera typiskt för äldre kvinnor.  

• Större kvantitet (2 -3 glas vin) och tätare konsumtionstillfällen. Ofta 30-65 åriga 
yrkesarbetande kvinnor. Från denna grupp kommer symtom- drickandet vid t ex 
relationsproblem, stress, kroppsliga besvär etc. Denna form av dryckesmönster har 
ökat påtagligt under senare år. 

• Det manliga dryckesmönstret. Ofta yngre kvinnor och tonåringar.  
 
Vin är den dominerande inkörsporten till alkoholberoende för kvinnor till skillnad från män. 
Kvinnor med riskkonsumtion dricker ofta också ensamma i större utsträckning än män. Vid 
mera avancerat missbruk ökar ofta starkspritskonsumtionen. Allmänt i samhället är reaktionen 
på berusade kvinnor mer fördömande än reaktionen på berusade män. Yngre kvinnor avviker 
ofta från det mera kvinnliga alkoholdrickandet. De böjar dricka tidigare och dricker också 
mera starksprit ofta i sällskap med andra.  
 
Kvinnor anses hålla sitt missbruk dolt längre än männen. De söker ofta för olika symtom vilka 
är en konsekvens till missbruket -trötthet, depression, sömnrubbning och magbesvär. 
Kvinnors missbruk är mera destruktivt och är oftare sammankopplat med komplex psykiatrisk 
problematik. Det finns också forskningsresultat som tyder på att kvinnliga alkoholister i högre 
grad än manliga drabbas av hjärnskador. Kvinnor utvecklar snabbare ett beroende och har mer 
benägenhet för samtidig överkonsumtion av tabletter.  
För att en man och en kvinna ska få samma berusningsaffekt av en hel flaska sprit måste 
mannen dricka 45 cl och kvinnan 30 cl av flaskan.  
 
 

7. Ungdom och alkohol  
På senare år har dryckesmönstret framför allt hos flickorna ändrats och de dricker lika ofta 
alkohol som jämnåriga pojkar och i nästan lika stor mängd. Den växande individen är känslig 
för alkohol. Ju yngre man är desto snabbare utvecklas ett beroende vid regelbundet drickande. 
Man har funnit att vissa saker är överrepresenterade hos den missbrukande tonåringen: 
Alkoholism och/eller psykisk sjukdom hos fadern, tidigare symtom på psykisk insufficiens, 
disciplinsvårig- heter i skolan inklusive skolk, utagerande och aggressivt beteende, 
vardagsberusning och tidig asocialitetsutveckling. Det svenska mönstret hos många tonåringar 
att dricka sig berusad förekommer tydligen knappast alls i de s k vinländerna i södra Europa. 
Där betraktas det som en social skam för en tonåring att komma hem berusad.  
 

8. Bruk, riskbruk, missbruk, beroende  
Om begreppet acceptabelt dagligt intag (AD!) tillämpas för alkohol som det har gjorts för 
andra ämnen såsom livsmedelstillsatser, industriella lösningsmedel etc. enligt WHO och FAO 
skulle det innebära att 2 cl starksprit per dag anses som acceptabelt för en 70-årig man (0,1 g 
alkohol per kg kroppsvikt och dag). Detta motsvarar en flaska lättöl.  
 

Riskbruk av alkohol 
Det finns två sorters riskbruk: Intensivkonsumtion och sammanlagd konsumtion under en 
vecka. 



Vid intensivkonsumtion som kan leda till berusning är det framför allt olycksfall, och akuta 
sociala problem som är risker. En hög sammanlagd konsumtionen under ex. en vecka leder till 
toxiska effekter på ett stort antal organ i kroppen. I Sverige har man kommit överens om att 
definiera intensivkonsumtion som 5 eller flera glas för en man, och 4 eller flera glas för en 
kvinna under en kväll. 
Riskkonsumtion för den sammanlagda konsumtionen under en vecka definieras som mer än 
14 glas för en man och mer än 9 glas för en kvinna. 
Med glas/standardglas menas: 
En burk (50 cl folköl), en flaska (33 cl starköl), 12-15 cl vin, 8 cl starkvin och 4 cl sprit. 
 
Någon skarp gräns mellan riskbruk och missbruk finns inte. Generellt gäller att ju mera och ju 
oftare man dricker, desto större risk löper man att gå in i beroendefasen. Karaktäristiskt för 
detta är också att beroendet förnekas i det längsta både för sig själv och gentemot 
omgivningen.  
 
Enligt det epidemiologiska synsättet som beskrivs av bl. a. professor Nils Beijerot i 
Stockholm är risken för alkohol beroende produkten av alkoholens lättillgänglighet 
(konsumtionen) och den individuella mottagligheten.  
 
Stadier i utvecklingen av ett beroende.  
 
1. Festfasen. Man dricker för att kunna visa känslor, agera, bli populär och få uppmärksamhet. 
Under denna fas tränas toleransen upp mot alkohol och efter hand fordras ökade mängder för 
att nå samma effekt.  
 
2. Flyktfasen. Man hittar allt fler anledningar till att dricka och är oftast den som föreslår att 
det ska drickas i olika sammanhang. Man börjar hitta olika ursäkter.  
 
3. Smygsuparfasen. Man gömmer alkohol, dricker för det mesta när ingen ser på.  Man ljuger 
både för sig själv och för andra för att hålla tätt och inte visa något utåt.  
 
4. Frånvarofasen. Man blir borta alltmer ifrån jobbet, korta frånvaroperioder, uttag av enstaka 
semesterdagar, många korta sjukskrivningar. Man har lätt att hitta ursäkter för drickandet. (" 
Alkoholisten är sin egen heltidsanställde försvarsadvokat" citat av professorn i Socialmedicin 
Nils Beijerot).  
 

 
 

 



 
 

Missbruk (skadligt bruk) av alkohol enl. DSM-IV 
Upprepat bruk som leder till misslyckande att fullgöra sin skyldigheter i arbete, skola eller 
hemmet. 
Användning av alkohol i riskfyllda situationer ex bilkörning eller arbetsliv 
Upprepade kontakter med rättsväsendet till följd av missbruket 
Fortsatt användning trots återkommande problem 
 

Alkoholberoende enl. sjukdomsklassifikationen ICD 10  
Det definieras som minst 3 av följande sex kriterier, i vilken kombination som helst.  
Begär 
Koltrollförlust 
Tolerans 
Abstinens 
Drickandet tar över annat i livet 
Fortsätter att dricka trots alla negativa konsekvenser 
 
Den äldre medicinska diagnosen alcoholismus chronicus omfattade följande: merbegär, 
återställarbehov, kontrollförlust, toleransändring, abstinenssymtom och medicinska skador 
som t ex levercirros och polyneuropati.  
 
Lundby-undersökningen startade 1947. Några psykiatriker undersökte nästa alla vuxna 
personer i det skånsk samhället Lundby. Sedan dess har man gjort ett flertal 
uppföljningsundersökningar. Av männen kunde man rubricera 2 procent som kroniska 
alkoholister, 3-4 procent som fysiskt beroende och 4 -8 procent som alkoholmissbrukare. 
Sammanlagt hade över 10 procent alkoholproblem. Av dessa kunde ungefär 2/3 hänföras till 
gruppen "dolda alkoholister" då de ej var kända och registrerade för alkoholproblem. Man 
beräknade risken för 40-åriga män att någon gång i livet utveckla alkoholism till 19 procent 
(risk på 1/5 jämfört med "rysk roulette" på 1/6).  
 
 
Finns ärftliga komponenter?  
 
Barn till alkoholmissbrukare blir i högre frekvens själva alkoholister.  
Om man har en nära släkting (mor, far eller syskon) som är alkoholist har man i genomsnitt 
sju gånger högre risk att själv bli alkoholist än om ingen i ens närmaste släkt är alkohol- 
missbrukare. Omkring var fjärde alkoholist har en far som också är alkoholmissbrukare. 
Adoptionsstudier har visat att barn som tidigt i livet adopterats har mer än dubbelt så hög risk 
som normalt att bli alkoholist om någon av deras biologiska föräldrar är alkoholmissbrukare.  
Däremot medför alkoholism hos någon av adoptivföräldrarna ingen förhöjd risk för 
alkoholism hos adoptivbarnen vars biologiska föräldrar inte är alkoholmissbrukare. Således 
verkar arvet vara tyngre och mer utslagsgivande än miljön.  
 
Enligt vissa studier och teorier kan det finnas två stycken undergrupper av alkoholister där typ 
I har låg hereditet, sen missbruksdebut, få sociala komplikationer och omfattar båda könen. 
Typ II är relaterat till en del personlighetsdrag som impulsivitet, aggressivitet, ärelystnad 
("sensation seeking behaviour") och har låg aktivitet av enzymet monoaminoxidas (MAO) i 
trombocyterna. Karaktäristiskt för denna grupp är vidare hög ärftlighet, tidig debut, 
blandmissbruk, sociala komplikationer och företrädesvis män i gruppen.  
 
Enzymet MAO har betydelse för hjärnans s k lustcentra eller belöningssystem. När dessa 
nervceller stimuleras får vi en "belöning" i form av välbehag och lustkänslor. Stimulerande 
faktorer kan vara mat, positiva livshändelser och sex men dessutom alkohol och andra droger. 



De som upplever en kick av alkohol har därför större risk att bli beroende. Typ II -alkoholister 
skulle alltså kunna ha en låg halt av enzymet MAO. Detta skulle då göra att de behöver 
kraftigare stimulans för att må bra. För att få denna stimulans skulle de vara mer benägna än 
andra att använda alkohol och andra droger. Man har uppmätt låg halt av detta enzym hos 
personer som söker spänning i tillvaron exempelvis bergsklättrare, fallskärmshoppare, 
drakflygare. Det tycks även finnas en koppling mellan låg MAO-halt och kreativitet. 
Forskare, författare, konstnärer och artister anses i genomsnitt ha lägre MAO-värden än 
personer med mera rutinbetonade yrken.  
 
 

 
 
 
Typ 2-alkoholister söker spänning och utmaningar.  
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Alkohol – litteraturlista 
 
Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens 
hemsida arkivet http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer  
 
Läkemedelsverkets hemsida http://www.lakemedelsverket.se  
 
Folkhälsomyndigheten https://www.folkhalsomyndigheten.se/ där kan man beställa eller 
ladda ner många patientbroschyrer och olika böcker kring folkhälsa. 
 
På www.1177.se finns flera olika temaområden, bland annat Tobak och alkohol som samlar 
information med verktyg och tjänster som stöd i att förbättra levnadsvanor.  
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Tobak 
 
 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 
 

1 2 3 4 
    
 

0 cig/ex-rökare 
 

Snus dagligen 
 

1 – 9 cig/dag 
 

> 9 cig/dag 
 
 

Åtgärd: 
Ingen 

Åtgärd: 
Råd 
Ev. nikotinersättning 

Åtgärd: 
Råd 
Rökavvänjning 
Nikotinersättning 

Åtgärd: 
Råd 
Rökavvänjning 
Nikotinersättning 

 
 
 
Förklaring 
 
Råd 
 

• Alla rökare bör rådas sluta. Även en cigarett per dag innebär en klar riskökning. 
• Motivera och informera rökaren/tobaksanvändaren enligt tips från ”lathund för rökav-

vänjning”. 
• På 1177.se Liv och Hälsa finns särskilda avsnitt om tobaksavvänjning.  

 
Rökavvänjning 
 

• Praktiska tips för rökavvänjning med hjälpmedel, förberedelser, sätt att minska 
rökbegäret och identifiering av återfallssituationer finns i ”lathund för rökavvänjning”. 

• Vid högre tobakskonsumtion desto mer stöd (återbesök – kontakter) behöver sannolikt 
tobaksanvändaren för att kunna sluta. 

• Erbjud i första hand individuell rökavvänjning. 
• Hänvisa till gruppverksamhet om sådan finns lokalt och om ny grupp startar inom 

rimlig tid (några veckor). 
• Vid diskussion om rökavvänjning bör man varna för att ersätta rökningen med snus. 

Snus i sig själv innebär också en risk och dessutom vet man att en relativt stor grupp 
senare kombinerar snus med rökning eller går tillbaka till rökning enbart. Beroendet 
av snus kan också  vara större (snus ger en betydligt högre och jämnare 
nikotinkoncentration i blodet än rökning). 

Var god vänd! 
 

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


Nikotinersättningsmedel 
 
• Ju högre tobakskonsumtion desto starkare är sannolikt nikotinberoendet och desto större 

nytta har man av nikotinersättningsmedel (t ex snusare). 
 
• Nikotinersättningsmedel finns i flera former – tuggummi,  plåster 16-timmars och 24-

timmars, inhalator, nässpray, sublingualtablett, sugtablett, munhålespray och 
munhålepulver.  

 
Nikotinersättningsmedlen är receptbelagda för personer under 18 år. För personer över 18 
år är för närvarande enbart nässpray receptbelagt. 
 
OBS! Om patienten får nikotinersättningsmedel på recept slipper de betala momsen och 
får på så vis en kostnadsreduktion. 
 

De olika nikotinersättningsmedlen har var för sig fördelar respektive nackdelar. Nässpray 
har den snabbaste tillslagstiden men ger en initial kraftig retning i nässlemhinnan. Den 
retande effekten går som regel över inom en vecka. Inhalator kan vara ett alternativ när 
man vill bryta det vanemässiga beteendet att plocka med cigaretter. Nikotinersättnings-
medel har i ett flertal studier visat god effekt och ger en ungefär fördubbling av antalet som 
lyckas bli rökfria efter ett år. 

 
• Nikotinberoendet kan mätas med bl a Fagerströms beroendeskala innehållande sex frågor. 

Nikotinersättningsmedel kan kombineras genom att ta hänsyn till grad av nikotinberoende 
och vana. 

 
Läkemedel  
 
Zyban och Champix skrivs ut på recept. De som får dessa läkemedel skall ha kontakt med 
rökavvänjare. 
 
 
 
  

Omräkningstabell 
 
1 cigarr = 5 cigaretter 
 
1 cigarrcigarett = 2 cigaretter 
 
1 paket tobak (40 g)  = 40 cigaretter  
 
För att få åtgången per dag divideras med sju. 
Exempel: ett paket tobak per vecka = 40/7 =  cirka 6 cigaretter 
per dag. 
 
 
 
 



Beroendetest 

Hur beroende är du?                              
 
 
Sätt ett kryss i rutorna för de svarsalternativ som gäller dig och för ut poängen i kolumnen 
”Mina poäng”. Summera poängen. 
 
 
 
Frågor 
 

 
Svar 

 
Poäng 

 
Mina poäng 

 
Hur lång tid efter uppvaknandet röker du 
dagens första cigarrett? 

 
      <   5 min 
   6 – 30 min 
 31 – 60 min 
      > 60 min 

 
=  3 p 
=  2 p 
=  1 p 
=  0 p 

 
 
 
 
___________ 
 

 
Hur många cigarretter röker du per dag? 

 
   0 – 10 
 11 – 20 
 21 – 30 
      > 30     

 

 
=  0 p 
=  1 p 
=  2 p 
=  3 p 

 
 
 
 
___________ 
 

 
Summa poäng 
 

   
___________ 
 

 
Alla rökare är mer eller mindre beroende. Ju högre poäng desto högre är beroendet. Noll 
poäng kan inte tolkas som att beroende saknas. 
 





Hjälpmedel vid rökavvänjning 
 

Internet 
 
1177.se 
 
På www.1177.se finns flera olika temaområden, bland annat Liv och Hälsa som samlar 
information med verktyg och tjänster som stöd i att förbättra levnadsvanor. Här finns särskilda 
avsnitt och verktyg för tobaksavvänjning. 1177 Vårdguiden är hela Sveriges samlingsplats för 
information och tjänster inom hälsa och vård. Innehållet på 1177.se kvalitetssäkras tillsammans 
med experter från hälso- och sjukvården i hela Sverige. Allt innehåll på 1177.se är fritt att skriva 
ut och dela ut. 
 
En mycket bra hemsida på Internet är www.tobaksfakta.se/ 
 
Sidan görs av Tankesmedjan Tobaksfakta, som är en oberoende ideell förening med följande 
medlemsorganisationer: Yrkesföreningar mot tobak, Visir, Cancerfonden, Non Smoking 
Generation, Riksförbundet SMART, Astma- och allergiförbundet och Unga Allergiker. Den 
uppdateras kontinuerligt och tar upp ett stort antal ämnen som rör tobak och tobaksav-
vänjning. Exempel på områden är sjukdomarna, riskerna, ekonomin, att sluta, miljön, 
reklamen, lagarna, beroendet, röken och snuset. 
 
Det finns också statistik, länkat till andra hemsidor om tobak och en översikt om hjälpmedel 
vid rök- och tobaksavvänjning.  
 
Folkhälsomyndigheten 
På https://www.folkhalsomyndigheten.se/ kan man beställa eller ladda ner många 
patientbroschyrer på olika språk och böcker kring tobak och tobaksavvänjning. 
 
Sluta-Röka-Linjen på nätet  
På www.slutarokalinjen.se kan man också beställa eller ladda ner många patientbroschyrer på 
olika språk 
 

Telefon 
Sluta-Röka-Linjen: 
Sluta-Röka-Linjen, tel 020-84 00 00. Detta är en gratis rökslutarlinje där man via telefon får 
personlig rådgivning och hjälp hur man slutar röka och snusa. Det finns också möjlighet att 
hålla kontakt med samma tobaksavvänjare vid flera samtal. Detta kan vara ett alternativ för 
vissa patienter, och om man ex. saknar tobaksavvänjare på den egna vårdcentralen. 
 
 

Andra rökavvänjningsmetoder 
 
Hypnos, akupunktur och aversionsterapi har vid vetenskapliga studier inte visat någon effekt. 
 
 
 
 

http://www.1177.se/
https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/
http://www.tobaksfakta.se/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/
http://www.slutarokalinjen.se/


 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gör dig av med alla resterande 

cigaretter, cigarrer eller pipa. Stoppa 
undan askkoppar och tändare. 

 
 
 

 

 
.Börja varje morgon med att säga: 

”Idag ska jag inte röka. Vi får se hur 
det blir imorgon.” 

 
 

 
Undvik rökare och rökrum till en början 
om du märker att de gör dig röksugen. 

 

 
När du blir röksugen: Slappna av. Andas 
in sakta. Dra in så mycket luft du kan. 
Håll andan ett par sekunder. Andas ut 
sakta tills du fått ut all luft. Ta ett nytt 
djupt andetag. Tag på detta sätt tre – fyra 
djupa andetag. Känn hur du slappnar av. 
 

 
Tala om för din närmaste omgivning att 
du nu har slutat röka. 
  

Drick extra mycket vatten i 
början av din rökavvänjning. 

 

 
Ät gärna morötter, apelsiner, starka 
sockerfria tabletter (t ex Fishermans 
Friend), Xylitol tuggummi. 
 

 
Byt till en början ut kaffet mot te  
(kaffe–cigarett hör för  många rökare ihop). 
 
 

 
Borsta gärna tänderna när du känner dig 
röksugen. Att känna sig fräsch i munnen 
dämpar begäret efter cigaretter. 
 

 
Sysselsätt och aktivera dig med  
något intressant eller nyttigt. Börja 
med att dagligen ta en promenad. 
 



 
 

 
 
 Självkontrakt för dig som vill sluta röka/snusa 

 
 
Läs igenom alla punkterna i kontraktet och lova dig själv att följa 
föreskrifterna. 
Signera varje punkt som tecken på att du ger dig själv det här löftet. 
 

1. Tänk noga igenom dina skäl att sluta röka/snusa. Skriv ner dem på en lapp.  
 Lova dig själv att inte ge upp försöket att sluta utan att först ta fram den här  
 lappen och läsa. 

 
2. Sluta helst genast. Trappa inter ner. 

 
3. Släng alla cigaretter/snusdosor du har hemma. Plocka bort allt som påminner  
 om cigaretter/snus. 

 
4. Tala om för så många som möjligt att du slutat. Försök att få fler att sluta  
 samtidigt. 

 
5. Gör en plan över vad du kan göra på fritiden de närmsta 14 dagarna. Försök  

 hitta på aktiviteter där du normalt sett inte röker/snusar. Inga luckor får  
 förekomma. 

 
6. Drick ingen alkohol och gå inte på fest på 14 dagar. 

 
7. Tänk igenom i vilka situationer du brukar vara som mest sugen att röka/snusa.  
 Skriv ner dem. Undvik om möjligt dessa situationer. Kan du inte undvika dem,  
 försök att förändra något kring de olika situationerna. 

 
8. Promenera minst en halvtimma varje dag. 

 
9. Räkna ut och skriv upp hur mycket pengar du sparar på ett år genom att sluta  
 röka/snusa. 

 
Kronor_________________________________________ 
 
 
Jag lovar mig själv att vara tobaksfri fr o m den _____________________ 
 
 
 

  Namnteckning 
 



Tobaksavvänjning – Åtgärdsnivåer 
 

Enkla råd 
Åtgärder på denna nivå kräver i normalfallet mindre än 5 minuter och normalt sett sker ingen 
särskild uppföljning på. Råden kan kompletteras med skriftlig information, till exempel om 
rökningens skadeverkningar, och vinster med att sluta röka. 
”Jag rekommenderar dig att sluta röka” 
 ”Känner du till kopplingen mellan … (rökning och diabetes) (berätta)?” 
 ”Har du prövat att sluta? (lyssna) …det finns ju andra bra sätt…(berätta)” 
”Har du funderat på att sluta? …det finns ju  
många bra sätt…(berätta)”  
”´Kan du tänka dig att sätta ett stoppdatum?” 
 
 

Rådgivande samtal  
Motiverande samtal (MI) 
 
Du kan fråga: 

Hur ser du på din rökning? 

Som utgångspunkt för samtalet kan du använda motivationsskalan 0-10 (nedan). Varje 
intervall anger lämpligt fokus för samtalet. 

Hur beredd är du av att sluta röka på en skala från 0 till 10? 

    

Inte beredd 
 
Intervall 0-3 
 

 
 
Samtalsfokus: 

Väcka intresset. Varför ska man sluta? 

Den som befinner sig här på skalan är inte beredd att sluta och kan inte se några direkta 
vinster med ett rökstopp. Förklara sambandet mellan rökningen och den eventuella sjukdom 
patienten har. 

Du kan fråga: 

Känner du till hur rökningen påverkar din hälsa? Får jag berätta? 

Alternativt: Vad skulle kunna få dig att tänka på att sluta? 

 



Osäker 
 
Intervall 4-7 

 

Samtalsfokus: 

Hitta lösningar på det som känns svårt. 

Den som sätter sitt kryss här på skalan är osäker och känner sig antagligen orolig för vissa 
typiska saker som har samband med att sluta röka. Hjälp till att hitta lösningar på det som 
känns svårt. 

Du kan fråga: 

Finns det någonting du skulle kunna vinna på att sluta? 

Alternativt: Om du tänker på att sluta – vad tror du blir svårt? Hur kan du göra? Vill du att jag 
berättar vad jag vet (exempelvis vad som hjälper mot abstinens)? 

Oron kan gälla: 

1. Att känna abstinens. Det vanligaste är att känna sig yr, okoncentrerad och allmänt ur 
humör. Det hjälper att äta regelbundet, dricka mer vatten än vanligt och att använda 
något av de läkemedel som finns för att sluta röka.  
Besvären är värst de första tre dagarna och efter en månad är det mesta över. 

2. Rädsla för att gå upp i vikt. Råden är de samma som i punkt 1, men det är viktigt att 
tänka på VAD man äter. Fysisk aktivitet motverkar förstås också viktuppgången. 

3. Att förlora "guldkanten i livet". Det är typiskt att känna så under en övergångsperiod 
när man slutar, men känslan släpper efter en tid – bara man håller ut och inte röker. 

Beredd 
 
Intervall 8-10 

 

Samtalsfokus: 

Hur gör man för att sluta på bästa sätt? 

Den som sätter krysset här är beredd att sluta snart. Försök få patienten att sätta ett 
stoppdatum en bit fram i tiden då hon/han slutar helt, kanske om 2-4 veckor. Trappa gärna 
ned lite innan stoppdatum. För att lyckas är det viktigt att bryta vanor och följa råden under 
punkt 1. Vid nikotinsug hjälper allt som får patienten på andra tankar. 

Du kan fråga: 

Skulle du vara beredd att sätta ett stoppdatum nu? 

Alternativt: Hur tänker du gå tillväga? Vill du att jag berättar om vad som hjälper för att man 
ska må så bra som möjligt under rökstoppet? 



Metoder för att lyckas bli tobaksfri: 
 
Kartläggning av vanan 

Görs för att bli medveten om när och hur mycket man röker, i vilka sammanhang och hur god 
just den cigaretten var. Detta för att kunna störa och förändra vanorna kring rökning och bli 
medveten om risksituationer. Det är viktigt att patienten får kartlägga sina speciella 
risksituationer och bestämma sig för vilka strategier som passar bäst för att komma tillrätta 
med dessa. Ett enkelt sätt kan vara att man enbart tillåter sig att röka utomhus, som en 
förberedelse för rökslut. 

Mental träning 

Sätta slutdatum. Positivt tänkande "Jag klarar av det". Positiv målbild genom att föreställa sig 
själv som ickerökare. Skriva ner sina egna motiv för att sluta. Unna sig belöning av olika slag. 
Räkna ut vad rökningen kostar. Avslappning (hjälpmedel till exempel kassettband och CD 
finns på apoteket och i bokhandeln).  

Abstinenshantering 

En del patienter kan få abstinensbesvär av olika slag. Dessa kan avhjälpas på olika sätt. Enkla 
sätt kan vara att vänta ut röksuget (det går över på ett par minuter), hitta alternativa 
sysselsättningar som att dricka vatten, tugga på en morot, slappna av, gå en sväng, jogga 
(motion är bra mot abstinens), lukta på gamla fimpar etcetera.  

 

Kvalificerat rådgivande samtal - Tobaksavvänjare 
Statens folkhälsoinstitut  
 
Rådgivande samtal om TOBAK 
 
Handledning för personal som möter patienter som är beredda att sluta med tobak 
 
1:A TRÄFFEN: Motivera–förbereda 
Motivera 
• Kartlägg tobaksvanor 
• Diskutera fördelar med att sluta 
• Fråga efter erfarenheter från tidigare försök 
• Fråga om rökare i hemmet, arbetsplatsen och umgänget 
• Fråga om behov av stöd. 
Bestäm ett stopp-datum 
• För många passar ett stopp-datum 1–4 veckor fram 
i tiden 
• Acceptera om någon väljer att sluta tvärt 
Förberedelse 
• Förberedelse inför rök-/snusstoppet 
– Ingen tobak kvar vid stoppet 
– Berätta för omgivningen 
– Försök förändra vanor – som att röka/snusa på andra 
tider och platser och hoppa över någon cigarett/prilla 
• Diskutera nikotinberoende/nikotinsug och abstinens och hur det kan förebyggas 
• Rekommendera läkemedel för rökavvänjning. För snusavvänjning saknas ännu så länge 
tydlig evidens för att rekommendera läkemedel. 
• Diskutera om patienten har någon som kan vara ett stöd. 
• Erbjud självhjälpsmaterial. 



Vilka är dina viktigaste skäl till att sluta? Vilket stopp-datum 
blir lämpligt för dig? Hur kan du förebygga nikotinsug och 
abstinens? Vill du veta mer om användning av läkemedel? 
Vilket stöd behöver du ha? 
 
:A KONTAKTEN: På stoppdagen eller någon dag efter 
• Erfarenhet från de första dagarna. 
• Fråga vad som gått bra 
• Diskutera lösningar på aktuella svårigheter 
• Diskutera nikotinsug och abstinens och vad som hjälper: 
– använda läkemedel för rökavvänjning enligt bruksanvisningen 
– äta regelbundet och tänka på vad man äter om man är rädd för viktuppgång 
– öka den fysiska aktiviteten 
 
 
• Diskutera alternativ till rökning/snusning utifrån patientens idéer 
• Förebygg återfall genom att diskutera risksituationer och hur patienten kan förändra och 
ibland behöva undvika dessa situationer. 
• Rekommendera försiktighet med alkohol 
• Diskutera behov av fortsatt stöd 
Hur känns det nu efter de viktiga första dagarna? Hur kan du förebygga abstinens och sug 
efter nikotin? Vilka situationer tror du blir svåra närmaste tiden? Hur kan du göra då? Hur 
kan du få stöd i hemmet och/eller på arbetsplatsen? 
 
3:E KONTAKTEN: Efter en vecka 
• Diskutera aktuell situation, framgångar och svårigheter 
• Fråga om eventuella kvarstående besvär med abstinens 
• Nya vanor, aktivitet vid nikotinsug 
• Följ upp matvanor och fysisk aktivitet 
• Diskutera användningen av läkemedel 
• Hantera eventuella bakslag/återfall som lärosituationer 
• Vad kan göras för att förebygga bakslag/återfall? 
Hur går du vidare? Vilka situationer är risksituationer 
för återfall? Vad behöver du utveckla? 
 
4:E OCH EV. NÅGRA FÖLJANDE KONTAKTER: under 2–3 månader 
• Vinster med att sluta. 
• Vad fungerar bra? 
• Vilka svårigheter finns, diskutera lösningar. 
• Läkemedel, plan för nertrappning. 
• Patientens slutsatser och framgångsfaktorer. 
• Bakslag/återfall och strategier för att förebygga. 
Vad har du vunnit? Hur kan du undvika återfall? 
Eventuellt fortsatt stöd? Vad är viktigt att tänka på 
inför framtiden? 
 
 
 



Läkemedel vid tobaksavvänjning 
• Förstahandsval: Nikotinläkemedel. 
• Andrahandsval: Zyban eller Champix. 

Nikotinläkemedel 

Enligt studier blir cirka dubbelt så många rökfria av de som använt nikotinläkemedel jämfört 
med de som inte använt dessa. Ju större nikotinberoende man har desto större nytta brukar 
man ha av nikotinläkemedel. Ett bra sätt att räkna fram nikotinberoendet är med Fagerströms 
6 frågor: 

Patienter med stort nikotinberoende kan behöva kombinera olika typer av nikotinläkemedel, 
exempelvis plåster och tuggummi. Liksom med andra läkemedel fordras tillräcklig dosering 
och behandlingslängd. Man brukar rekommendera två till tre månaders behandling och 
därefter nedtrappning. Vissa patienter kan dock fordra längre behandlingstid.  

Rökande patienter som ligger inlagda på sjukhus har möjlighet att få hjälp med 
abstinensproblem med nikotinplåster. Nikotinläkemedel hjälper till att minska abstinensen.  

Patienter med ulcerös colit bör trappa ner sin rökning och använda nikotinläkemedel för 
nedtrappning av nikotinet för att inte försämras i sin sjukdom. 

Nikotinläkemedel och graviditet 
Nikotin passerar till fostret och påverkar fostrets andningsmönster och cirkulation. Effekten 
på fostrets cirkulation är dosberoende. Gravida rökare och snusare bör därför alltid 
rekommenderas att sluta helt utan nikotinersättning. Om den gravida kvinnan absolut inte kan 
sluta röka eller snusa utan läkemedel kan man tillåta nikotinläkemedel, exempelvis tuggummi 
eller resoribletter/sugtabletter, som inte innebär nikotinpåverkan av fostret under hela dygnet. 
Detta är ändå att föredra framför fortsatt tobaksanvändning. 
   
Olika beredningsformer 
 
Tuggummi: 

Relativt snabbt insättande effekt. Patienter som röker >15 cigaretter rekommenderas högsta 
styrkan. Viktigt med rätt tuggteknik (att inte tugga för snabbt). Man tuggar några gånger tills 
smaken börjar kännas, sedan får tuggummit vila i munnen en stund. Finns i styrkorna 2 och 4 
mg. Det har tillkommit olika smaker hos olika fabrikat så att det nu finns citrus, mint, 
pepparmint, lakrits och frukt i de olika sortimenten. 

Sugtabletter:  

Ett alternativ till tuggummi om man har problem med att tugga. Även sugtabletten ska vila i 
kinden när man känner stark smak. Finns i styrkorna 1 och 2 mg.   

Resoribletter: 

Smälter under tungan inom 20-30 minuter. 

Plåster: 

För kontinuerlig tillförsel. Finns för 16 respektive 24 timmars användning. (Plåster som sitter 
på också under natten kan hos vissa ge sömnproblem.) Finns i tre olika styrkor. 



Inhalation: 

I första hand för de som vill bryta det vanemässiga hanterandet med cigaretterna. 

Nässpray: 

Ger snabbast effekt. Ger i början kraftig irritation i näsa och ögon. Detta brukar dock minska 
efter någon vecka. 

Förskrivning 

Endast nässpray fordrar recept, men om patienten får nikotinläkemedel på recept blir det 
billigare på apoteket för de större förpackningarna. För personer under 18 år krävs recept på 
alla nikotinläkemedel. 

Zyban   

Recept och kontakt med tobaksavvänjare krävs. En noradrenalin och 
dopaminåterupptagshämmare som ursprungligen är ett antidepressivum. Har i de få studier 
som finns gett ungefär fördubblad rökfrihet jämfört med placebo. Behandlingstid 7-8 veckor. 
Kontraindikationer är: epilepsi, faktorer som sänker kramptröskeln, bulimi, anorexi, bipolär 
psykisk sjukdom. Enligt Läkemedelsverket är Zyban ett andrahandsmedel på 
grund av biverkningar som muntorrhet, sömnstörningar, illamående, buksmärtor och i 
sällsynta fall allergiska reaktioner och kramper. Rådgivning, beteendestöd och uppföljning 
hos rökavvänjare är ett krav för att patienter ska få recept.  

Dosering: 

Insättning av Zyban sker en dryg vecka innan planerat rökstopp. 1 tablett x 1 i 6 dagar, 
därefter 1 tablett x 2. Zyban ingår i läkemedelsförmånen och är rabatterad om patienten har 
stöd från tobaksavvänjare. 

Champix 

Recept och kontakt med tobaksavvänjare krävs. Champix blockerar 
nikotinacetylkolinreceptorerna så att man inte får någon tillfredställelse av att röka. Samtidigt 
stimuleras dessa receptorer, vilket gör att röksuget minskar och att abstinenssymtom lindras. 

Enligt en sammanställning från Cochrane har patienter som behandlas med Champix mer 
än dubbelt ökad chans att bli rökfria jämfört med placebo. Detta innebär att Champix är det 
mest effektiva läkemedlet vid tobaksavvänjning. Champix ingår i läkemedelsförmånen och är 
rabatterad om patienten har stöd från tobaksavvänjare.  

Champix ska inte förskrivas till gravida eller ammande kvinnor.  

Illamående är den vanligaste biverkan tillsammans med huvudvärk och sömnstörningar. Sätt 
ut behandling med Champix om patienten visar tecken på depression. 

Dosering: 

Champix ska sättas in någon vecka före rökstoppet och långsamt trappas upp: 0,5mg i 3 
dagar, 0,5mg x 2 i 4 dagar, sedan fulldos 1mg x 2. Kuren är i 12 veckor. Patienter med hög 
risk för återfall kan med fördel trappa ner dosen innan utsättning. 



Prisjämförelser 

• Champix, 12 veckors behandling - 2 170 kronor. 
• Zyban, 7-8 veckors behandling - 950 kronor. 
• Nikotinläkemedel, 3 månaders behandling - cirka 2 000 kronor. 
• Cigaretter, ½ paket/dag, 3 månader - cirka 2 000 kronor. 

 
 
Mer information 
Telefonrådgivning 
Sluta röka-linjen 020-84 00 00 
Ger kostnadsfritt råd och stöd för att sluta röka och snusa samt handledning till personal som 
vill stödja patienter. Det går bra att remittera till Sluta-röka-linjen, se ww.slutarokalinjen.org. 
Affisch, informationsfoldrar till patienter samt bordsställ med små kort med numret kan 
beställas. 
 
Webbsidor 
www.slutarokalinjen.se  
Sluta-röka-linjens hemsida, se ovan. 
www.psykologermottobak.org  
Innehåller en avdelning för patienter som vill sluta röka och snusa samt en avdelning för 
professionella som vill stödja patienter att sluta. Lista över tobaksavvänjare i länen, material, 
metoder, läkemedel, sluta-råd på främmande språk, nyheter samt ”sluta röka/snusa skola”. 
 
http://rokfri.1177.se/  
Internetbaserat självhjälpsprogram för att sluta röka. 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/  
Folkhälsomyndigheten 
www.apoteket.se  
Apotekets webbplats om läkemedel 
www.1177.se  
Råd om vård på webb och telefon, bland annat om att sluta med tobak. 
www.enrokfrioperation.se  
En hemsida med information om Rökfri inför operation. 
www.somt.se  
Utbildningsprogram i motiverande samtal MI om tobak 
 
Självhjälpsmaterial för patienter 
Sex olika broschyrer kan beställas eller laddas ner från Sluta-röka-linjen, se ovan: Vad vinner 
du på att sluta, Förbered rökstoppet, Läkemedel vid rökstopp, Håll ut, Tobak och vikt, Sluta 
snusa. 
På www.fhi.se kan du beställa självhjälpsmaterial för patienter: Expertens bästa råd för att 
sluta röka/snusa, Bli fri från cigaretter och snus och Bästa råden till dig som bestämt dig för 
att sluta röka och snusa. (för ungdomar). 
 
Fimpa Nu! Tidning om att bli rök- och snusfri förungdomar. Statens Folkhälsoinstitut 
Holm Ivarsson B., Fimpa dig fri. Bli rök och snusfri på 8 veckor. Gothia förlag. 
Vägen till ett tobaksfritt liv. Läkare ger råd om rök- och snusstopp. Läkare mot Tobak. 
professionals@globalink.org 
Pantzar M., Tobaksfritt Liv – funderat på att sluta röka och snusa? Liber förlag. 
 

http://www.slutarokalinjen.se/
http://www.psykologermottobak.org/
http://rokfri.1177.se/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/
http://www.apoteket.se/
http://www.1177.se/
http://www.enrokfrioperation.se/
http://www.somt.se/


Manualer för personal 
Hjalmarsson A., En handledning för tobaksavvänjning. 
Statens folkhälsoinstitut. 
Handledning till Fimpa Nu! – bli rök- och snusfri för ungdomar. Statens Folkhälsoinstitut. 
Holm Ivarsson B., MI motiverande samtal. Praktisk handbok för hälso- och sjukvården. 
Gothia förlag. 
Holm Ivarsson B., Sjögren K., MI motiverande samtal. 
Praktisk handbok för tandvården. Gothia förlag. 
Rådgivning och tobaksavvänjning i psykiatri, beroendevård 
och socialtjänst. Yrkesföreningar mot Tobak. professionals@globalink.org 
Pantzar M., Handledning till Tobaksfritt Liv – 
funderat på att sluta röka och snusa? Liber förlag. 



 



 



 



 



 



 



 



 



Snus – Kunskapsöversikt 
 
Dagens svenska fuktsnus består av ickefermenterad, värmebehandlad finmalen tobak med 
tillsats av alkaliserande salt och aromämnen. Bland snusets ca 2 000 olika komponenter finns 
flera som är dokumenterat cancerframkallande, främst nitrosaminer. Upptaget av nikotin i 
blodet sker något långsammare än vid rökning. En svensk dagligsnusare använder i 
genomsnitt en tredjedels dosa om dagen och snusar 13–15 timmar per dygn, dvs. ungefär 75 
procent av den vakna tiden. Nikotinnivåerna i blodet är jämförbara med cigarettrökares, men 
mängden metaboliter, framför allt kotinin, är ca 30 procent större.  2012 snusar ca 20 procent 
av männen och 4 procent av kvinnorna i Sverige dagligen. 
 

Snusets påverkan på kroppen: 
Mun:  
Förtjockning av slemhinnan där snusprillan ligger, blottade tandhalsar, eventuellt en viss ökad 
risk för cancer. 
Hjärta-kärl: 
En ökad risk för dödlig hjärtinfarkt har visats hos mer än 100.000 byggnadsarbetare som följts 
i 14 år. Detta skulle kunna bero på ökning av stresshormoner av nikotin och att tröskeln för 
arytmier sänks. 
Ökad risk för Raynaudfenomen med kalla händer och fötter av sammandragning av 
blodkärlen. 
Diabetes:  
En del studier tyder på en ökad risk för diabetes hos högkonsumenter av snus.  
Cancer:  
En del studier tyder på en ökning av cancer i esophagus och ventrikel. 
Graviditet och foster: 
Flera studier har visat en ökad risk för dödföddhet, plötslig spädbarnsdöd och en ökad risk för 
kognitiv påverkan och ADHD. 
Fysisk prestationsförmåga:  
Nikotinet ger en puls- och blodtrycksökning genom att nikotinet ökar stresshormonerna. Snus 
används av många ”explosionsidrottare” som tyngdlyftning, höjdhopp, utförsåkning på 
skidor, och skulle kunna ha en dopningseffekt. 
 
Snus som rökavvänjningsmedel: 
Det finns inte vetenskapliga studier som klart visar att snus kan användas som 
rökavvänjningsmedel. På grund av sin starka beroendeskapande effekt bör snus inte 
rekommenderas som rökslutarmetod ur folkhälsoperspektiv. På individnivå kan snus ibland 
vara en sista utväg för vissa patienter att komma ifrån rökningens stora hälsorisker. 
 
Källa: Bolinder, G. Snusning en kontroversiell folkhälsofråga. Läkartidningen. 2012: 
109(11);564-7.  





Tobak - Litteraturlista 
 
Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens 
hemsida arkivet http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer  
 
Folkhälsomyndigheten https://www.folkhalsomyndigheten.se/ Där kan man beställa eller 
ladda ner många patientbroschyrer och olika böcker kring folkhälsa. 
 
På 1177.se finns flera olika temaområden, bland annat Liv och hälsa, som samlar information 
med verktyg och tjänster som stöd i att förbättra levnadsvanor.  
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Livssituation 
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4 – 5 poäng 
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Åtgärd: 
Ev. ”20 frågor om 
din livssituation” 

 
Åtgärd: 
”20 frågor om din 
livssituation” 
Återbesök 
 

 
 

 
 
Förklaring 
 
Summering av riskpoäng 
 
Riskpoängen utgör summan av poängen i frågorna 22-24, 26-27 
 
 
Samtalet 
 
En person som mår psykiskt dåligt kan ofta ha andra riskfaktorer. Som allmän regel gäller då 
att man primärt får lämna de andra riskfaktorerna åt sidan och koncentrera samtalet på 
livssituationen och det psykiska tillståndet. 
 
Vid mötet med en person som mår psykiskt dåligt och som exempelvis har en högre 
riskpoäng på faktorn Livssituation är det en vanlig reaktion att man som ”behandlare” känner 
sig otillräcklig. Vi har ju inte möjligheter att reda upp patientens dåliga ekonomi, reda upp 
trassliga förhållanden i familj, vänkrets eller klara ut långdragna konflikter på arbetet. Genom 
att enbart lyssna gör man säkert väsentligt större nytta än man till en början tror. Att inför en 
annan människa tala ut om sina problem kan få det på en mera gripbar nivå och också kanske 
göra det möjligt att hitta infallsvinklar och lösningar på problem som man tidigare trott vara 
oöverkomliga. 
 
 

 
 
 
 
 

Var god vänd! 



 
Som samtalspartner gäller det att vara så lite aktiv som möjligt. Att inte ställa några detal-
jerade frågor utan kanske upprepa de sista orden som den andra sa innan han/hon tystnade, 
eller säga ”fortsätt gärna”,  ”vad hände sen?”. Det är också viktigt att inte vara rädd för tyst-
naden i samtalet utan att kunna vänta till den andra personen är färdig att fortsätta sin berät-
telse. Tystnaden innebär ofta att den andre funderar och kanske kommer in med nya infalls-
vinklar inom sig för att se problemen på ett annorlunda sätt. Det är också viktigt att visa för 
den andre att man är intresserad och har tid att lyssna. 
 
Med hjälp av “20 frågor om din Livssituation” kan man få en bild av både svaga och starka 
sidor. Med stöd av formuläret och genom att få berätta om sin situation kan man bli medveten 
om vilka möjligheter som finns att förändra och förbättra. Man kan försöka minska kraven 
från omgivningen, försöka få bättre möjlighet att själv kontrollera sin situation och också 
sträva efter att öka stödet från det ”sociala nätverket”.  
 
Det viktiga är att personen själv kommer till insikt om vilka möjligheter som finns. Det är 
enbart han/hon som känner till sin situation och har möjlighet att veta vilka saker som är 
realistiska. Som ”behandlare” ska man helst inte ge några konkreta råd. Att enbart få berätta 
för någon annan om sin situation och sina problem kan ge lindring. Några allmänna råd kan 
dock kanske ibland ges, exempelvis hur man förbättrar sina relationer enligt ”Livssituation – 
Kunskapsöversikt” i denna flik och några sätt att minska stressnivån, som finns under fliken 
om Psykisk ohälsa i denna pärm. 
 
Återbesök 
 
Ett samtal är ofta inte tillräckligt utan det kan vara nödvändigt med ett eller flera återbesök. I 
samband med återbesök är det också möjligt att göra utnyttja ”20 frågor om din 
Livssituation”. Det kan ibland vara lämpligare att inte ta upp detta vid första samtalet utan i 
stället i samband med återbesök. 
 
Vid svårare problem och krisreaktioner kan det ibland vara lämpligt att hänvisa till läkare, 
psykolog, kurator, företagshälsovård eller annan resursperson beroende på lokala förhållanden 
och individens önskan. Ibland kanske det är lämpligast att själv fortsätta kontakten men 
exempelvis rådfråga och ha stöd av en psykolog som ”resursperson”.  



 
 
 

20 frågor om  
din livssituation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20 frågor om din livssituation 
 
   
 
  1 

 
Hur många timmar per vecka arbetar du 
(ordinarie arbete + ”extraknäck”)? 
 

 
                           
……. tim        

  2 Markera med ett X på denna linje hur 
jäktigt du upplever ditt arbete. Markering 
längst till höger innebär maximal jäkt hela 
tiden och längst till vänster ingen jäkt alls. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
  
   

 
 
 
 
 
      
   

  3 Markera på motsvarande sätt på denna 
linje hur enformigt du tycker att ditt 
arbete är! Längst till höger på linje 
innebär maximal enformighet och längst 
till vänster maximal omväxling. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
 
    

 

  4 Markera hur styrd du upplever dig i ditt 
arbete! En markering längst till höger 
innebär att du inte har något inflytande 
alls över arbetet och längst till vänster att 
du helt bestämmer över ditt arbete. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
 
    

 

 
  5 

 
Är du arbetslös för närvarande? 

 
 Ja          
 Nej      

 
  6 

 
Räknar du med att bli arbetslös under det 
närmaste året? 

 
 Ja       
 Nej      
 Vet ej  

 
  7 

 
Utgör ekonomin ett problem för dig? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
  8 

 
Är du gift/sambo för närvarande? 

 
 Ja       
 Nej      

 
  9 

 
Har du någon/några släktingar eller 
vänner som du kan anförtro dig åt? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
10 

 
Har du varit gift/sambo tidigare? 

 
 Ja        
 Nej      

 
11 

 
Hur många personer bor i bostaden (inkl 
dig själv)? 

 
Antal  …….  st 
 



 
      
 
12 

 
Finns det någon i ditt bostadsområde 
(utanför familjen) som du kan få hjälp av 
om någon i din familj blir sjuk? 

 
 Ja       
 Nej 

       
 
13 

 
Deltar du i sammankomster i föreningar 
och organisationer? 

 
 I hög grad            
 I ganska hög grad   
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

 
14 

 
Skulle du kunna säga att du är rotad och 
känner en stark samhörighet med 
arbetskamrater och arbetsplats eller 
motsvarande? 

 
 I hög grad           
 I ganska hög grad   
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

 
15 

 
Har du en fast umgängeskrets (släkt eller 
vänner) som regelbundet håller kontakt 
och umgås? 

 
 I hög grad           
 I ganska hög grad  
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

 
16 

 
Kan du ta ställning till följande påstående: 
”I min livssituation är det andra som 
bestämmer över mig.” 

 
 Ja, ofta  
 Ja, ibland  
 Nej, sällan 
 Nej, så gott som aldrig 

 
17 

 
Har du råkat ut för någon allvarlig och 
svårlöst konflikt på arbetsplatsen? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
18 

 
Har någon av dina närmaste varit 
allvarligt sjuk eller drabbats av allvarlig 
olyckshändelse? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
19 

 
Har du haft anledning att oroa dig för 
någon av dina närmaste pga hög ålder, 
handikapp som krävt ökat behov av 
tillsyn, eller pga sociala problem som 
missbruk eller liknande? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
20 

 
Finns det ouppklarade konflikter mellan 
dig och någon närstående? 

 
 Ja       
 Nej      
 Delvis  

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 

20 frågor om  
din livssituation 
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20 frågor om din livssituation - poängberäkning 
 
   Krav Kontroll Stöd 
 
  1 

 
Hur många timmar per vecka arbetar du 
(ordinarie arbete + ”extraknäck”)? 
 

 
                          > 65 tim = 2 
……. tim       50 - 65 tim = 1 

 
 

_____ 
 
 
 

 
 
 

  2 Markera med ett X på denna linje hur 
jäktigt du upplever ditt arbete. Markering 
längst till höger innebär maximal jäkt hela 
tiden och längst till vänster ingen jäkt alls. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
   0                                       37      45 mm 
                     = 0 p                   1 p   2 p  

 
 
 
 
 
     > 45 mm = 2 
37 – 45 mm  = 1 

 
 
 
 
 
 

_____ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  3 Markera på motsvarande sätt på denna 
linje hur enformigt du tycker att ditt 
arbete är! Längst till höger på linje 
innebär maximal enformighet och längst 
till vänster maximal omväxling. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
   0                                       37      45 mm 
                     = 0 p                   1 p   2 p  

 
 
 
 
 
 
     > 45 mm  = 2 
37 – 45 mm  = 1 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

_______ 

 
 
 
 
 
 
 
 

  4 Markera hur styrd du upplever dig i ditt 
arbete! En markering längst till höger 
innebär att du inte har något inflytande 
alls över arbetet och längst till vänster att 
du helt bestämmer över ditt arbete. 
 
Inte alls                                            Max 
 
 
   0                                       37      45 mm 
                     = 0 p                   1 p   2 p  

 
 
 
 
 
 
     > 45 mm  = 2 
37 – 45 mm  = 1 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

_______ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
  5 

 
Är du arbetslös för närvarande? 

 
 Ja    = 3      
 Nej      

 
 

 
_______ 

 
 

 
  6 

 
Räknar du med att bli arbetslös under det 
närmaste året? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Vet ej = 1 

 
 

 
 
_______ 

 
 

 
  7 

 
Utgör ekonomin ett problem för dig? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 

 
 
_______ 

 
. 

 
  8 

 
Är du gift/sambo för närvarande? 

 
 Ja = 3      
 Nej      

 
 

 
 

 
_______ 

 
  9 

 
Har du någon/några släktingar eller 
vänner som du kan anförtro dig åt? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 

 
 

 
 
_______ 

 
10 

 
Har du varit gift/sambo tidigare? 

 
 Ja  Krav = 2, kontroll = 1      
 Nej      

 
_____ 

 
_______ 

 

 
11 

 
Hur många personer bor i bostaden (inkl 
dig själv)? 

 
Antal  …….  st 
2=1, 3=2, >4=3 

   
 
_______ 



 
   Krav Kontroll Stöd 
 
12 

 
Finns det någon i ditt bostadsområde 
(utanför familjen) som du kan få hjälp av 
om någon i din familj blir sjuk? 

 
 Ja = 2      
 Nej 

      

   
_______ 

 
13 

 
Deltar du i sammankomster i föreningar 
och organisationer? 

 
 I hög grad           = 2 
 I ganska hög grad  = 1 
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

   
 

_______ 

 
14 

 
Skulle du kunna säga att du är rotad och 
känner en stark samhörighet med 
arbetskamrater och arbetsplats eller 
motsvarande? 

 
 I hög grad           = 2 
 I ganska hög grad  = 1 
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

   
 

_______ 

 
15 

 
Har du en fast umgängeskrets (släkt eller 
vänner) som regelbundet håller kontakt 
och umgås? 

 
 I hög grad           = 2 
 I ganska hög grad  = 1 
 I ganska låg grad 
 Inte alls 

   
 

_______ 

 
16 

 
Kan du ta ställning till följande påstående: 
”I min livssituation är det andra som 
bestämmer över mig.” 

 
 Ja, ofta = 3 
 Ja, ibland = 2 
 Nej, sällan 
 Nej, så gott som aldrig 

 
 
 
 

 
 

_______ 
 
 
 
 
 

 
17 

 
Har du råkat ut för någon allvarlig och 
svårlöst konflikt på arbetsplatsen? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 
_____ 

  

 
18 

 
Har någon av dina närmaste varit 
allvarligt sjuk eller drabbats av allvarlig 
olyckshändelse? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 
_____ 

  

 
19 

 
Har du haft anledning att oroa dig för 
någon av dina närmaste pga hög ålder, 
handikapp som krävt ökat behov av 
tillsyn, eller pga sociala problem som 
missbruk eller liknande? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 
_____ 

  

 
20 

 
Finns det ouppklarade konflikter mellan 
dig och någon närstående? 

 
 Ja = 3      
 Nej      
 Delvis = 2 

 
 
_____ 

  

  
 

 
SUMMA POÄNG 
 

 
_____ 
(0-18) 

 
_______ 
(0-14) 

 
_______ 
(0-17) 

 
Poängen för Krav, Kontroll respektive Stöd summeras. För krav- och kontrollvariablerna gäller att ju högre 
poäng du har, desto mer påverkas din livssituation negativt. Om kravpoängen är 13 – 18 och/eller 
kontrollpoängen 10 – 14 – fundera på om det är något du kan göra för att minska belastningen. 
 
För variabeln ”Stöd” från omgivningen är det i stället bra med höga poäng. Är dina poäng här 0 – 6 – fundera på 
om det är något du kan göra för att förbättra ditt sociala nätverk. 
 
Oavsett möjligheter att minska belastningen eller förbättra det sociala nätverket vet man att motion och 
avslappning ökar motståndskraften mot psykisk och social belastning och lindrar de besvär som kan uppstå. 
Fundera på vilka möjligheter du har att öka din vardagsmotion. På apoteket finns också band och skivor med 
avslappningsövningar. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Hur förbättra sina relationer? Några enkla råd 
 
Från Professor Lennart Levi 
 
1. Någon har sagt att det bästa sättet att få en vän är att själva vara en. Att få och behålla 
vänner och ha bra relationer till sina närmaste fordrar tid vilket ju är en bristvara i dagens 
samhälle. Det kanske gäller att ta sig tid och göra andra prioriteringar.  
 
2. Lyssna: Att lyssna utan att avbryta är bra både för den som lyssnar och för den som får 
möjligheter att tala. Man kan träna på detta exempelvis genom att låta den andre under fem 
minuter ostört få berätta om vad han vill och sedan upprepa vad den andre har sagt.  
 
3. Empati och tolerans: Detta innebär att försöka sätta sig in i den andres kläder och försöka 
förstå också andra åsikter än de egna och kunna tolerera dessa.  
 
4. Förlåta: Att vara arg och bitter på någon är mycket nedbrytande både för relationen och 
framför allt för den som har dessa känslor.  
 
5. Att ha någon att anförtro sig åt: Att tala ut för någon annan ger en minskad psykisk 
spänning. (Jämför med bikten i katolska kyrkan). Har man inte någon man litar på och kan 
anförtro sig åt så kan det hjälpa att skriva ner det hela.  
 
6. Hjälpa andra: Att både ge och få hjälp innebär något positivt. Jämför med den s k gyllene 
regeln "Allt vad I viljen att människorna skall göra Er skall I också göra mot dem".  
 
7. Humor: Ett gott skratt förlänger livet heter det.. Kan man skratta åt en sak är det också ett 
sätt att minska allvaret i detta. I Norge har man faktiskt visat att humor är en skyddsfaktor för 
hjärtkärlsjukdom.  
 
8. Positiv attityd: I varje svårighet finns möjlighet till positiva förändringar om man bara kan 
hitta dem. Enbart en positiv attityd, "Det här är inte svårare än att jag klarar av det", kan 
hjälpa.  
 
9. Låtsas att denna dag var Din sista: Tänk igenom och skriv ner vad Du skulle göra utav den! 
Fortsätt sedan ett steg till och gör det! Exempelvis ägna dig åt dina närmaste, be någon om 
förlåtelse, säga till någon hur mycket man tycker om denne, äta en festlig middag etc.  
 



 



 

Livssituation - Kunskapsöversikt 
 
Sedan mycket lång tid har det funnits en erfarenhet bland människor att psykosociala faktorer 
har stor betydelse för hälsan. Redan i det antika Grekland tyckte Aristoteles att vänskap är ett 
basalt mänskligt behov tillsammans med mat och kläder. I Bibeln står skrivet "Störst av allt är 
kärleken". I Havamal står det ”Man är mans gamman”. På 1500-talet skrev Paracellsus 
vetenskapsman och läkare "Kärleken är den bästa boten för ett flertal sjukdomar". På senare 
år har det kommit ett ökat antal vetenskapliga studier som kan påvisa att livssituation och 
psykosocial påverkan är en mycket betydande riskfaktor eller skyddsfaktor. Det finns olika 
förklaringar till hur psykosociala faktorer som påverkar oss kan ge upphov till sjukdom. Detta 
kan dels ske genom vanor och ovanor av olika slag. Den som exempelvis mår psykiskt dåligt 
har ofta sämre alkoholvanor och bryr sig heller inte om att äta på ett bra sätt, motionera eller 
sluta röka. Den andra vägen som psykosocial påverkan kan ge sjukdom är genom 
stressreaktion på bl.a. hormonell väg (exempelvis stresshormonerna adrenalin, noradrenalin 
och cortisol) enligt kunskapsöversikten om psykisk ohälsa.  

 
 
Vetenskapliga undersökningar har kunnat påvisa att den psykosociala påverkan är lika stark 
och i vissa fall en starkare riskfaktor än de traditionella som exempelvis högt blodtryck, 
rökning och kolesterol. Det beror på hur kraftig respektive riskfaktor är. 
 
Den psykosociala påverkan vi utsätts för är inte bara riskfaktor utan även friskfaktor. Socialt 
stöd har exempelvis en skyddande effekt och gör att människor klarar påfrestningar och andra 
risker på ett bättre sätt. Detta kan ske både genom praktisk hjälp, råd och stöd ifrån familj och 
vänner men också genom att de fysiologiska reaktionerna i kroppen direkt påverkas genom 
det känslomässiga stöd man kan få från personer i det sociala nätverket. Detta åskådliggörs i 
den s k Buffertmodellen.  
 
 

Levnadsvanor 

Psykosocial 
påverkan 
(Ex. bristande socialt 
stöd 
 Fysiologiska 

reaktioner 

Sjukdom 
 



 
Här följer en sammanställning över tidigare vetenskapliga studier framför allt från Sverige 
och en del nyare studier. Dessa behandlar arbetsförhållanden och socialt nätverk och risken 
framför allt för hjärt-kärlsjukdom.  
 
Ett sätt att dela in och åskådliggöra den psykosociala påverkan vi utsätts för kommer från 
forskning om arbetsmiljön och risken för att få hjärtinfarkt. Man har delat in den psykosociala 
påverkan i tre grupper: 1. Krav (både från omgivningen och e n själv) 2. Bristande möjlighet 
att kontrollera sin egen livssituation samt 3. Stöd. De två första är negativa faktorer som 
innebär en ökad risk och stöd är den positiva faktorn som minskar risken för sjukdom, i första 
hand hjärtinfarkt. 
 
Denna indelning kan göras både när det gäller arbete och relationer till andra människor, som 
hem och familj. Här följer några exempel på detta:  
 
Krav. Innebär påfrestningar av olika slag som hög arbetsbelastning, jäkt, konflikter i familj 
och på arbetet, sjukdom och sociala problem i familjen.  
 
Kontroll över sin livssituation: Den möjlighet eller bristande möjlighet man har att 
kontrollera sin livssituation exempelvis arbetslöshet, ekonomiska problem, enformigt 
monotont arbete och att andra bestämmer över ens liv.  
 
Stöd. Stödet som man har ifrån det sociala nätverket som arbetskamrater, make/maka, barn, 
vänner, släktingar, grannar, föreningskontakter etc.  
 
Den samlade effekten av dessa tre faktorer blir utslagsgivande för om den psykosociala 
påverkan blir till en riskfaktor eller i stället blir en skyddande faktor.  
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Arbetsförhållanden, socialgrupp, utbildning och hjärt-
kärlsjukdom.  
 
Tidigare ansåg man att välutbildade människor med kravfyllda stressade yrken löpte högre 
risk för hjärtsjukdomar än andra. Flera undersökningar har dock visat att det förhåller sig på 
motsatt sätt. Det är i stället de lågavlönade i lägre socialgrupper som har den högsta 
sjukligheten och dödligheten. Om en person har goda möjligheter att bestämma över sin 
arbetssituation så klarar han/hon bättre höga krav. Om man däremot är utsatt för stora krav 
och själv inte kan påverka sin situation så ger detta en ökad risk för hjärtinfarkt. Den 
amerikanske forskaren Robert Karasek har utarbetat en modell som bygger på att 
kombinationen av höga krav och litet beslutsutrymme i arbetet leder till risker för hjärt-
kärlsjukdomar. Dessa faktorer studerades i en svensk studie där man undersökte 1461 män 
och följde dessa under sex års tid. Beroende på graden av krav i arbetet och beslutsutrymme 
delades männen in i nio olika grupper. I den grupp som hade de högsta kraven och samtidigt 



minsta beslutsutrymmet hade 8,6 procent utvecklat symptom på hjärtkärlsjukdom under de 
sex år undersökningen omfattade. I de tre grupper som hade kombinationen minst krav och 
störst beslutsutrymme hade ingen några symptom på hjärtkärlsjukdomar. De andra grupperna 
placerade sig däremellan. Ju högre krav och mindre beslutsutrymme man hade desto större 
andel utvecklade symtom på hjärtkärlsjukdom (Karasek 1981).  
 
Denna modell för att studera påverkan av arbetssituationen vidareutvecklades med ytterligare 
en variabel, grad av stöd i arbetet. I en studie av nästan 14 000 svenska manliga och kvinnliga 
arbetare (Jonsson 1988) fann man att gruppen som hade höga krav, låg kontroll över sin 
arbetssituation och ett dåligt socialt stöd på arbetsplatsen hade en betydande överrisk för 
hjärtkärlsjukdom (relativ risk av 2,17) jämfört med gruppen som hade låga krav, god kontroll 
över sin arbetssituation och ett bra socialt stöd på arbetsplatsen. En relativ risk på 2 innebär en 
dubbelt så stor risk som för jämförelsegruppen. Om man dessutom delade upp denna grupp i 
arbetare och tjänstemän hade de manliga arbetarna ytterligare förhöjd risk för 
hjärtkärlsjukdom i förhållande till tjänstemän.  
 
I en annan svensk studie (Theorell 1987) undersöktes män i Stockholm som insjuknat i en 
hjärtinfarkt före 45 års ålder. Jämfört med en kontrollgrupp hade dessa män signifikant mera 
höga krav på arbete i kombination med att arbetet upplevdes som trist. Skiftarbete har i en del 
studier rapporterats ge en ökad risk för hjärtkärlsjukdom (Knutsson 1986). Vilket yrke man 
har avgör också risken för hjärtsjukdom. Chaufförer av olika typer har en överrisk både i 
London (Morris 1966) och Göteborg (Rosengren 1991).  
 
Socialgruppstillhörighet har visat sig ha ett klart samband med hjärtinfarkt. Arbetare i låga 
socialgrupper har högst risk. Detta har bl.a. visats i den stora Whitehall-studien i London där 
man studerat statstjänstemän 40-64 år och där man nu har 20 års uppföljningstid. 
Levnadsvanorna i de högre socialgrupperna var bättre exempelvis med lägre andel rökare, 
ökad motionsgrad, högre intag av frukt och grönsaker etc. Man fann dock att statistiskt kunde 
detta, och inte heller bättre biologiska riskmarkörer,  helt förklara skillnaden i dödlighet utan 
att socialgruppstillhörighet i sig har betydelse. Man fann en del förändringar i mätvärden av 
olika blodparametrar, exempelvis hade högre socialgrupper högre HDL-kolesterol och lägre 
fibrinogen. Dessa faktorer har ett klart samband med stress då stress ger ökad fibrinogenhalt 
och högre totalkolesterol. Man kunde ta fram en grupp med särskilt låg risk som hade ett lågt 
blodtryck, lågt kolesterol och aldrig hade varit rökare. Gruppen blev ganska liten, 4 procent, 
men denna grupp hade en klart minskad dödlighet både i hjärtkärlsjukdom, cancer och totalt 
sett. Den totala åldersstandardiserade dödligheten räknat i promille per år var för 
lågriskgruppen 6,8 och för alla de andra 15,8. Motsvarande värden för hjärtkärlsjukdom var 
3,0 och 6,9.  
 
I Whitehall-studien fann man ett antal andra faktorer som skilde sig mellan de olika 
socialgrupperna. Män i lägre socialgrupper var kortare, hade högre BMI, högre blodtryck, 
högre blodsocker, rökte mer, rörde sig mindre (Marmot 1978). Hjärtfrekvensen har också 
rapporterats vara högre bland de med lägre inkomst (Marmot 1983). En högre hjärtfrekvens 
har visat sig i andra studier som en riskfaktor för hjärtinfarkt. Man har spekulerat att detta kan 
ge en ökad belastning på blodkärlen med ökad risk för skador på lång sikt. Även om man 
statistiskt korrigerade för alla andra kända riskfaktorer, så hade ändå de lägre socialgrupperna 
en högre risk för hjärtinfarkt. Det tycks vara så att en högre social position ger ett bättre skydd 
för hjärtinfarkt 
 
Skillnad i dödlighet mellan olika socialgrupper har också visats i Göteborg (Rosengren 1988). 
Skillnaden gäller både cancer och hjärtkärlsjukdom. Dödligheten i den lägsta socialgruppen 
var 12 procent under uppföljningstiden på nästan 12 år, jämfört med 6 procent i den högsta 
socialgruppen. Skillnaden kunde bara till en del förklaras av skillnader i andra riskfaktorer 
som rökning, blodtryck etc.  



 
I en stor studie i Skottland av drygt 10 000 män och kvinnor tittade man på tre olika 
indikatorer för socialt status nämligen utbildningsnivå, utbildningslängd och socialgrupp som 
baserades på yrke, innehav av hus eller lägenhet. Av dessa faktorer var det den sistnämnda 
(socialgruppstillhörighet) som hade störst samband med hjärtkärlsjukdom (Woodward 1992).  
 
Andra faktorer som visat sig ha samband med risken för hjärtkärlsjukdom är utbildning 
exempelvis i Stanford i USA (Winkleby 1990) där de med längre utbildning hade en lägre 
risk. Detta hänger till stor del samman med livsstilen vilket visats exempelvis i Tromsö 
(Jakobsen 1988). Män och kvinnor med högre utbildning var mer fysiskt aktiva, hade bättre 
matvanor, rökte mindre, var mindre överviktiga och hade lägre kolesterolnivå. Man har också 
funnit att hustruns utbildningsnivå påverkat mannens risk sannolikt genom förbättrade 
kostvanor i hemmet då det förmodligen är så att kvinnorna traditionellt bestämmer valet av 
mat i familjen.  
 
Att ha ett arbete utgör en hälsofaktor. Att vara arbetslös är däremot en riskfaktor. Att vara 
arbetslös innebär ökade psykiska påfrestningar, ökad stress, minskat psykiskt välbefinnande 
försämrad ekonomi etc. Ett flertal olika blodparametrar påverkas bl. a. cortisol som ökar. 
Detta ökar även vid hot om arbetslöshet (Mattiasson 1990). I en svensk avhandling (Janlert 
1991) där man har tittat på data ifrån den stora internationella epidemiologiska MONICA-
studien fann man att arbetslöshet hade en signifikant korrelation med blodtryck, kolesterol, 
HDL, rökning och fysisk inaktivitet hos män och för kvinnor var motsvarande samband med 
BMI, HDL, rökning och fysisk inaktivitet. I Finland har man i en stor undersökning av män i 
början av 80-talet (Martikainen 1990) konstaterat att arbetslöshet var en självständig 
riskfaktor för dödlighet. Den relativa risken var 1,93. Dödsfallen orsakades utav olyckor och 
våldsam död men även hjärtinfarkt. Även i England i den s k British Regional Heart Study har 
man funnit liknande samband med en ökning av hjärtkärlsjukdom hos arbetslösa (Cook 
1982).  
 
De här nämnda undersökningarna utgör bara några exempel på studier som finns om 
sambandet mellan arbete i vid mening och sjuklighet.  

Socialt nätverk och hjärt-kärlsjukdom 
Den andra stora gruppen av psykosocial påverkan på individen är utöver arbetet det sociala 
kontaktnätet med familj, släkt, vänner, grannar, fritidsintressen etc. Beroende på hur man har 
det med sina sociala relationer kan dessa vara en mycket betydelsefull skyddsfaktor eller en 
risk som innebär ökad benägenhet för hjärtkärlsjukdom och andra sjukdomar. Cirka 50 
procent av hjärtinfarkt och hjärt-kärlsjuklighet kan förklaras utav de tre traditionella 
riskfaktorerna högt blodtryck, rökning och kolesterol. Det har framkommit på senare år fler 
och fler olika undersökningsresultat som talar för att socialt nätverk utgör en mycket 
betydelsefull frisk- och riskfaktor.  
 
På flera olika djurslag har man gjort studier på detta. Möss som placeras i miljö som leder till 
ökad social konfrontation, trängsel och kamp om revir utvecklar en progressiv och 
irreversibel hypertoni. Hos en särskild sorts apor har man funnit mycket starka samband 
mellan den sociala miljön, personlighetsfaktorer och arterioskleros (Kaplan 1982). Genom att 
göra täta omflytt- ningar mellan apor i olika burar kunde man visa att manliga aggressiva apor 
med en dominerande ställning i gruppen utvecklade uttalade arteriosklerosförändringar i den 
osäkra sociala miljön. De manliga apor som var underdåniga utvecklade betydligt mindre 
arterioskleros. Om dessutom aporna fick äta en kost som gav ökade blodfettsnivåer så blev 
det en tilläggseffekt i arteriosklerosutvecklingen. Även vad gäller honor så kunde man påvisa 
samma skillnader.  
 



I Göteborg har man gjort flera stora befolkningsundersökningar bl.a. av 1913- och 1923-års 
män. I denna undersökning kunde man genom ett s k socialt aktivitetsindex indela männen i 
olika grupper. Detta index tog upp fritidsaktiviteter exempelvis besök på bio, konserter, 
idrottstävlingar och motionsaktiviteter som cykla och simma. En annan indelning var sociala 
aktiviteter som att bjuda hem vänner, besöka släktingar och vänner och vara med på 
fackföreningsmöte, studiecirklar och gå i kyrkan etc. Ytterligare en grupp var aktiviteter i 
hemmet som hobby, studier, trädgårdsarbete, bilskötsel etc. Resultatet blev ett mycket klart 
samband mellan dödlighet och social aktivitet. De 20 procent av männen som hade det lägsta 
indexet hade 3,4 gånger högre dödlighet än de som var mest socialt aktiva. Man hade 
kontrollerat för de andra stora riskfaktorerna som högt blodtryck, kolesterol, rökning och 
dessutom för ålder. I samma undersökning fann man ett klart samband mellan antal personer i 
hushållet och dödligheten. De som hade flera människor omkring sig i hemmet hade också en 
betydligt bättre överlevnad. (Welin 1985).  
 
Mortalitet i % 

   
     Index för social gemenskap 
 

Dödlighet hos män födda 1913 och 1923 grupperade enl. Index för social aktivitet. De svarta 
staplarna betecknar 1913 års män. 
 
 
I en studie från Kalifornien i USA (Kaplan 1988) från Alameda County undersöktes både män 
och kvinnor och man använde ett liknande index för socialt nätverk vilket omfattade om man 
var gift eller sambo, antalet nära vänner och släktingar, hur ofta man besöker dessa vänner 
och släktingar och medlemskap i kyrka eller andra organisationer. I denna undersökning fann 
man att de som var socialt isolerade hade en två - tre gånger ökad risk för död under 
uppföljningstiden på nio år. Detta var giltigt både för män och kvinnor. Man hade också i den 
undersökningen korrigerat statistiskt för andra stora riskfaktorer som kolesterol, blodtryck, 
rökning etc.  
 



 
 
Fig. Alameda County studien: Risken att dö i hjärtinfarkt i förhållande till index för socialt 
nätverk under 9 års uppföljningstid, för män och kvinnor.  
 
 
I Stockholm gjordes en uppföljningsstudie av 150 medelålders män under tio år. Efter 
statistiska analyser fann man tre faktorer som var lika starka i att förutsäga både dödlighet 
generellt och hjärtkärldödlighet nämligen social isolering, att man själv skattade sitt 
hälsotillstånd som dåligt och en irritabilitet i hjärtat mätt med Ekg (Orth-Gomer 1988).  
 
 
I Malmö har man gjort en studie av 1914-års män (Hansson 1989). I denna studie har man 
speciellt studerat psykosociala faktorer hos de 500 deltagarna. Man fann en högre dödlighet 
hos de män som hade dåliga möjligheter till känslomässigt stöd, minskat socialt kontaktnät 
och var ensamboende. Den relativa risken var ökad med mellan 2 och 2,5 för dessa tre 
faktorer. Även på andra håll i världen har man kunnat verifiera att vara gift är en skyddsfaktor 
för en man exempelvis England i Newcastle (Malkolm 1989). Man fann i denna undersökning 
att gifta män hade en lägre risk för hjärtinfarkt och detta kunde inte enbart förklaras av att de 
hade bättre alkohol- och tobaksvanor.  
 
I Nordkarelen-studien i Finland undersökte man 13 300 män och kvinnor mellan 39 och 59 år 
på 70-talet med avseende på sociala kontakter. Man gjorde i denna undersökning ett socialt 
index som upptog bl. a. civilstånd, hur ofta man besöker vänner och släktingar, antalet 
människor som man möter varje dag och deltagande i både formella och informella grupper 
och organisationer (Kaplan 1988). Man fann också i denna studie ett klart samband mellan 
social isolering och hjärtinfarkt statistiskt säkerställt för män men i denna undersökning inte 
för kvinnor. Man spekulerade i att kvinnorna under 70-talet i Nordkarelen mestadels var 
hemarbetande och att kvinnor som har arbete utanför hemmet skulle vara mera stressade och 
vara ökat känsliga för ett minskat socialt stöd.  
 
En studie om psykosocial påverkan av 50-åriga män har gjorts i Göteborg (Orth-Gomer 
1993). I den tredjedel som hade det sämsta sociala kontaktnätet var dödligheten mer än tre 
gånger så stor som i den tredjedel som hade det bästa sociala kontaktnätet. Vid statistisk 
analys fann man två faktorer som var de starkaste riskfaktorerna för hjärtinfarkt hos dessa 
medelålders män nämligen rökning och brist på socialt stöd.  
 

Interheartstudien: 
Detta är världens största s.k. fall-kontrollstudie om riskfaktorer för hjärtinfarkt med drygt 
15000 patienter med hjärtinfarkt och ungefär lika många kontroller (Yusuf 2004) . Den 
publicerades 2004 och omfattar både män och kvinnor och människor från alla etiska grupper 
och världsdelar. Man fann att nio faktorer kunde förklara drygt 90% av alla hjärtinfarkter. 
Dessa riskfaktorer var: rökning (även tidigare rökning), diabetes, hypertoni, bukfetma, 
psykosociala faktorer, otillräckligt intag av frukt och grönsaker, ingen alkohol och ingen 



regelbunden motion.  
I en särskild studie i Interheart studerade man närmare de psykosociala faktorerna (Rosengren 
2004). Man hade med stress i arbete och i hemmet, ekonomiska problem, negativa 
livshändelser, bristande känsla för kontroll av livssituationen och depression. Alla dessa 
faktorer hade ett statistiskt klart samband med hjärtinfarkt. Särskilt kombinationer av 
faktorerna ökade risken markant. Detta visas i figurerna där man delade in deltagarna i fyra 
olika grupper efter upplevd stress i arbetet och hemmet, och vilken möjlighet man hade att ha 
kontroll över sin livssituation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Interstrokestudien: 
En liknande studie om riskfaktorer för stroke, orsakade både av blodpropp och blödning från 
22 länder fann att samma riskfaktorer som för hjärtinfarkt och ytterligare en riskfaktor, 
depression,  kunde förklara ca. 90% av alla fall av stroke (O'Donnell 2010). Således är en 
påfrestande livssituation och depression viktiga bakomliggande riskfaktorer för både 
hjärtinfarkt och stroke. 
 

Interventionsstudier (behandlingsstudier): 
Det finns ett antal studier som visat resultat vid intervention mot livssituation och stress, både 
på minskat antal nya hjärtinfarkter och ökad livslängd. Här är två exempel från Sverige. I 
Stockholm (Orth-Gomér 2009) har man studerat effekten av ett interventionsprogram för 
kvinnor med hjärtinfarkt. Det var ett omfattande program med gruppintervention 20 gånger 
omfattande bl.a. undervisning om riskfaktorer, avslappning, kognitiv beteendeterapi. Man 
fann en skyddseffekt på 3 gånger (OR=0,33) för interventionsgruppen jämfört med 
kontrollgruppen.  
 
I en studie från Uppsala (Gullikson 2011) på både män och kvinnor fann man att 
interventionsgruppen efter mer än 7 års uppföljning hade en 41% minskad risk för dödlig och 
icke-dödlig ny hjärtinfarkt. Man hade ett liknande interventionsprogram som i Uppsala med 
20 gruppträffar.  
 
I dessa studier har man funnit en del könsskillnader (Orth-Gomér 2012). För kvinnor betyder 
familjen mera än jobbet. Män talade mera om konkreta och praktiska saker, särskilt relaterat 
till arbetet, och inte direkt på känslor. Interventionsprogrammen minskade signifikant den 
dagliga stressen både för män och kvinnor, men mest för kvinnor. Oro och ängslan minskade 
signifikant, också mest för kvinnor.  
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Europeiska riktlinjer för prevention och behandling av 
hjärt-kärlsjukdom – Psykosociala riskfaktorer. 
En stor europeisk arbetsgrupp har 2012 kommit med riktlinjer för prevention och behandling 
av hjärt-kärlsjukdom (The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology 
and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical 
Practice). Där ingår som en viktig del livssituation eller psykosociala riskfaktorer. 
Rekommendationerna bygger på ett mycket stort antal (568) studier, översikter och s.k. 
metaanalyser. Här kommer en sammanfattning med så kallade relativa risker (RR) eller odds 
ratio (OR) för CVD (hjärt-kärlsjukdom). 
 
Lågt socioekonomiskt status: 
Ex. låg utbildningsnivå, låg inkomst, lågstatusarbete, bo i ett lågstatusområde ger en 
riskökning (RR) för CVD 1,3-2,0 
Social isolering och lågt socialt stöd: 
Riskökning (RR) 1,5-3,0 
Stress i arbetet och i familjen: 
Arbetsrelaterad stress med höga krav, avsaknad av socialt stöd, jäkt och lång arbetstid. Studier 
på män OR 1,5. Studier på kvinnor är för få för att dra säkra slutsatser. Konflikter, kriser och 
långtidsstress i familjen innebär en ökad risk 2,7-4,0, speciellt för kvinnor 2,9-4,0. 
Depression: 
Förutsäger förestående hjärtinfarkt med RR 1,6-1,9 och förvärrar  prognosen OR 1,6-2,4. 
Socialt stöd motverkar den negativa effekten av depression. 
Oro: 
Epidemiologiska studier och s.k. metaanalyser har visat att oro är en oberoende riskfaktor för 
hjärtinfarkt. 
Fientlighet och ilska: 
Dessa faktorer har visast sig ge en ökad risk för hjärt-kärlsjukdom. Att inte ge utlopp för ilska 
utan hålla den inom sig ger också en ökad risk OR 2,9 
Typ D personlighet: 
Denna personlighet kännetecknas av uppgivenhet, hopplöshet, hjälplöshet, oro, nedstämdhet 
och låg självkänsla. Ofta är det förknippat med en svårighet att visa känslor och söka socialt 
stöd i sin omgivning. OR 3,7 
 
Rekommendationer för intervention: 
Man fann ett starkt vetenskapligt stöd för s.k. multimodal beteendeintervention med 
hälsoundervisning, motion, program för att minska den psykosociala stressen. 
Patienter med depression har nytta av antidepressiv medicinering ex. SSRI. 
 
   
Således finns ett antal stora studier som visar på den stora betydelsen av psykosocial 
påfrestning och skydd både vad gäller hjärtkärlsjukdom och annan sjuklighet och död. Det 
kommer också allt flera studier som visar att intervention har effekt.  
 

Hälsokurva med hälsosamtal 
Inom sjukvården har vi som arbetar i denna i huvudsak expertrollen. Vi skall efter bästa 
förmåga ställa diagnos, sätta in olika former av behandling och förutom att bota också lindra 
och trösta. I ett hälsosamtal är kring livssituation och stress är det annorlunda. Här skall man i 
stället lyssna på vad en annan människa berättar och få denna människa att komma till insikt 



om problemen, att hjälpa till att han/hon kan se dessa ur en annan synvinkel och att hitta 
möjligheter till förändring vilka som regel finns hos patienten själv. Genom att enbart lyssna 
gör man säkert väsentligt större nytta än man till en början tror.  
 
Att ge råd fungerar som regel dåligt utan man bör hjälpa patienten att hitta de lösningar som 
passar just honom eller henne. Denna metod kallas för att medvetandegöra. Inom 
beteendemedicin finns ju olika tekniker för detta exempelvis s k biofeed-back. Detta innebär 
att patienten genom olika åtgärder oftast tekniska apparater blir medveten om exempelvis 
ökad muskelspänning, hjärtverksamhet, andning etc. I mer avancerad psykoterapeutisk 
behandling åstadkommer man förändringar med hjälp av insiktsterapi. I en hälsoundersökning 
kan sannolikt betydande insatser göras genom något eller några samtal. Att enbart berätta om 
sina problem och känslor för en annan människa kan förutom att kännas skönt och lindra 
också göra att man genom att berätta om dem ser problemen ur en annan synvinkel och 
därigenom kan få distans till dem och kanske finna en utväg man tidigare inte kommit på.  
 
En teknik som kan rekommenderas när det gäller att hjälp någon att förändra sina 
levnadsvanor är MI eller motiverande samtal. Några saker som kännetecknar den metoden är: 
öppna frågor, undvika motstånd, motivationsskalor, ambivalensutfrågning, locka fram 
deltagarens egna motiv till förändring etc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Som ett hjälpmedel vid hälsosamtal finns ett extra frågeformulär me”20 frågor om din 
livssituation” en poängberäkningstabell där frågorna angående psykosocial påverkan från 
arbete och sociala relationer poängberäknas och delas in i tre olika kategorier. Denna 
poängberäkning har gjorts i samarbete med professor Töres Theorell i Stockholm på Statens 
Institut för Psykosocial Miljömedicin och ger en uppdelning i de tre grupperna krav från 
omgivningen, individens möjligheter att kontrollera sin situation och det stöd som man har 
från familj, vänner och arbetskamrater. Detta skulle kunna bidra till att medvetandegöra var 
man har sina svaga respektive starkare sidor och därmed möjlighet att göra någonting åt sin 
situation.  
 
Ett annat möjligt hjälpmedel är ”stresstjärnan” som delar in livssituationen i ett antal områden 
där man har möjlighet att ange var problem finns och vilka eventuella möjligheter det finns 
för en förbättring. 
 
I psykoterapi och även beteendeterapi ingår som en väsentlig del nyttan av att bli medveten 
om sin situation och sina vanor innan man har möjlighet att förändra dessa på ett positivt sätt.  
 



Motion är viktigt för att minska stressnivån. FAR recept (Fysisk aktivitet på recept) kan med 
fördel skrivas 
 
Andra tänkbara åtgärder – Resurspersoner: 
Utvidgad samtalsbehandling: Kurator eller psykolog kan ge ytterligare hjälp med 
samtalskontakt kan ges av, exempelvis med stödsamtal och KBT (kognitiv beteendeterapi). I 
vissa fall kan en präst eller diakon vara en hjälp  
 
Sjukgymnast: Avslappningsträning, kroppskännedom, andningsträning för att minska 
stressnivån, anpassad fysisk träning. 
 
Företagshälsovård: ex vid konflikter på arbetsplatsen med kollegor eller chefer. 
 
Familjerådgivningen: relationsproblem och konflikter i familjen. 
 
Läkare: Vissa patienter kan ha nytta av medicinering ex. med SSRI vid ex. 
utmattningssyndrom 
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Psykisk ohälsa 
 
 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
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Förklaring 
 
Summering av riskpoäng 
 
Summan av riskpoäng i frågorna 29 och de fyra första frågorna i fråga 8 där varje ja-svar i 
fråga 8 ger 1 poäng och antalet mm på stresskalan i fråga 29 omvandlas till poäng (20 – 34 
mm ger 1 poäng, 35 – 44 mm ger  2 poäng och 45 – 50 mm ger 3 poäng. (Se under flik 1, 
”Genomförande av hälsokurvan”, Psykisk ohälsa). 
 

Samtalet 
 
Sannolikt gör man större nytta än vad man själv kan tro genom att enbart ”lyssna”, att själv 
säga så lite som möjligt och låta den person man träffar vid hälsoundersökningen tala. Att få 
tala ut om ett problem känns som regel som en stor lättnad. Att formulera problemen i ord gör 
att man bättre kan strukturera dem för sig själv och få viss distans till dem. Som samtals-
partner och mottagare bör man själv vara så lite aktiv som möjligt men koncentrera sig på att 
lyssna och ibland foga in någon nickning, ett enstavigt ”m”, ”jaha” eller ”du menar alltså 
att…” eller ”fortsätt gärna”. Man bör undvika att ge råd. Det är patienten som själv ska 
komma fram till sina egna lösningar på problemen. 
 
Som ett hjälpmedel för att patienten ska kunna spåra de stressande faktorerna kan man 
använda ”20 frågor om din livssituation”, som finns under flik 6. Ofta finns en koppling 
mellan livssituation och upplevd stress. Poängberäkningen kan därmed vara ett sätt att 
medvetandegöra svaga och starka sidor. 

Var god vänd! 



Råd 
 
Då det gäller personliga problem bör man undvika att ge direkta råd enligt ovan. När det 
gäller allmän stresshantering kan man följa punkterna i kunskapsöversikten om ”Att minska 
stress – enkla praktiska råd”, ”Bot mot stress” och ”Sömn”. När det gäller avslappning och 
sömn finns också hjälpmedel i form av patientbroschyrer och ljudfiler. Vid sömproblem 
rekommenderas ”Sömnskola”. 
 
Återbesök 
 
Återbesök för ytterligare samtal kring problemen. Vid behov kan tid ordnas till psykolog, 
läkare, kurator, psykteam eller sjukgymnast för exempelvis avslappnings- eller kropps-
kännedomsträning. Vid fortsatta samtal kan eventuellt andra problem dyka upp som 
exempelvis alkoholberoende. 



 

 

Fritiden 
 
Vad? _____________________ 
 
Vad kan jag göra? 
 
 
 
 

Vad 
stressar 

mig? 

Min hälsa 
 
Vad? _________________ 
 
Vad kan jag göra? 
 
 
 
 
 Arbetet 

 
Vad? _______________ 
 
Vad kan jag göra?  
 
 
 
 

Familjen/anhöriga 
 
Vad? _______________ 
 
Vad kan jag göra? 
 
 
 
 

Mina egna krav 
 
Vad? ___________________ 
 
Vad kan jag göra?  
 
 
 
 

Ekonomin 
 
Vad? __________________ 
 
Vad kan jag göra? 
 
 
 
 





 
 

Att minska sin stress - enkla praktiska råd 
 
 
 
 1. Stressa inte på morgonen! Gå upp tidigare, ät en riktig 
  frukost i lugn och ro, läs tidningen etc. 
 
 2. Motionera mera! Motion i alla former ger utlopp för 
  spänning och psykisk stress som man samlar på sig.  
  Man blir fysiskt trött i stället, vilket är mycket bättre  
  för kroppen. Motion har ju också en rad andra positiva 
  effekter. 
 
 3. Njut av fritiden! Hitta intressen som engagerar dig och  
  gör att du kan koppla av omvärlden. 
 
 4. Lär dig sätta gränser! Ibland är det bra att säga nej,  
  ingen klarar att göra allting. Vid för många uppgifter  
  blir resultatet sämre och man mår inte bra själv. 
 
 5. Unna dig en lugn stund! Det kan vara nyttigt att inte  
  göra någonting. Lär dig slappna av! Det finns  
  olika tekniker för detta. 
 
 6. Ta tid för familj och vänner! Du kan få gemenskap,  
  råd och hjälp. 
 
 





 

Stress/psykisk ohälsa – en kunskapsöversikt 
 
Historik  
Begreppet stress förknippas med Hans Selye som på 1930-talet genom olika experiment fann att en rad 
olika typer utav påfrestningar som försöksdjur utsattes för framkallade samma typ av förändringar av inre 
organ nämligen förstoring av binjurebarken, blödande sår i mag-tarmkanalen och en tillbakabildning av 
immunförsvaret (tymus och lymfkörtlar). Således kunde en rad olika påfrestningar exempelvis injektion 
av retande ämnen, kyla, värme, röntgenstrålar, buller, smärta och blödning ge samma slag av 
förändringar. Artikeln om dessa iakttagelser som Selye gjorde publicerades i tidskriften Nature 1936. 
Begreppet stress kom lite senare och andra menar att det egentligen borde ha blivit ”strain” vilket innebär 
vad som händer i kroppar och föremål när dessa blir utsatta för påfrestningar. Begreppet kom dock att 
kallas stress vilket sedan har blivit bestående.  
 
 

 
I ett historiskt perspektiv har stressreaktionen varit helt avgörande för mänsklighetens överlevnad. Under 
kanske miljoner år har människan levt på jakt och fiske, cirka 3 000 år med åkerbruk, 200 - 300 år av 
industrialisering och drygt 30 - 40 år i dataåldern. Inför en plötsligt uppdykande fara exempelvis ett 
anfallande rovdjur reagerade stenåldersmänniskan med kamp eller flykt vilka är ett par av de reaktioner 
som stress kan utlösa. En annan stressreaktion är den långsamma stressen exempelvis en svältsituation 
där kroppen för att överleva i stället ställer in sig på att använda det reservbränsle som finns i form av 
eget fett och äggvita och att ämnesomsättningen dessutom ställs på sparlåga.  
 



 
I dagens västerländska samhälle är det andra saker som förknippas med stress och som får kroppen att 
aktivera samma stressreaktioner vilka på stenåldersnivå var ändamålsenliga men som i dagens situation 
med exempelvis långdragen ihållande påfrestning kan vara sjukdomsframkallande. Ofta när man tänker 
på begreppet stress förknippar man det med exempelvis för mycket arbete, för lite tid, jäkt, psykiska 
påfrestningar. Stress kan dock också vara understimulering exempelvis monotont ensidigt arbete, 
arbetslöshet, psykiska påfrestningar, eller att exempelvis ha dålig egenkontroll över sitt liv. Det kan också 
beskrivas som en obalans mellan egna och omgivningens krav å ena sidan och individens möjligheter att 
klara dessa krav. En stressreaktion som var ändamålsenlig på stenålderstiden kanske inte alls är det i vårt 
moderna samhälle. Man kan exempelvis inte slå till chefen som upplevs som ett hot och inte heller fly 
ifrån en pressad arbetssituation.  
 
Vad händer vid stress?  
Vid en stressreaktion sker flera olika reaktioner i kroppen. Känslomässigt kan vi reagera med rädsla, 
aggressivitet eller uppgivenhet. Beteendemässigt kan vi reagera med kamp, flykt eller uppgivenhet. Den 
känslomässiga reaktionen ex. rädsla och aggressivitet kommer mycket snabbt, snabbare än vad vi är 
medvetna om. Omkopplingen sker i amygdala som förutom de känslomässiga reaktionerna också mycket 
snabbt drar igång hela stressreaktonen via det autonoma och endokrina stressystemet. Det tar lite längre 
tid innan hjärnan uppfattar och kan tolka situationen och antingen avblåsa stressreaktionen eller kan 
mobilisera den mest ändamålsenliga stressreaktionen.  

 De kroppsliga reaktionerna kan uppdelas på olika sätt, en indelning är :  

 
A. Muskulär komponent (somatomotorisk) 
B. Inre organ (visceromotorisk) 
C. Hormonell del  
 
Av dessa reaktioner kan människan till skillnad från djur delvis undertrycka den muskulära, att 
exempelvis inte slå ner den hotande chefen, att ha "pokerface" vid kortspel. Vi kan själva  
känna igen och iaktta hos andra vid akut stress att hjärtat slår snabbare, andningen påskyndas, musklerna 
spänns, hjärnan går på högvarv, man börjar svettas (kallsvett), pupillerna vidgas, "håret reser sig" etc. 



Detta är mycket ändamålsenligt för att förbereda kroppen för kamp eller flykt. Vad beträffar de inre 
organen så inhiberas aktiviteten i mag-tarmkanalen, blodflödet till muskler, hjärta och hjärna ökar, 
blodtrycket stiger, hjärtminutvolymen ökar kraftigt, blodets koagulationsförmåga ökar och trombocyterna 
har ökad tendens att klumpa ihop sig. Dessa inre förändringar kan vi inte påverka.  
 
 

 
Genom olika hormoner sker en mobilisering av kroppens bränslereserver i form av fett och kolhydrater. 
Dessa bryts ner till bland annat blodsocker och fria fettsyror, vilket är nödvändigt för att muskler och 
hjärna skall fungera optimalt. Blodvolymen ökar genom att njurarna tar upp mera vätska och salt än 
vanligt.  
De kognitiva symtomen vid långvarig stress är bl.a. störningar i perception, koncentrationsförmåga och 
minne/inlärning. En emotionella symtomen är bl.a. irritation, aggressivitet, ångest, depression och 
sömnstörningar .  
 
Kroppens reaktionsmönster på stress kan indelas på ett annat sätt gemensamt både för djur och 
människor:  
 
1. Alarm eller Försvarsreaktion  
2. Vakenhetreaktion eller "Frysningsreaktion"  
3. "Låtsas död-reaktion"  
4. Uppgivenhetsreaktion  
5. Omställning av cirkulationen vid fysiskt arbete  
 
1. Alarmreaktion eller Försvarsreaktion  
Denna förknippas vanligen med att kämpa eller fly ("fight or flight") inför en plötsligt uppdykande fara. 
Det kan vara en maximal reaktion som vid en livshotande situation, eller en mera långdragen måttlig 
reaktion. Det beror på hur individen uppfattar situationen. Reaktionsmönstret finns dock med vid andra 
typer av stress som irritation, ilska, överraskning och andra former av mental stress. Initialt sker en 
hämning av parasympatiska nervsystemet (minskad vagustonus) och en aktivering av det sympatiska 
nervsystemet vilket leder till att blodcirkulationen omfördelas från hud, inälvor och njurar till 
skelettmuskulatur, hjärta och hjärna.  Blodtryck och puls ökar. Koagulationsförmågan ökar, kroppens 



näringsförråd mobiliseras genom att glykogen bryts ner till glukos och fett till fria fettsyror. 
Immunsystemet stimuleras. 
 
Hormonellt aktiveras binjuremärgens adrenalinproduktion,  ADH (antidiuretiskt hormon) insöndras för 
att spara på vätska och dessutom aktiveras hypotalamus och hypofysen och utsöndrar ACTH som sedan 
stimulerar binjurebarken till cortisonproduktion.  
Stresshormonerna (adrenalin, noradrenalin och cortison) har lite olika uppgifter. Adrenalin och 
noradrenalin är mera inblandade i den snabba förvarsreaktionen och har större effekt på hjärta och 
kärlsystem. Cortisonproduktionen kommer senare och är det viktigaste hormonet för att bryta ner 
kroppens bränslereserver, fett och protein. Det ger också en ökad benägenhet för sårbildning i 
magslemhinnan och en nedsättning av immunförsvaret.  
 
I dagens samhälle utlöses ofta alarmreaktionen av psykosocial stress. Då krävs att beteendet med kamp 
eller flykt förhindras och mobiliseringen i kroppen till kamp eller flykt utnyttjas inte. 
Blodtryckshöjningen blir större (blodet dirigeras inte till musklerna på ändamålsenligt sätt), den metabola 
påverkan blir längre eftersom bränslet inte utnyttjas i muskulaturen. Den ökning av endorfinhalten som en 
alarmreaktion som får utlopp ger med muskulär avslappning uteblir.  
 

     
 
2. Vaksamhetsreaktion eller Frysningsreaktion 
Detta är en reaktion att undgå upptäckt som oftast föregår försvarsreaktionen när faran närmar sig. ("Han 
stelnade till och kände det som om hjärtat stannade". Andningen stannar i inspiration). Det innebär att 
man stannar i en skyddsposition men med bibehållen tonus i muskulaturen och högsta mentala 
uppmärksamhet. Denna kan på någon sekund skifta till en flykt eller attackreaktion.  
 
3. "Spela-död-reaktion"  
En skyddsreaktion där flykt eller anfall ter sig omöjliga. Det innebär uttalad förlångsamning av 
hjärtaktiviteten (vagusbradycardi och sympaticusinhibition) och dessutom minskad andning och minskad 
spänning i muskulaturen. Denna reaktion finns i första hand hos djur men sannolikt motsvarande reaktion 
när en människa svimmar av rädsla. Detta kan dels vara en intensiv vagusbradycardi men också en i 
hjärnan utlöst inhibition av locus caeruleus. Detta är en kort reaktion och varar bara några sekunder upp 
till någon minut. 
 
4. "Uppgivenhetsreaktionen"  
Denna utlöses bl. a av långdragna eller upprepade svåra psykiska stressituationer. Exempelvis svält, 
koncentrationsläger, ständig ovisshet, långdragna konfliktsituationer. När situationen bedöms som 
hopplös. Den präglas av uppgivenhet, hopplöshet i sin uttalade form. Hormonellt finns en mycket hög 
nivå av ACTH och cortison vilket ger en nedbrytning av kroppens reservproviant (fett och 
äggviteämnen), en hämning av immunförsvaret, minskad mental aktivitet, depression och minskad 
könshormonbildning. Den naturliga variationen i kortisonnivå i blodet över dygnet försvinner. 
Blodsocker och blodfetter ökar liksom magsaftproduktionen, insulinkänsligheten minskar, fettinlagringen 



i buken ökar med bukfetma. Det finns klara likheter och kopplingar till det metabola syndromet. Kanske 
är denna stressreaktion livsnödvändig exempelvis för att klara svält och längre perioder av bristande 
tillgång på föda. Hos djur som lever i grupp, bidrar en lindrigare variant av denna reaktion till att 
upprätthålla rangordningen i djursamhället. Vid starkare stimuli exempelvis överpopulation i ett 
djursamhälle leder denna reaktion till att de svagare slås ut.  
 
5. Omställning av cirkulationen vid fysiskt arbete  
Omställning sker både från hjärnan exempelvis vid tanke på fysiskt arbete men också genom 
sympaticusaktivering perifert i kroppen. Mjölksyran som bildas vid muskelarbete bidrar också till en ökad 
blodtillströmning till muskulaturen. Det sker också en reflektorisk minskning av andra reflexer (ex. 
baroreceptorreflexen) för att hjärtfrekvensen och blodtrycket skall kunna öka tillräckligt för att få ut blod 
till muskulaturen. Om större muskelgrupper, som exempelvis benmuskler vid löpning, arbetar är detta 
helt ändamålsenligt. Benmusklerna kräver mycket blod. Om däremot underarmsmuskeln sammandrar sig 
toniskt (lika mycket hela tiden), ökar blodtrycket avsevärt, men utan att detta balanseras av ett ökat 
blodflöde till muskulaturen, utan denna är sammandragen och stryper blodtillförseln. Detta gör att lokala 
kemiska förändringar i muskulaturen ökar sympaticusaktiviteten och ger en större tryckbelastning på 
hjärtat än t ex löpning.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Tolkning i hjärnan vilket påverkas av b.a. genetik, 
tidigare erfarenheter, copingförmåga 

Situationen kan övervinnas: 
Aggressivt beteende 
 
Alarmreaktion: 
Ökad sympaticustonus (adrenalin) 
cirkulation, mobilisering av näringsdepåer 
Könshormonproduktionen stimulerad 
Dominant beteende 
 
Allmän mobilisering, hög motståndskraft 
men risk för kronisk överstimulering 

Situationen är övermäktig: 
Hämmat, underdånigt och uppgivet 
beteende 
Frustrations/uppgivenhetsreaktion 
Delvis hämmad sympaticus – men 
ökad vagusaktitet 
Depressivt beteende, låg beredskap, 
uppgivenhet. 
ACTH och 
binjurebarkhormonutsöndringen ökar 
Könshormoner minskar 
Allmän kapitulation, låg 
motståndskraft, hämning av 
immunförsvar 

Starkt miljöstimulus 



 
Stress och sjukdom  
Som tidigare nämnts funnes inte människan på jorden om de olika typerna av stressreaktioner inte fanns. 
Långdragen stress som inte kan få sitt utlopp exempelvis genom att exempelvis musklerna får arbeta och 
förbränna det frigjorda blodfettet och blodsockret kan i stället leda till sjukdom. Människan kan till 
skillnad från djur undertrycka muskelaktiviteten i stressreaktionen, men inte de inre stressförändringarna i 
kroppen. Ett flertal av de olika saker som sker vid stress är de samma som de vanliga riskfaktorerna 
exempelvis ökat blodtryck, ökade halter av blodfetter som kolesterol, triglycerider, ökad nedbrytning av 
fett (lipolys) och äggviteämnen till bl.a. fria fettsyror, triglycerider och glukos, ökat fibrinogen, 
insulinresistens (genom ökning av stresshormoner), ökad blodkoagulation, pulsfrekvensökning etc. Detta 
är riskfaktorer för ateroscleros och hjärt-kärlsjukdom. Genom olika djurförsök bl. a på apor där man gjort 
upprepade omflyttningar av enskilda djur till olika kolonier har man på så sätt fått en situation med 
ständiga rangstrider och osäkerhet bland aporna. Dessa djur uppvisade sedan en uttalad ateroscleros. 
Genom att lägga till ytterligare en riskfaktor som ökad kolesterol i dieten ökar också ateroscleroshalten i 
apornas blodkärl. Man har också kunnat påvisa anatomiska förändringar i själva hjärtmuskelcellerna vid 
snabbt insättande extrem stress. Hos en del piloter som störtat och som inte haft möjlighet att hoppa i 
fallskärm har man vid obduktion kunnat påvisa utbredda nekroser i själva hjärtmuskelcellerna. Detta 
orsakat aven massiv ökning av katekolaminer (adrenalin och noradrenalin).  
Psykosocial stress kan kopplas till muskelvärk genom flera olika mekanismer. Muskulaturen i nacke och 
skuldra är särskilt utsatt för stresspåverkan. Där finns ett ovanligt stort antal muskelspolar som påverkas 
av stress. Vissa små motoriska muskelspolar aktiveras alltid först och förblir aktiva tills muskeln är helt 
avslappnad. Ökad muskelspänning ger sämre blodflöde, koncentrationen av inflammatoriska substanser 
ökar, vilket ökar smärtkänsligheten. Brist på muskelvila ökar risken för kronisk muskelsmärta. 
 
Långvarig psykisk stress kan också samverka med andra riskfaktorer. Stress är ofta kopplat till rökning 
och ökad alkoholkonsumtion. Den som känner sig stressad och mår psykiskt dåligt bryr sig också 
sannolikt mindre om att äta bra mat och att motionera.  
 
 
Stress i det moderna samhället  
Stress i dagens samhälle har ofta psykiska orsaker. Dessa kan vara mer låggradiga som "stressorer", men 
ha mycket längre duration. En sådan orsak kan vara "tidssjuka" att ständigt ha för lite tid och aldrig hinna 
med det man själv och omgivningen förväntar sig. Andra stress- faktorer är arbetslöshet, dåliga 
arbetsförhållanden, låg socialgrupp, dåliga möjligheter till kon- troll över den egna livssituationen. Ett 
exempel där man försökt gradera olika stressfaktorer och livshändelser är den s k Social Readjustment 
Rating Scale som skapades av Holmes och Rahe.  
 
 
Händelse  
 
Makes eller makas död    100  
Skilsmässa     73 
Svår personlig skada eller sjukdom  53  
Äktenskap     50 



Avsked från jobbet    47  
Havandeskap    40 
En ny familjemedlems ankomst   39 
Nära väns död    37 
Förändring av arbetsuppgift   36 
Byta bostad     20 
Semester     13  
Jul     12 
 
 
Ju högre den sammanlagda poängsumman blir under en tidsperiod desto högre blir också  
risken.  
 
Finns individuella skillnader av stresskänslighet?  
Människor är olika också vad det gäller mottaglighet för stress. Orsakerna kan vara flera. Som i mycket 
annat finns ärftliga komponenter också för stresstålighet. På samma sätt som man tränar upp 
muskulaturen som idrottsman kan man också till en del träna upp sig vad gäller stress- tålighet. Det beror 
också på hur hjärnan tolkar en stressituation, och erfarenheter från tidigare stress och hur det varit möjligt 
att komma tillrätta med den situationen.  
 
Den stress som upplevs som utmanande, ny och lustbetonad klarar vi också betydligt bättre. Den stress 
som kännetecknas av ständig fruktan och osäkerhet är nedbrytande (exempelvis koncentrations- och 
flyktingläger). Sättet att klara av påfrestningar på ("cooping") är också olika. Vissa människor kan se "en 
svårighet i varje möjlighet" medan andra ser "en möjlighet i varje svårighet". Vilken personlighetstyp 
man har, uttryckt som typ A eller B, kan också spela en avgörande roll. Typ A-personlighet karaktäriseras 
aven ständig kamp att åstadkomma mer och mer på kortare tid vilket ger en ständig tidspress och 
dessutom har typ-A-personen en uttalad tävlingsinstinkt som ofta är förknippad med ilska och fientlighet 
mot omvärlden. Denna personlighetstyp har i vetenskapliga studier visat sig vara en riskfaktor för hjärt-
kärlsjukdom. I senare studier har man visat att speciellt komponenten fientlighet mot omgivningen har ett 
klart samband med hjärt- kärlsjukdom.  
 
De som har ett bra socialt stöd kan också hantera stressituationer bättre. Tidigare erfarenheter av stress 
och hur man hanterat detta har också betydelse. Att ha någon att ta hand om ger också livet en mening 
och mildrar effekten utav stress. Det kan gälla både make/maka, god vän eller ett husdjur. En förmåga att 
trots alla svårigheter ändå kunna se någon mening eller något sammanhang i vad som sker kan också 
skydda mot stress. Den israeliske forskaren Antonovski som bl.a. studerat överlevande ifrån 
koncentrationsläger har skapat ett uttryck för detta "sense of coherence". Ett annat uttryck är KASAM 
(känsla av sammanhang) Jämför schlagertexten "Det finns en mening i allt som sker". Ju bättre 
möjligheter man har att kontrollera sin egen situation och ha kontroll över sitt liv desto bättre klarar man 
som regel skadlig stress.  
 
Folkgrupper som lever kvar på jägar- och samlarstadiet, eller inte har någon stress (ex. i kloster) har inte 
heller någon hypertoni eller metabolt syndrom. Personer som lämnar denna livsstil och anammar den 
västerländska livsstilen får efter en tid dessa civilisationssjukdomar. 
 



Ett annat begrepp för skadlig stress kommer från Holland (A Appels) där man konstruerat begreppet 
"vital exhaustion" vilket innebär utmattning, uttalad trötthet som i kort perspektiv månader -några år utgör 
en stark riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom. Typexemplet är människor som arbetat mycket hårt under en 
längre tid över gränsen för sin förmåga och dessutom har långvariga konflikter och tappat fotfästet i 
tillvaron. Något som är typiskt för detta begrepp är uttalandet "När dagen är slut är jag fullständigt 
utmattad både psykiskt och fysiskt".  
 
En modell för olika människors olika känslighet för stress har utarbetats av professor Töres Theorell vid 
Statens Institut för Psykosocial Miljömedicin.  
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Stressjukdomar  
Förutom en ökad risk för hjärt-kärlsjukdomar och högt blodtryck finns ett flertal andra sjuk- domar som 
kan kopplas till psykisk stress. Magsår och andra störningar i mag-tarm funktionen är ett exempel. 
Eftersom stress är kopplad till ökad muskelspänning finns också ett samband mellan olika typer av 
muskelvärk som ont i rygg, nacke, axlar, huvud etc. Många människor söker sjukvård p g a 

immunförsvaret och dessutom kan ge en ökad mottaglighet för cancer. Möjligen kan det finnas ett 
samband också för människor. Det finns några studier som kan tyda på detta. Det finns olika modeller för 
hur psykosociala faktorer kan leda till sjukdom. 
  
Som framgår av figuren nedan kan stress ge upphov till sjukdom antingen indirekt via förändrad beteende 
som rökning, ökad alkoholkonsumtion, försämrade kostvanor och ökad fysisk inaktivitet. Stress kan 
också ge upphov till sjukdom genom att enligt ovan ge upphov till ökning utav riskfaktorer som högt 
blodtryck, förhöjda blodfetter, ökad pulsfrekvens, ökad fibrinogen etc.  

 
Individ 



 

 
 
Hur mäta stress?  
Buller är en form utav påfrestning som kan mätas med fysikaliska metoder. Utvärderingen av detta 
försvåras av att olika individer är olika känsliga för buller. Samma individ har också en varierande 
känslighet, exempelvis kan man stå ut med bullret under en poppkonsert, men blir mycket störd utav en 
droppande vattenkran. Fysiologiska funktioner som är kopplade till stressreaktion kan mätas exempelvis 
puls, blodtryck, muskelspänning, andningsrörelser, hudens motstånd för elektrisk spänning. Andra 
metoder kan bl.a. mäta den ökade produktionen av stresshormoner som katekolaminer (noradrenalin och 
adrenalin) och kortisol.  
I den praktiska situationen är detta besvärligt. Betydligt enklare och sannolikt relativt tillförlitlig är den 
metod som finns i Hälsokurvan nämligen att personen själv får på en linje skatta sin egen upplevda stress 
under det senaste året (en s k VAS-skala = visual analogue scale).  
 
Nästa metod som används i Hälsokurvan är frågor om besvär som är kopplade till psykisk stress. I frågan 
tas upp om man det senaste året haft sömnbesvär, allmän trötthet, nervösa besvär som ängslan, oro, ångest 
och/eller depression. Summan av poängen för dessa båda frågor ger sedan en grund för en indelning i 
riskgrupp för stress på Hälsokurvan.  
 
 

Kroppens antistressmekanismer 
I kroppen finns på många olika sätt system som försöker hålla varandra i balans. För att motverka och 
balansera stressystemen har kroppen olika sätt att balansera detta. Det finns ett antal olika hormoner och 
signalsubstanser som ingår i antistressmekanismen som, prolaktin, enkefalin, kolecystokinin, 
betaendorfin, GABA, serotonin och oxytocin. Av dessa olika substanser anses oxytocin var den 
viktigaste. Oxytocin är ett äggviteämne (en peptid) som bildas i två kärnor (supraopticus och 
paraventrikularis) i hypothalamus. 
 
Oxytocin har både beteendemässiga och fysiologiska funktioner.  
Det underlättar social inlärning med förmåga att känna igen andra individer, ökar anknytning och 

Levnadsvanor 
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tillgivenhet ex. mellan mor och barn och mellan vuxna individer,  
Lugnande och rogivande effekt genom att produktionen av CRH (Kortisol releasing hormone) minskar i 
amygdala 
Sänkt puls och blodtryck genom minskad kortisonhalt 
Höjer smärttröskeln både i CNS och ryggmärg 
Bättre sårläkning och mindre inflammation 
Ökad insulinfrisättning och ökad tillväxt. 
Hämning av den s.k. stressaxeln (HPA) från hypothalamus, hypofys till binjuren 
Ökad aktivitet i mag-tarmkanalen 
 
Oxytocinet ökar av olika mekanismer 
Beröring där framsidan av kroppen är extra känslig 
Värme 
Mentalt genom ex en vänlig och stödjande omvärld aktiverar hjärnan så att antistressystemet aktiveras 
Massage 
Akupunktur 
 
Bot mot stress  

Det finns två huvudprinciper att minska sin stressnivå: Att minska eller ta bort påfrestningarna och/eller 
att öka motståndskraften mot dessa. Alla som har en hög stressnivå kanske inte är medvetna om orsaken 
till detta. En hälsoundersökning kan vara ett sätt att försöka spåra det som framkallar stress exempelvis 
med hjälp av poäng- beräkningsformuläret under fliken livssituation. På detta sätt kanske personen kan bli 
medveten om vilka de negativa faktorerna är och på något sätt ta bort dessa eller lindra den negativa 
effekten.  
 
Det finns olika sätt att minska påfrestningar som inte går att ta bort.  
 
1.Den egna inställningen. Mycket av det man stressar upp sig för är egentligen småsaker. Man bör också 
undvika att oroa sig för saker som kanske kan hända "Jag har haft mycket bekymmer i mitt liv 
huvudsakligen för saker som aldrig har inträffat". Råkar man ut för något som inte går att undvika kan 
man försöka vänta ut det hela "Låta vågen komma". Efteråt kanske man finner att det inte alls blev så 
farligt som man trott. Det kan vara nyttigt att lära sig sätta gränser och att säga nej. Ingen klarar att göra 
allting. Vid för många arbetsuppgifter blir resultatet sämre och man mår inte bra själv. Att träna sig i 
positivt tänkande kan också vara ett hjälpmedel att förändra den egna inställningen.  
 
 



 
 
TÄNK POSITIVT!  
 
Säg till Dig själv varje morgon:  
 
Det här blir en fin dag! Jag klarar av mer än jag tror! Ingenting blir bättre för att man oroar sig! Man kan 
aldrig göra mer än sitt bästa! Alltid finns det något att glädja sig åt! Jag känner mig i utmärkt form! Idag 
skall jag göra någon glad! Det är ingen ide att deppa! Livet är härligt!  
 
Var optimist!  
 
2. Sök kompensation på andra områden. Exempelvis i familjen om det är besvärligt på jobbet eller på 
jobbet om det knakar i familjelivet.  
 
3. Lära sig njuta av fritiden. Ha någon hobby att ägna sig åt.  
 
 

 
4. Att lära sig slappna av är en hjälp för många. Att slappna av är en konst som liksom andra färdigheter 
behöver tränas för att man efter hand ska kunna lära sig den. Man kan ha god nytta av 
avslappningsträning. Remiss till sjukgymnast kan vara en hjälp. Att lyssna på speciell musik ger god 
hjälp till avslappning. Att själv utöva musik, är en mycket bra hobby vilken hjälper till att lindra stress  
 



5. Ge och ta emot socialt stöd. "Bären varandras bördor" står det i Bibeln. Mycket visdom ligger i detta. 
Ett bra stöd i familj, släkt, vänner och ett bra socialt kontaktnät ger ett mycket bra skydd emot psykisk 
stress. Sällskapsdjur kan också fungera som ersättning för mänskliga kontakter. Någon har sagt att ett bra 
botemedel mot stress är "people, plants and pets" (människor, växter och husdjur). Observera att det krävs 
tid för att upprätthålla de sociala kontakterna. Läs också gärna avsnittet "Hur förbättra sina relationer? 
Några enkla råd" under flik livssituation.  
 
6. Motion. Den akuta stressreaktionen syftar till att få kroppen stridsberedd som bl.a. innebär enligt ovan 
ökat blodtryck, blodfetter och blodsocker. Om inte detta får förbrännas genom muskelarbete så ligger det 
i stället kvar som riskfaktorer. Förutom att minska på riskfaktorerna så ökar också motion välbefinnandet 
bl.a. genom ökning utav endorfinhalten i kroppen vilket också minskar smärta. Motion är en mycket 
värdefull "friskfaktor" och motverkar ett flertal av de s k riskfaktorerna. Det bästa är att hitta någon eller 
några typer av "vardagsmotion" som man upplever som rolig och kan utföra flera gånger under veckan. 
Det är också mycket bra om man kan kombinera nytta med nöje genom att t ex gå eller cykla till arbetet.  
 
Positiva hälsofaktorer: 
Acceptera att vara den man är 
Upplevd kontroll över omgivningen och sitt liv 
Positiva relationer till andra människor 
Personlig utveckling 
Känsla av meningsfullt liv. 
Självständighet 
 
 

Sömn 
Mycket är fortfarande oklart angående sömnens funktion. Troligen behövs sömnen för att ge kroppen 
tillfälle till återhämtning efter dagens belastning. Framför allt gäller detta centrala nervsystemet. 
Ämnesomsättning, blodtryck, andningsfrekvens, hjärtfrekvens, kroppstemperatur och muskelspänning 
sjunker under sömnen.  
Cellernas proteinsyntes och ATP-uppbyggnad ökar under sömnen liksom produktionen av tillväxthormon 
och testosteron. Aktiviteten ökar i immunsystemet tyroideastimulerande hormoner minskar. Kortisol 
minskar för att sedan öka och vara på maximal nivå vid femtiden på morgonen.  Sömnen indelas vanligen 
i fyra olika stadier på EEG och dessutom finns perioder av s k REM-sömn eller drömsömn. 
Förkortningen REM står för Rapid Eye Movement. Andningen blir under REM-sömnen oregelbunden, 
det rycker lätt i muskler, ögonen rör sig och ofta sker korta uppvaknande. Under REM-sömnen ökar 
ämnesomsättningen, men muskelspänningen minskar och det blir en uttalad muskulär avslappning. Om 
man efter en förlängd vakenhet får sova så ökar den djupare delen utav sömnen (stadium 4). Drömsömnen 
får tydligen maka på sig till förmån för djupsömnen. Vid en längre tids minskning utav drömmandet, 
exempelvis av vissa former utav medicinering eller missbruk, sker dock en prioritering av drömsömnen 
när missbruket eller bruket upphör. Detta leder ofta till långa intensiva och obehagliga mardrömmar.  
 



 
              l    2    3    4    5    6    7    8 Tid i timmar  
Figur: Sekvenser av de sömnstadier som förekommer under normal nattsömn. REM-stadierna är 
markerade med svart.  
 
Sömnstörningar är vanliga och man räknar med att 20 -30 procent lider av tillfällig eller mer kronisk 
sömnstörning. En vanlig bakomliggande orsak är psykisk stress och oro för att inte få sova tillräckligt. 
Sömnbehovet är individuellt och alla behöver inte sova 6-8 timmar per natt. Om man fungerar bra dagen 
efter man har sovit dåligt så är det tecken på att kroppen inte tagit skada. De flesta kan fungera tämligen 
normalt efter en hel natt utan sömn så länge inte situationen blir sövande exempelvis stillasittande, 
inaktivitet, värme etc. Sömnens längd och sammansättning regleras genom flera olika centra belägna i 
hjärnstammen. Sömnens slutliga form beror till stor del på vakentidens längd och tiden på dygnet. Ju 
längre tid man varit vaken desto längre sover man upp till en viss gräns. På samma sätt ökar också 
mängden djupsömn efter ökande vakentid. Tiden på dygnet spelar också roll då det finns en biologisk 
klocka belägen i hypothalamus som styr den fysiologiska dygnsvariationen. Kortisolet når sitt maximum 
vid femtiden på morgonen och sitt minimum under sen eftermiddag.  
 
Patienter med obstruktiv sömnapné kan vakna kanske hundratals gånger per natt, men endast 10-20 
sekunder åt gången. I allmänhet är dessa patienter helt omedvetna om att de vaknar. 
Det är troligen så att sömnstörningar spelar en viktig roll vid utvecklingen av utmattnings-syndrom. 
Posttraumatisk stress stör i första hand REM-sömnen med ett stort antal uppvaknanden och obehagliga 
drömmar. Sömnstörningar leder till en förhöjd fysiologisk aktivering med högre kortisolnivåer, 
hjärtfrekvens och kroppstemperatur. 
Sömnbrist leder till en ökad hunger och ”kolhydratsug”, via en ökning av aptithormon (ghrelin) och en 
sänkning av mättnadshormon (leptin) 
 
Med åldern förändras sömnkvaliteten. Äldre sover ytligare och vaknar oftare. Kvinnor rapporterar mera 
sömnproblem än män.  
 
 
 
Några enklare sömnregler:  
1. Regelbundna vanor. Gå upp ungefär vid samma tid varje morgon.  
2. Motion och fysisk aktivitet på eftem1iddag och tidig kväll ger naturlig trötthet.  
3. Försök varva ner på kvällen.  
4. Använd sovrummet till enbart sömn och använd inte sängen som en plats där man äter, arbetar etc.  
5. Bra säng. Svalt rum.  
6. Undvik kaffe, the, alkohol, rökning och tung mat på kvällen.  



7. Ta vara på de tidpunkter på kvällen då du blir sömnig. Det verkar vara så att alla människor har 
perioder av sömnighet på kvällarna. Dessa kommer tydligen ungefär varannan timma. Om man missar det 
första "sömntillfället" är det oftast bättre att vänta till nästa gång man börjar bli sömnig innan man går till 
sängs.  
8. Om man inte kan somna ska man inte ligga kvar och försöka somna alltför länge utan tända lampan 
och göra någonting annat. Först senare när man börjar bli sömnig är det lönt att försöka somna igen.  
9. Träna avslappning.  
 
Källa: 
Stress. Individen -  samhället – organisationen – molekylerna. Rolf Ekman och Bengt Arnetz (redaktörer). 
Libers förlag 



 



 



 



 



 



 



 



 



Psykisk ohälsa – Litteraturlista 
 
Hänv 
isa till 1177.se Liv och hälsa Här finns även ett särskilt avsnitt om sömn, som bland annat innehåller en 
sömnskola.  
 
Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens hemsida arkivet 
http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
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Ärftlighet diabetes 
 
 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 
 

1 2 3 4 
    
    

Åtgärd: 
 
Ingen 

Ev. Åtgärd A: 
 
 

Ev. Åtgärd B: 
 
 
 
 

 

 
 
 
Förklaring 
 
• Lämna ut ”Sunda vanor” till alla eller hänvisa till 1177.se, Liv och hälsa. 
 
Åtgärd A: 
 
• Om  en förstagradssläkting har diabetes och patienten har BMI >32 och/eller kraftigt förhöjd 

midjastusskvot (kvinnor >0,88, män >1,0) rekommenderas fasteprov fP-Glukos. 
 
Åtgärd B: 
 
• Om  minst två förstagradssläktingar har diabetes och patienten har BMI >28 och/eller förhöjd 

midjastusskvot (kvinnor >0,83, män >0,95) rekommenderas fasteprov fP-Glukos. 
• Ev kan peroral glukosbelastning bli aktuell i vissa fall efter bedömning av läkare 
 
Bakgrund 
 
Orsakerna till såväl juvenil diabetes (typ I) som icke insulinberoende diabetes (typ II) är inte helt 
klarlagda. Ärftligheten spelar en roll, men faktorer som autoimmuna reaktioner, övervikt, felaktig kost, 
fysisk inaktivitet, infektioner m m har också betydelse. 
 
Risken att utveckla diabetes ökar i takt med antalet nära släktingar som har sjukdomen. 
 
Det är förstås bra att hitta förstadier till diabetessjukdomen. Man får då möjlighet att sätta in behandling 
tidigt och förhindra, eller åtminstone fördröja debuten av diabetessjukdomen. 
 
 

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/liv--halsa/


Så här tolkas slumpsocker P-Glukos (ej fastande) 
 
I följande situationer beställs kompletterande prov med fP-Glukos 
 

• P-Glukos > 8 mmol/l 
 

• P-Glukos 6 - 8.0 mmol/l och minst 1 förstagradssläkting som har diabetes 
            + BMI > 28 och eller förhöjd midjastusskvot (kvinnor > 0.83/män > 0.95) 
 
 

Så här tolkas förhöjt fastevärde för glukos (fP-Glukos) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

fP-Glukos 6.1-6.9 mmol/l 
= Nedsatt glukostolerans 
Ge råd om levnadsvanor 
Ta nytt prov om ett år 

fP-Glukos >7.0 mmol/l 
= Diabetes 
 
Ge tid till läkare 
 

fP-Glukos >7.0 mmol/l 
 
Nytt prov om ett par veckor 

fP-Glukos 6.1-6.9 mmol/l 
 
Nytt prov om ett par veckor 

fP-Glukos <6.0 mmol/l 
= Normalt 



Ärftlighet 
Diabetes typ 1 
Diabetes typ 1 är en autoimmun sjukdom där vissa genvarianter ökar risken för att få sjukdomen. 
Kroppen sätter igång en attack mot de insulinproducerande cellerna i bukspottskörteln, så att dessa helt 
eller delvis förstörs. Vad som startar den autoimmuna processen är fortfarande oklart. Det finns en del 
studier som tyder på att virusinfektioner kan sätta igång den autoimmuna attacken. Sjukdomsutvecklingen 
hos barn, särskilt hos förskolebarn, som får diabetes typ 1, är snabbare än hos vuxna. 
 
Ärtliga faktorer har betydligt mindre betydelse för att utveckla diabetes typ 1 än diabetes typ 2. En 
mamma med diabetes typ 1 har 3 procents risk att få ett barn som får diabetes typ 1. Om pappan har 
diabetes typ 1 är risken att barnet drabbas mellan 6 och 8 procent. Om ett syskon har typ 1 diabetes är 
risken för övriga syskon mellan 1 och 5 procent.  
 
Faktorer som stressar betacellerna i bukspottskörteln, som allvarlig stress hos mamman och snabb tillväxt 
hos barnet, kan troligen öka risken för utveckling av diabetes. 
 
Patienter som har diabetes typ I har också en ökad risk för att få andra autoimmuna sjukdomar som 
hypotyreos, perniciös anemi, celiaki och Addisons sjukdom. 
De flesta som insjuknar i diabetes typ 1 gör detta före 30 års åldern. 

Diabetes typ 2 
Diabetes typ 2 består av en kombination av en relativ insulinbrist och en insulinresistens med försämrat 
upptag av glukos i muskler och fettvävnad. I levern gör insulinresistensen att levern inte svarar på insulin 
utan producerar glukos som går ut till blodet. I fettvävnad ger insulinresistensen ökad produktion av 
fettsyror och glycerol som går ut i blodet. Det ger leverförfettning och inlagring av fett i musklerna som 
hämmar insulinsignalen till musklerna. 
 
Ärftligheten för diabetes typ 2 är betydligt starkare än för diabetes typ 1. Om en tvilling får diabetes typ 2 
är risk att den andra tvillingen skall få diabetes 90 procent om både har ungefär samma levnadsvanor. Det 
finns minst ett tjugotal olika gener som kan överföra risken diabetesutveckling. Ärftligheten är heterogen, 
så att flera kombinationer av genetiska rubbningar kan ge diabetes. Släktförhållandens betydelse för 
risken att få diabetes typ 2 framgår av Tabell 1.  

Samverkan med andra riskfaktorer för risken för att få diabetes typ 2. 
Övervikt ökar risken för diabetes typ 2. Högt BMI i kombination med bukfetma ökar risken ytterligare. 
Övervikt kombinerat med ärftlighet ökar också risken för diabetes typ 2 kraftigt. Tabell 2. 
Fysisk aktivitet, att inte använda tobak, och att dricka kaffe minskar risken för diabetes typ 2. Tabell 3. 
Däremot ökar risken av stress, mobbning på arbetet och att vara ensamstående och ha en låg utbildning. 
En kronisk stress med ökade kortisolnivåer ökar insulinresistensen. Tabell 4. 
 

Metabola syndromet 
Detta används som ett samlingsbegrepp för biologiska riskmarkörer (blodfetter, blodtryck, bukomfång, 
nedsatt glukostolerans) som ökar risken för diabetes typ 2 och hjärt-kärlsjukdomar. Tabell 5. 
 
Källa:  
Alvarsson, Brismar, Viklund, Örtqvist, Östensson. Diabetes. Karolinska Institutets forskare skriver.  
 
 



 
Tabell 1 
Släktförhållandens betydelse för risken att få typ 2-diabetes 
 
 RR 
Ingen släkting med typ 2-diabetes 1,0 
Typ 2-diabetes i släkten 4,1 
Två 2:a-gradssläktingar med typ 2-diabetes 2,1 
Mer än två 2:a-gradssläktingar med typ 2-diabetes 4,3 
En 1:a-gradssläkting med typ 2-diabtes 4,4 
Mer än en 1:a-gradssläkting med typ 2-diabetes 5,0 
Far med typ 2-diabetes 4,4 
Mor med typ 2-diabetes 4,4 
Både far och mor med typ 2-diabetes 8,5 
 
 
RR= relativ risk jämfört med kontrollpersoner som har risken 1,0 
1:a-gradsläkting = förälder eller syskon 
2:a-gradsläkting = mor – eller farförälder, biologisk moster, morbror, faster, farbror 
 
Tabell 2 
Betydelsen av övervikt (enligt BMI = Body Mass Index) för risken att få typ 2-diabetes – övervikt 
enbart och i kombination med släktförhållanden 
 
 RR 
BMI lägre än 25 1,0 
BMI 25 – 30 2,0 
BMI högre än 30 7,0 
Ingen typ 2-diabetes  i släkten och BMI < 25 1,0 
Ingen typ 2-diabetes i släkten och BMI > 25 7,2 
Typ 2-diabetes i släkten och BMI > 25 25,0 
  
  
RR = relativ risk jämfört med kontrollpersoner som har risken 1,0 
 
Tabell 3  
Betydelsen av fysisk aktivitet, tobaksbruk och kaffekonsumtion för risken att få typ 2-diabetes 
 
 RR 
Låg fysisk aktivitet 1,0 
Måttlig fysisk aktivitet 0,4 
Hög fysisk aktivitet 0,2 
Aldrig rökt cigaretter 1,0 
Rökare färre än 20 cigaretter dagligen 1,5 
Rökare, fler än 20 cigaretter dagligen 2,8 
Rökare, med diabetes i släkten 8,7 
Snusare, fler än 3 dosor per vecka 2,7 
Högst 2 koppar dagligen  1,0 
3-4 koppar kaffe dagligen  0,5 
5-6 koppar kaffe dagligen 0,3 
RR = relativ risk jämfört med kontrollpersoner som har risken 1,0 
 



Tabell 4 
Betydelsen av stress på arbetet och vissa sociala faktorer för risken att få typ 2-diabetes 
 
 RR 
Låg grad av stress i arbetssituationen 1,0 
Arbetsstress, särskilt låg kontroll  över arbetet (kvinnor) 2,2 
Mobbad på arbetet 2,9 
Ensamstående 2,1 
Personer med högre utbildning (akademiker) 1,0 
Personer med lägre utbildning (tjänstemän, arbetare) 2,5 – 3,0 
 
RR = relativ risk jämfört med kontrollpersoner som har risken 1,0 
 
Tabell 5 
Det metabola syndromet – definition enligt International Diabetes Federation 2005 
 
En definition för det metabola syndromet utformades av International Diabetes Federation i april 2005. 
Enligt den är grundfaktorn bukfetma, vilket innebär ett midjeomfång på mer än 94 cm för män och mer än 
80 cm för kvinnor. Utöver den tillkommer minst två av följande faktorer: 
 - förhöjda triglycerider i blodet (mer än 1,7 mmol/l) eller pågående behandling av förhöjda    
blodfettvärden 
- låga värden HDL-kolesterol, det ”goda” kolesterolet (mindre än 0,9 mmol/l för män och mindre än 1,1 
mmol/l för kvinnor), eller pågående behandling av förhöjt totalkolesterol 
- högt blodtryck (130/85 eller högre) eller pågående blodtrycksbehandling 
- förhöjt plasmaglukosvärde efter en natts fasta (5,6 mmol/l eller mer =IFG) eller tidigare diagnostiserad 
typ 2-diabetes. 
 





Ärftlighet och hjärt-kärlsjukdomar 
 

Ärftliga förhållanden är komplexa. Man kan ärva både goda och dåliga anlag och dessutom goda och 
dåliga levnadsvanor. De dåliga levnadsvanorna kan också mer eller mindre starkt yttra sig i förhöjda 
värden av andra riskfaktorer exempelvis blodfetter och blodtryck. Man har i olika stora vetenskapliga 
undersökningar försökt att särskilja om det finns en ren ärftlig komponent förutom den att ärftliga faktorer 
utövar sin effekt via andra riskfaktorer som exempelvis blodfettsrubbningar och förhöjt blodtryck. Genom 
olika statistiska beräkningar s k multivariat analys har man kunnat att få fram den ärftliga faktorns 
betydelse separat ifrån de andra riskfaktorerna. 
 
Det finns en rad undersökningar som talar för att den rena ärftliga belastningen finns och är en 
självständig riskfaktor och inte beroende av andra riskfaktorer. 
 
I en stor amerikansk studie (Cholditz m fl) undersöktes drygt 45 000 amerikanska män mellan 40 – 75 år 
[1]. De vars mor eller far hade haft en hjärtinfarkt före 70 års ålder hade en klart ökad risk för infarkt. Den 
relativa risken var 2,2 om mamman hade haft infarkt och 1,7 om pappan haft infarkt. Risken för 
hjärtinfarkt ökade ju yngre föräldern varit då han/hon fått sin hjärtinfarkt. 
 
Både kvinnor och mån studerades vad det gäller ärftlighet för hjärt-kärlsjukdom exempelvis i den 
amerikanska studien från Rancho Bernardo[2]. I denna studie fann man att rökning gav en stark ökning av 
den ärftliga risken för hjärtinfarkt. För män under 60 år som hade en förälder som fått hjärtinfarkt var 
risken för hjärtinfarkt ökad med 5 gånger, om man inte korrigerade för andra riskfaktorer.  För de som 
hade en ärftlig belastning för hjärtinfarkt var den relativa risken för rökare 2,5 för män och 4,0 för 
kvinnor. 
 
I en dansk studie av barn som blivit adopterade fann man att om en biologisk förälder dött före 50 års 
ålder var den en relativ riskökning på 4,5 för död i hjärt-kärlsjukdom för det adopterade barnet, men ingen 
riskökning för cancer [3]. Det var motsatt förhållande om en adoptivförälder avlidit före 50 års ålder. Då 
hade det adopterade barnet ingen signifikant riskökning för att avlida i hjärt-kärlsjukdom, men en 5 
gånger ökad risk för att avlida i cancer.  
 
I den välkända amerikanska Framinghamstudien har man också kunnat statistiskt visa ärftlighet som en 
självständig riskfaktor [4]. De män och kvinnor som hade en ökad ärftlig belastning för hjärtinfarkt hade 
29 procents ökad risk att få hjärtinfarkt. I en senare uppföljning av personer i denna studie fann man en 
ytterligare riskökning till 2,0 för män och 1,7 för kvinnor vid s.k. multivariat analys [5] 
 
De finns också nyare studier som visat en klar riskökning för hjärt-kärlsjukdom för de som har en ärftlig 
belastning. I en 28 års uppföljning av en grupp medelålders män i Göteborg ur den Primärpreventiva 
studien fann man en 40 procentig riskökning hos de män som hade antingen en mamma eller en pappa 
som haft hjärtinfarkt [6].  
I en mycket stor svensk registerstudie av sjukhusdata från alla svenskar födda från 1932 och deras 
föräldrar fann man att risken var större att få hjärtinfarkt om mamman hade haft hjärtinfarkt jämfört med 
pappan [7]. Risken ökade ju tidigare som föräldrarna haft hjärtinfarkt, och om båda hade haft det.  
 

En holländsk studie av 10500 personer i medelåldern med 10 års uppföljning fann liknande riskökning 
[8].        
       

                     Var god vänd! 



En skotsk studie av 8400 manliga studenter med 43 års uppföljningstid fann en större riskökning om 
pappan hade dött i hjärtinfarkt jämfört med om mamman hade gjort det [9]. Om både föräldrarna avlidit i 
hjärtinfarkt innebar det en kraftig riskökning. 
 
Konklusion: 
Sammanfattningsvis finns det vetenskapliga undersökningar som visar att ärftlighet är en självständig 
riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom och att det dessutom verkar genom andra faktorer som blodfetter och 
förhöjt blodtryck. Risken ökar ju tidigare som föräldern fått hjärt-kärlsjukdom.  
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Viktindex - BMI 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 

1 2 3 4 
    

 
”Normalvikt” 

 
 

< 27 
< 29 

 
Åtgärd: 
Ingen 

 

 
”Måttlig övervikt” 

 
 

27 - 37 
29 - 39 

 
Åtgärd A: 
Matråd 
Motionsråd 

 
”Kraftig 

övervikt/fetma” 
 

> 37 
> 39 

 
Åtgärd B: 
Åb 1 mån 
Åb 6 - 12 mån 

 

    
 
 
Förklaring 
 
Åtgärd A: 
 
• Lämna ut ”Sunda vanor” till alla eller hänvisa till 1177.se, Liv och hälsa. 
• ”Rådgivande samtal” om Fysisk aktivitet och Mat (se under flik 2 och 3) baserat på ”Frågor om din 

fysiska aktivitet” och ”20 frågor om dina matvanor” 
• Lämna ”Koll på dina kilon” 
• Om BMI >28 och minst två förstagradssläktingar med diabetes tas fP-Glukos 
• Om BMI >32 och en förstagradssläkting med diabetes tas fP-Glukos 
 
OBS! För att uppnå varaktig viktnedgång ska matråd alltid ges tillsammans med motionsråd. Enbart 
matförändring kan leda till sänkt ämnesomsättning och viktnedgång genom relativt sett större förlust av 
muskelmassa än fett. Detta är en viktig anledning till att s k bantning ofta misslyckas. 
 
Åtgärd B: 
 
• Lämna ut ”Sunda vanor” till alla 
• ”Rådgivande samtal” om Fysisk aktivitet och Mat (se under flik 2 och 3) baserat på ”Frågor om din 

fysiska aktivitet” och ”20 frågor om dina matvanor” 
• Lämna ”Koll på dina kilon” 
• Om minst en förstagradssläkting med diabetes tas fP-Glukos 

 
 
 
 
 

Var god vänd! 
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Återbesök 1 månad 
 
• Återbesök 30 minuter 2 - 4 veckor efter hälsosamtal. 
• Mät vikten och beräkna viktindex. 
• Ta lipidstatus och  ev fP-Glukos fastande (se ovan under Åtgärd A resp Åtgärd B) 
• Utökad matanamnes i cirka 10 minuter. 
• Matrådgivning i 10 - 15 minuter. 
• Följ upp motionsråd från hälsoundersökningen. 
• Erbjud ev. ”Kvalificerat rådgivande samtal” individuellt eller i grupp. 

 
Återbesök 6 - 12 månader 
 
• Återbesök 30 minuter efter 6 - 12 månader efter hälsosamtal. 
• Mät vikten och beräkna nytt viktindex. 
• Beräkna även midja-stusskvot. 

OBS! Midja-stusskvoten kan ha förbättrats trots oförändrat viktindex p g a ökad muskelmassa och 
reducerad fettmassa efter ökad motionsaktivitet. 

• Ev nytt lipidstatus om blodfetterna tidigare varit förhöjda. 
• Följ upp motionsråd med ”Frågor om din fysiska aktivitet” och matråd med "20 frågor om dina 

matvanor". 
• Ge ytterligare råd angående mat och motion. 
• Nytt återbesök efter ett år eller enligt ansvarig läkare beroende på övriga riskfaktorer. 
 
 



Övervikt och fetma hos hjärtkärlfriska patienter 
(Ur Socialstyrelsens nationella riktlinjer för hjärtsjukvård 2008) 
 
Övervikt eller fetma kan definieras som förhöjt BMI (Body Mass Index). BMI räknas ut genom att man 
dividerar vikten (mätt i kilo) med längden (mätt i meter) i kvadrat, alltså kg/m2. Övervikt och fetma kan 
också definieras som ökat midjeomfång eller förhöjd kvot mellan midja och stuss (midja–stusskvot, 
beräknat som midjeomfång dividerat med stussen på bredaste stället). 

 
Gränsvärden för övervikt och fetma anges i tabell 1 enligt SBU [85]   
 

Grupp BMI 
Normalvikt 18,5–24,9 
Övervikt 25–29,9 
Fetma gr I 30–34,9 
Fetma gr II 35–39,9 
Fetma gr III >40 

Tabell 1. Gränsvärden för övervikt och fetma 

Risker med övervikt och fetma 
Personer med övervikt eller fetma mätt som förhöjt BMI (Body Mass Index) löper ökad risk för 
insjuknande och död i hjärtinfarkt samt förtida total död, jämfört med normalviktiga [1]. Kvinnor i åldern 
30–44 år med ett BMI över 32 löper en tre gånger så hög relativ risk att avlida i hjärtkärlsjukdom jämfört 
med normalviktiga personer med BMI 19–22. Män i samma ålder och med samma BMI löper en mer än 
fem gånger högre relativ risk att drabbas [2-5]. Riskökningen blir inte lika stark sedan man tagit hänsyn 
till andra risk- och skyddsfaktorer för hjärtinfarkt. Lee et al visade exempelvis att personer som hade 
måttligt förhöjt BMI och som var fysiskt aktiva löpte lägre risk för insjuknande och död i hjärtinfarkt 
samt total död jämfört med normalviktiga personer, som var fysiskt inaktiva [6].  

Viktigare än den totala kroppsvolymen uttryckt som BMI är kilonas fördelning på kroppen. Sambanden 
är särskilt tydliga mellan bukfetma och hjärtinfarkt, såväl för män som för kvinnor [7, 8]. Ett ökat 
midjeomfång är liksom en hög midja–stusskvot associerat med ökad risk för hjärtinfarkt. I 
INTERHEART, som är den största fallkontrollstudie, som gjorts av risken att insjukna i hjärtinfarkt, 
gjordes en multivariat analys som visade att BMI inte kvarstod som en oberoende riskfaktor, i motsats till 
bukfetma [9]. Oddskvoten för hjärtinfarkt var här 1,75 (CI 1,57–1,95) för individer i högsta kvintilen för 
bukfetma definierat som midja–stusskvot jämfört med lägsta kvintilen sedan man justerat för övriga åtta 
risk- och skyddsfaktorer.  

Midjeomfånget speglar i allmänhet det viscerala fettet, som står för den ökade risken, medan ökat 
stussomfång tycks vara en oberoende skyddsfaktor. I INTERHEART var oddskvoten för hjärtinfarkt 1,33 
(CI 1,16–1,53) för personer i den högsta kvintilen jämfört med personer i den lägsta kvintilen avseende 
midjeomfång sedan man justerat för övriga skydds- och riskfaktorer. För stussomfång var oddskvoten för 
hjärtinfarkt 0,73 (CI 0,66–0,80) i den högsta kvintilen jämfört med den lägsta kvintilen efter justering för 
övriga skydds- och riskfaktorer. Stussomfånget är delvis konstitutionellt betingat, vilket betyder att en del 
smala personer också har en litet stussomfång av konstitutionella skäl, så kallad rak kroppsform och 
därigenom går miste om den skyddande effekt som ett större stussomfång innebär. En smal person med 
rak kroppsform och låg vikt kan därför ha en något större risk jämfört med en person, som väger mer men 
har en lägre midjastusskvot på grund av ett större stussomfång.  

Vinster med viktnedgång vid övervikt och fetma 
Även om övervikt är associerat med ökad hjärtinfarktrisk har nyttan med viktnedgång vid övervikt och 
fetma ifrågasatts. Det finns till och med observationsstudier som pekat på ökade risker vid viktnedgång 
[10]. Viss tveksamhet råder dock om viktnedgången har varit medveten och frivillig eller om det handlat 

 Män Kvinnor 
Förhöjd midja–stusskvot >1,0 >0,85 
Ökat midjemått >94 cm >80 cm 
Kraftigt ökat midjemått >102 cm >88 cm 



om ofrivillig viktnedgång till följd av exempelvis sjukdom, vilket skulle kunna förklara den ökade risken 
för insjuknande och död.  

En annan förklaring är förtida åldrande med involutionsbetingad viktförlust, där viktnedgången snarare 
orsakas av minskad muskelmassa än av minskad fettvikt [94]. Behandling vid övervikt handlar kanske 
snarare primärt om att stödja patienterna till ökad fysisk aktivitet och till att äta hälsosam och 
energibalanserad mat. Detta kan leda till att kilona på kroppen omfördelas så att en ur kardiovaskulär 
synvinkel mer gynnsam midja–stusskvot uppnås, med eller utan samtidig viktnedgång.  

Redan måttlig viktnedgång (<10 procent) påverkar riskfaktorbilden för hjärtkärlsjukdom i gynnsam 
riktning [11]. Tio kilos viktminskning kan leda till blodtryckssänkning i storleksordningen 10–20 mm Hg, 
sänkt totalkolesterol med 10 procent, LDL-reduktion med 15 procent och HDL-ökning med 8 procent 
[12]. Flera framgångsrika randomiserade kontrollerade studier har visat att det är möjligt att förhindra 
eller uppskjuta insjuknande i diabetes genom råd om regelbunden fysisk aktivitet och sunda matvanor till 
överviktiga friska patienter med ökad risk för diabetes [13-15]. Insjuknande för diabetes minskade i alla 
tre studierna med mellan 46 och 58 procent jämfört med kontrollgrupperna. Denna riskminskning var 
möjlig trots att viktnedgången var ganska blygsam jämfört med kontrollgrupperna. 

I en icke randomiserad kontrollerad studie bland överviktiga (BMI 27,1 + 0,2) med nedsatt 
glukostolerans minskade dödligheten signifikant i en interventionsgrupp (6,5 dödsfall/1 000 personår), 
som fick råd om ökad fysisk aktivitet och förbättrade matvanor jämfört med en kontrollgrupp 
(14,0 dödsfall/1 000 personår), som fick rutinmässigt omhändertagande, vid uppföljning efter tolv år [16].  

Dödligheten i interventionsgruppen var jämförbar med en grupp med normal glukostolerans 
(6,2 dödfall/1 000 personår). Den minskade dödligheten i interventionsgruppen betingades framför allt av 
färre dödsfall i ischemiska hjärtsjukdomar.  

Det saknas resultat från randomiserade kontrollerade studier bland friska personer med övervikt eller 
fetma med syfte att genom viktnedgång minska insjuknande och död i hjärtinfarkt. 

Metoder för att gå ner i vikt 
SBU har gjort en systematisk genomgång av olika metoder för att gå ner i vikt [1]. Tjugofem studier av 
viktnedgång genom råd om energireducerad kost, som uppställde fastställda kriterier, visade en 
viktnedgång på mellan tre och tio kilo jämfört med kontrollgrupperna. I fyra studier, där råd om ökad 
fysisk aktivitet hade genomförts som komplement till kostråd, fann man en större viktnedgång på i 
genomsnitt cirka fyra kilo jämfört med enbart kostråd. Råd om  ökad fysisk aktivitet som enda åtgärd var 
mindre effektivt än råd om  ändrade matvanor.  

Padwal et al. genomförde en systematisk genomgång av läkemedelsterapi syftande till viktnedgång. De 
fann åtta olika viktminskningsläkemedel, där två av dessa, orlistat och sibutramine, uppfyllde fastställda 
inklusionskriterier [17]. En utvärdering efter minst ett års uppföljning visade att behandling med orlistat 
gav 2,9 procent (CI 2,3–3,4) större viktnedgång (motsvarande 2,7 kg) än placebo. Patienter behandlade 
med sibutramine minskade 4,6 procent (CI 3,8–5,4) mer i vikt än kontrollgruppen, motsvarande 4,3 kg. 
Behandling med orlistat gav gastrointestinala biverkningar, medan sibutramine ledde till små ökningar av 
blodtryck och puls. 

Sedan Padwals genomgång har ytterligare ett läkemedel för viktminskning godkänts i Sverige som 
tillägg till kost- och motionsbehandling vid övervikt och fetma, nämligen rimonabant. Rimonabant är en 
cannaboidreceptorblockerare. Cannaboidreceptorn är en del av ”hjärnans belöningssystem”, som bland 
annat styr de lustupplevelser som är relaterade till matintag. Vid en systematisk genomgång hittades fyra 
randomiserade kontrollerade studier på rimonabant, som visade en genomsnittlig viktnedgång på 4,9 kg 
(CI 4,5–5,3 kg) efter ett års behandling med 20 mg rimonabant, jämfört med placebo [18]. Efter två års 
behandling var viktnedgången 3,8 kg (CI 3,3–4,4 kg). De patienter som rerandomiserades från 
rimonabant till placebo efter ett år återgick inom ytterligare ett år till en vikt som var högre än för dem 
som fått placebo hela tiden. Patienter som behandlades med rimonabant drabbades oftare av illamående 
och psykiatriska biverkningar, främst depression. Det saknas effekt- och säkerhetsdata för längre 
behandlingstid än två år. 

Flera studier har undersökt kirurgisk behandling på patienter med svår eller mycket svår fetma, 
vanligen BMI över 40. Upp till fem år efter operation kan viktnedgången vara 50–75 procent av 
övervikten före operation [1]. Detta motsvarar 30–40 kg hos en person som är 170 cm lång och väger 125 
kg.  



Det saknas randomiserade, kontrollerade studier som undersöker vilka effekter de olika behandlingarna 
av fetma får på insjuknande och död i hjärtinfarkt samt total död.  

I en icke randomiserad studie sågs en signifikant minskning i total död efter fetmakirurgi (HR 0,74, 
p<0,04) men ingen signifikant effekt på insjuknande eller död i hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär 
sjukdom jämfört med en kontrollgrupp [19]. Den minskade totala dödligheten var framför allt betingad av 
minskad dödlighet i tumörer. Effekten var oberoende av operationsmetod och oberoende av graden av 
viktnedgång. 

 
Slutsatser 

• Fetma ökar risken för insjuknande och död i hjärtinfarkt samt total död. Det gäller särskilt 
bukfetma, definierat som stort midjeomfång eller ännu bättre uttryckt som hög kvot mellan midja 
och stuss (mycket gott vetenskapligt underlag). 

• Viktnedgång hos patienter med övervikt eller fetma leder till gynnsamma effekter med avseende 
på kardiovaskulära riskfaktorer som blodtryck, totalkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol 
samt minskat insjuknande i diabetes (mycket gott vetenskapligt underlag). 

• Råd om energireducerad kost till patienter med övervikt eller fetma leder till viktnedgång efter 
uppföljning i minst ett år (evidensstyrka 1). 

• Råd om ökad fysisk aktivitet som tillägg till kostråd till patienter med övervikt eller fetma ger en 
större viktnedgång än enbart kostråd (evidensstyrka 1). 

• Råd om ökad fysisk aktivitet och bättre matvanor till överviktiga med nedsatt glukostolerans kan 
långsiktigt minska risken för förtida död (visst vetenskapligt underlag). 

• Läkemedelsbehandling med orlistat, sibutramine eller rimonabant vid övervikt eller fetma leder 
till ökad viktnedgång efter ett år jämfört med placebo (evidensstyrka 1). 

• Kirurgisk behandling vid svår fetma leder till mycket kraftig viktnedgång, som är bestående i 
åtminstone fem år (evidensstyrka 1). 

• Det saknas för närvarande randomiserade, kontrollerade studier som visar på effekter av såväl 
läkemedelsbehandling som kirurgisk behandling av fetma med avseende på insjuknande och död i 
hjärtinfarkt samt total död. 
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Midja-stusskvot 
 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 

1 2 3 4 
    
 

< 0,90 
< 0,78 

 
Åtgärd: 
Ingen 

 
0,90 - 0,94 
0,78 - 0,82 

 
Åtgärd A: 
Matråd 
Motionsråd 

 
0,95 - 0,99 
0,83 - 0,87 

 
Åtgärd B: 
Åb 1 mån 

Åb 6 - 12 mån 

 
≥ 1,00 
≥ 0,88 

 
Åtgärd C: 
Åb 1 mån 

Åb 6 - 12 mån 
    
 
Förklaring 
 
Åtgärd A: 
 
• Lämna ut ”Sunda vanor” till alla eller hänvisa till 1177.se, Liv och hälsa. 
• ”Rådgivande samtal” om Fysisk aktivitet och Mat (se under flik 2 och 3) baserat på ”Frågor om din 

fysiska aktivitet” och ”20 frågor om dina matvanor” 
• Lämnas ”Koll på dina kilon” 
 
OBS! För att uppnå varaktig viktnedgång ska matråd alltid ges tillsammans med motionsråd. Enbart 
matförändring kan leda till sänkt ämnesomsättning och viktnedgång genom relativt sett större förlust av 
muskelmassa än fett. Detta är en viktig anledning till att s k bantning ofta misslyckas. 
 
Åtgärd B: 
 
• Råd enligt Åtgärd A 
• Om minst två förstagradssläktingar med diabetes tas fP-Glukos 
 
Åtgärd C: 
 
• Råd enligt Åtgärd A 
• Om minst en förstagradssläkting med diabetes tas fP-Glukos 
 

 
 
 
 
 
 
 

Var god vänd! 
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Återbesök 1 månad 
 
• Återbesök 30 minuter 2 - 4 veckor efter hälsosamtal. 
• Mät midja och stuss och beräkna kvoten. 
• Ta lipidstatus och ev fP-Glukos fastande (se Åtgärd B och Åtgärd C) 
• Utökad matanamnes i cirka 10 minuter. 
• Matrådgivning i 10 - 15 minuter. 
• Följ upp motionsråd från hälsoundersökningen. 
• Erbjud ev. ”Kvalificerat rådgivande samtal” individuellt eller i grupp. 

 
Återbesök 6 - 12 månader 
 
• Återbesök 30 minuter efter 6 - 12 månader efter hälsosamtal. 
• Mät midja och stuss och beräkna ny kvot. 
• Beräkna även viktindex (BMI) 

OBS! Midja-stusskvoten kan ha förbättrats trots oförändrat viktindex p g a ökad muskelmassa och 
reducerad fettmassa efter ökad motionsaktivitet. 

• Ev nytt lipidstatus om blodfetterna tidigare varit förhöjda. 
• Följ upp motionsråd med ” Frågor om din fysiska aktivitet” och matråd med "20 frågor om dina 

matvanor". 
• Ge ytterligare råd angående mat och motion. 
• Nytt återbesök efter ett år eller enligt ansvarig läkare beroende på övriga riskfaktorer. 



Midja-Stusskvot 
 
Midjeomfånget speglar i allmänhet det viscerala fettet, som står för den ökade risken, medan ökat 
stussomfång tycks vara en oberoende skyddsfaktor. I INTERHEART var oddskvoten för hjärtinfarkt 1,33 
(CI 1,16–1,53) för personer i den högsta kvintilen jämfört med personer i den lägsta kvintilen avseende 
midjeomfång sedan man justerat för övriga skydds- och riskfaktorer. För stussomfång var oddskvoten för 
hjärtinfarkt 0,73 (CI 0,66–0,80) i den högsta kvintilen jämfört med den lägsta kvintilen efter justering för 
övriga skydds- och riskfaktorer. Stussomfånget är delvis konstitutionellt betingat, vilket betyder att en del 
smala personer också har en litet stussomfång av konstitutionella skäl, så kallad rak kroppsform och 
därigenom går miste om den skyddande effekt som ett större stussomfång innebär. En smal person med 
rak kroppsform och låg vikt kan därför ha en något större risk jämfört med en person, som väger mer men 
har en lägre midjastusskvot på grund av ett större stussomfång.  

 
 

Litteraturlista 
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Blodtryck (systoliskt och diastoliskt) 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 

1 2 3 4 
    
 

< 140 
<  90 

 
Åtgärd: 
Ingen 

 
140 - 169 
  90 - 104 

 
Åtgärd: 

Ev. 
Blodtryck x 3 

Råd 
Åb 3-6 mån 

 
170 - 199 
105 - 114 

 
Åtgärd: 

Blodtryck x 3 
Råd 

Läkarbesök 
inom 2-3 mån 

 
≥  200 
≥  115 

 
Åtgärd: 

Blodtryck x 3 
Råd 

Läkarbesök 
inom 1-2 veckor 

    
 

 
Metod 
 
Blodtrycket mäts i höger arm i sittande efter 5 minuters vila. Om elektronisk mätare (Omron M7 eller 
Omron i-C10) används beräknas medelvärdet av de två sista av tre mätningar. Om TriCuff används anges 
värdet på 2 mm när och medelvärdet av de två sista av tre mätningar beräknas. 
 

Blodtrycket mäts lämpligast i slutet av undersökningen. 
 
Förklaring 
 

Blodtryck x 3 
 

• Vid förhöjt blodtryck (ruta 3 – 4 ovan) görs tre nya mätningar enligt ovan efter minst 5 minuters vila 
vid tre tillfällen med cirka en veckas mellanrum. För dem som hamnar i ruta 2 förnyad mätning vid 
högre värden. Vid lägre värden bedöms blodtrycket tillsammans med andra riskfaktorer. Vid låg risk 
ej aktuellt med förnyad mätning och råd ges om levnadsvanor. 

• Vid förhöjt blodtryck och misstanke om ”vitrocksblodtryck” överväg 24-timmarsmätning 
 

Råd 
 

• Behandling av förhöjt blodtryck inleds och fortsätter ALLTID med råd om levnadsvanor (motion, 
tobaksstopp, sunda matvanor, måttlighet med alkohol, se flik 2-5). 

• Du kan också hänvisa till 1177.se där det finns mer att läsa om vad patienten kan göra själv vid  
Högt blodtryck 
 

 

Återbesök 3 - 6 månader 
 

• Nytt blodtryck. 
• Uppföljning av tidigare rådgivning. Eventuell komplettering med mätning/provtagning (gamma-GT). 
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Läkemedel 
 

• Om läkemedel blir aktuellt beror inte enbart på blodtrycksvärdet utan hänsyn ska tas till andra faktorer 
(ålder, kön, blodfetter, rökning m m). SCORE är en riskmatris, som kan vara till hjälp för att bedöma 
läkemedelsbehovet. Vid stabilt systoliskt blodtryck  

 ≥ 180 och/eller diastoliskt blodtryck ≥ 110 är dock läkemedel i allmänhet alltid aktuellt. 



 



 



Förhöjt blodtryck hos hjärtkärlfriska patienter 
(Ur Socialstyrelsens nationella riktlinjer för hjärtsjukvård 2008) 
 

Risker med högt blodtryck 
Högt blodtryck definieras som ett konstant systoliskt blodtryck >140 mm Hg eller diastoliskt blodtryck 
>90 mm Hg. Allmänt kan sägas att personer med högt blodtryck löper en fördubblad risk att drabbas av 
hjärtinfarkt jämförs med personer med normalt blodtryck, enligt en systematisk översikt av SBU [1]. Den 
relativa riskökningen vid förhöjt blodtryck är likartad för män och kvinnor, men den absoluta risken är 
lägre för kvinnor än för män vid samma blodtrycksnivå. Kvinnors insjuknandefrekvens före 50 års ålder 
är cirka en tredjedel av männens. Därefter minskar skillnaderna successivt.  

En systematisk metaanalys av 61 prospektiva studier omfattande 12,7 miljoner personår visar att för 
den som naturligt har 20 respektive 10 mm lägre systoliskt respektive diastoliskt blodtryck är den icke 
justerade risken för död i hjärtinfarkt 30–53 procent lägre, beroende på ålder. Denna riskminskning gäller 
ända ner till blodtrycksnivå >115/75 mm Hg [2]. 

Vinster med att sänka ett förhöjt blodtryck 
Den ovan refererade metaanalysen visade att risken för död i hjärtinfarkt är 30–53 procent lägre för den 
som naturligt har 20/10 mm Hg lägre blodtryck. Detta innebär dock inte att risken minskar i samma 
utsträckning för den som genom behandling sänker sitt blodtryck i motsvarande grad. Det betyder att om 
blodtrycket normaliserats, så har därmed inte risken normaliserats utan en viss riskökning kvarstår även 
efter effektiv blodtryckssänkning.  

Behandlingsvinsten är större för den som initialt har ett mycket högt blodtryck. Den absoluta 
behandlingsvinsten där det initiala diastoliska blodtrycket är lägre än 100 mm Hg är påtagligt lägre, än 
vid ett initialt tryck över 100 mm Hg. I studier, där behandlingsmålet varit att nå diastoliskt tryck under 
90 mm Hg har vinster kunnat påvisas, men den absoluta riskreduktionen vid ytterligare diastolisk 
sänkning under 90 mm Hg är dock liten [3]. 

Studier med sänkning av det systoliska blodtrycket ner till intervallet 140–160 mm Hg har givit 
signifikant positiva effekter på insjuknande i stroke, hjärtinfarkt och död. Det saknas behandlingsstudier 
som belyser effekterna av systolisk blodtryckssänkning under 140 mm Hg.  

Kvinnor har samma relativa vinst av blodtrycksbehandling som män men kvinnors gynnsamma 
kardiovaskulära riskprofil gör att den absoluta riskminskningen av blodtrycksbehandling blir lägre för 
kvinnor i alla åldrar. 

2003 publicerade Psaty et al. en systematisk genomgång omfattande 42 kliniska randomiserade 
behandlingsstudier av hypertoni [4]. Här värderades effekten av aktiv läkemedelsbehandling jämfört med 
placebo eller ingen behandling med avseende på kranskärlssjukdom, stroke, hjärtsvikt, 
hjärtkärlsjukdomar, död i hjärtkärlsjukdomar och total död. I genomgången ingick studier där följande 
läkemedelsgrupper använts som förstahandspreparat: lågdos-diuretika, betablockerare, ACE-hämmare, 
kalciumblockerare, angiotensin-receptorblockerare (ARB) och alfablockerare. Behandling med de fem 
förstnämnda preparaten minskade risken för hjärtkärlsjukdomar jämfört med placebo eller ingen 
behandling. Alfablockerare var dock inte bättre än placebo för något utfallsmått.  

Dessutom studerades eventuella effektskillnader för de fem senare preparatgrupperna i jämförelse med 
lågdos-diuretika. För åtta av 30 jämförelser (sex utfallsmått för vardera av de fem jämförda 
läkemedelsgrupperna) visades signifikant bättre effekt av lågdos-diuretika: 
• Jämfört med beta-blockerare för kranskärlssjukdom (RR 0,89, CI 0,80–0,98). 
• Jämfört med ACE-hämmare för hjärtsvikt (RR 0,88, CI 0,80–0,96), för stroke (RR 0,86, CI 0,77–0,97) 

och för hjärtkärl-sjukdom (RR 0,94, CI 0,89–1,00). 
• Jämfört med kalciumblockerare för hjärtsvikt (RR 0,74, CI 0,67–0,81) och hjärtkärlsjukdom (RR 0,94, 

CI 0,89–1,00). 
• Jämfört med alfa-blockerare för hjärtsvikt (RR 0,51, CI 0,43–0,60) och hjärtkärlsjukdom (RR 0,84, CI 

0,75–0,93). 



Ingen jämförelse visade bättre effekt än lågdos-diuretika för någon av de övriga läkemedelsgrupperna.  
Lågdos-diuretika bedömdes totalt sett ha den bästa effekten med följande relativa risker jämfört med 

placebo eller ingen behandling: 
• Kranskärlssjukdom  RR 0,79, CI 0,69–0,92 
• Hjärtsvikt  RR 0,51, CI 0,42–0,62 
• Stroke RR 0,71, CI 0,63–0,81 
• Hjärtkärlsjukdom RR 0,76, CI 0,69–0,83 
• Död i hjärtkärlsjukdom RR 0,81, CI 0,73–0,92 
• Total död RR 0,90, CI 0,84–0,96 
En svaghet med denna och flera tidigare metaanalyser är att de flesta av de ingående studierna inte är 
primärpreventiva med renodlad hypertoni som inklusionskriterium. Flera av studierna är 
sekundärpreventiva där kranskärlssjukdom, diabetes, nefropati eller förekomst av andra riskfaktorer finns 
med bland inklusionskriterierna. Det betyder att man kan överskatta effekten av primärpreventiv 
behandling vid okomplicerad hypertoni utan samtidig förekomst av andra riskfaktorer. 

I en annan metaanalys samma år, omfattande 29 randomiserade behandlingsstudier vid hypertoni, kom 
Turnbull med flera fram till likartade resultat som Psaty [5]. 

I två metaanalyser från 2004 och 2005, som undersökte atenolol respektive betablockerare, kom 
författarna fram till att betablockerare, speciellt atenolol, var sämre på att förebygga stroke än andra 
blodtrycksmediciner [6, 7]. Effekten på hjärtinfarkt och total död var dock likvärdig. I en senare 
metaanalys av 21 studier med betablockerare kom Khan och McLister fram till att betablockerare hade 
lika god effekt som andra blodtrycksmediciner på yngre patienter (<60 år) på det samlade utfallsmåttet 
stroke, hjärtinfarkt eller död [8]. På äldre patienter (>60 år) var dock effekten något sämre för 
betablockerare (RR 1,06, CI 1,01–1,10), särskilt tydligt för stroke (RR 1,18, CI 1,07–1,30). Atenolol är 
den betablockerare som ingått i merparten av de granskade studierna. I de få studier där betablockeraren 
inte varit atenolol har i stället framför allt propranolol använts. I samtliga meta-analyser får ett arbete, där 
skillnader i effekt av atenolol respektive losartan studerats vid behandling av patienter med hög risk (högt 
blodtryck och samtidig vänsterkammarhyperförstoring), genom sin storlek stor tyngd [9]. 

Tiaziderna har en blodtryckssänkande effekt redan vid låga doser, vilket kan minska riskerna för de 
negativa effekter på glukosomsättningen [10] som är associerade med tiazidinducerade kaliumförluster 
[11]. Såväl tiazid-diuretika som betablockerare, särskilt i kombination, kan öka risken för nydebuterad 
diabetes [1] .  

Alfablockeraren doxazosin sänker blodtrycket men ökar risken att insjukna i hjärtkärlsjukdomar, 
framför allt hjärtsvikt, jämfört med diuretika [12]. 

Studier av god kvalité med angiotensin-receptor-blockerare (ARB) mot hypertoni är få och har 
huvudsakligen genomförts på patienter med komplicerad hypertoni (vänsterkammarförstoring eller 
diabetes med njurpåverkan). I en stor randomiserad studie på patienter med hypertoni och 
vänsterkammarförstoring jämfördes effekten av losartan med effekten av betablockeraren atenolol [9]. I 
båda grupperna krävdes tilläggsmedicinering med andra blodtrycksmediciner för att nå fastställt 
målblodtryck, vilket innebar att endast 11-12 procent av patienterna stod på enbart studieläkemedlet vid 
under-sökningens slut. För losartan-gruppen minskade det samlade måttet hjärt-kärlhändelser (död, 
hjärtinfarkt eller stroke) signifikant (RR 0,87, CI 0,77–0,98) i jämförelse med atenolol-gruppen. 
Insjuknande eller död i stroke minskade i losartan-gruppen med 25 procent (RR 0,75, CI 0,63–0,89) 
jämfört med atenolol-gruppen. Ingen signifikant skillnad sågs mellan grupperna avseende hjärtinfarkt, 
kardiovaskulär död eller total död. Det är viktigt att notera att flertalet patienter erhöll kombinationsterapi 
och att resultaten inte okritiskt kan överföras till patienter med okomplicerad hypertoni. Värdet av 
atenolol som blodtryckssänkande medicin, som losaratan jämfördes med, har, som ovan beskrivits, senare 
ifrågasatts i flera metaanalyser [6-8]. Studier av god kvalité avseende behandling med ARB vid 
okomplicerad hypertoni saknas. 

Det är mer kostnadseffektivt att ytterligare sänka blodtrycket hos patienter med måttlig eller kraftig 
blodtryckförhöjning än att behandla fler patienter med mild hypertoni [1].  

Det är oftast lättare att nå det önskade blodtrycket genom att kombinera två eller flera läkemedel från 
olika klasser i låg eller måttlig dos än att ge ett enskilt läkemedel i hög dos [116]. Lågdoskombinationer 
kan också minska riskerna för biverkningar [13]. Genom att kombinera lågdos-diuretika med ACE-



hämmare kan risken för negativa effekter på glukosomsättningen reduceras, då ACE-hämmare tycks ha 
antidiabetogena egenskaper [10].  

Blodtrycket kan sänkas av regelbunden fysisk aktivitet, hälsosamma matvanor med eller utan samtidig 
viktnedgång, minskat saltintag, måttlighet med alkohol och stresshantering. Minskningen är i 
storleksordningen upp till 5/5 mm Hg [14-20]. Det saknas dock vetenskapligt underlag för 
långtidseffekterna på insjuknande och död i hjärtinfarkt genom livsstilbehandling vid hypertoni. Trots 
måttlig effekt på blodtrycket har livsstilsförändringar stor betydelse ur hjärtkärlsynpunkt genom att de på 
flera andra sätt kan förbättra den kardiometabola riskprofilen och minska behovet av läkemedel [1]. 

Den absoluta vinsten med att behandla hjärtkärlfriska patienter som har förhöjt blodtryck är starkt 
beroende av kön, ålder och förekomsten av andra risk- och skyddsfaktorer. INTERHEART ger en god 
vägledning när det gäller risken att insjukna i hjärtinfarkt [21]. Oddskvoten för insjuknande i hjärtinfarkt 
är i denna stora fallkontrollstudie 1,9 vid hypertoni och 3,3 vid hög kvot för apo-B/A1. Vid samtidig 
förekomst av båda dessa riskfaktorer hos en rökande diabetiker med bukfetma är oddskvoten 68,5. Om 
ogynnsamma värden för alla nio skydds- och riskfaktorer ingående i INTERHEART föreligger är 
oddskvoten 333,7 (99 procent CI 230,2–483,9). Riskbedömningen kan förbättras betydligt genom att väga 
samman flera olika riskfaktorer i en riskalgoritm. SCORE är ett exempel på ett sådant sammanvägt 
riskskattningsinstrument för risken att dö i hjärtinfarkt eller stroke (se Sammanvägd riskskattning). 

 
Slutsatser 
Förhöjt blodtryck ökar risken för insjuknande och död i hjärtinfarkt och total död (mycket gott 
vetenskapligt underlag). 

Vid hypertoni minskar blodtryckssänkande behandling risken för stroke, hjärtinfarkt och död 
(evidensstyrka 1). 

Det finns ett flertal olika livsstilsförändringar (fysisk aktivitet, viktminskning, kostförändring, 
stresshantering, rökstopp och minskning av högt alkoholintag), som gynnsamt kan påverka riskfaktorer 
för framtida hjärtkärlsjukdom med eller utan samtidig sänkning av blodtrycket (evidensstyrka 1). 

Livsstilsåtgärder kan minska behovet av behandling med läkemedel och ska vara basen i 
omhändertagandet av personer med högt blodtryck (evidensstyrka 1). 

Även för personer med högt blodtryck är rökstopp en prioriterad åtgärd, som kan medföra stora 
behandlingsvinster (evidensstyrka 1). 

Den absoluta behandlingseffekten är större med högre initialt blodtryck (evidensstryka 1).  
Den relativa behandlingseffekten av blodtryckssänkande behandling är lika för kvinnor och män men 

den absoluta vinsten är lägre för kvinnor (evidensstyrka 1). 
Det finns god dokumentation för att behandla hypertoni upp till 80 års ålder (evidensstyrka 1). 
Vid okomplicerad hypertoni är behandlingseffekterna avseende  insjuknande och död i hjärtinfarkt 

samt total död likartad för behandling med tiaziddiuretika, ACE-hämmare, kalciumblockerare och 
betablockerare (evidensstyrka 1). Betablockerare, i synnerhet atenolol, uppvisar en svagare effekt, vilket 
ses tydligast hos äldre patienter (visst vetenskapligt underlag).  

Behandling med angiotensin-receptor-blockerare vid hypertoni och samtidig förekomst av 
vänsterkammarhypertrofi leder jämfört med behandling med atenolol till lägre insjuknande i stroke men 
inte till lägre insjuknande i hjärtinfarkt, kardiovaskulär död eller total död (gott vetenskapligt underlag). 
Studier av god kvalité avseende behandling med ARB vid okomplicerad hypertoni saknas. 

Alfablockeraren doxazosin sänker blodtrycket men ökar risken att insjukna i hjärtkärlsjukdom, framför 
allt hjärtsvikt, jämfört med diuretika (gott vetenskapligt underlag). 

Det finns teoretiska fördelar med att kombinera två eller flera hypertonimedel i låg dos men det saknas 
studier av god kvalitet som direkt jämför olika kombinationsbehandlingar. 
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Blodtryck – Litteraturlista 
 
Bra artiklar i litteraturlistan och för övrigt går att söka fram och läsa på Läkartidningens hemsida arkivet 
http://ltarkiv.lakartidningen.se/ enligt nedan.  
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Kolesterol 
 
 
 

Låg risk                                                                      Hög risk 
 
 

1 2 3 4 
    

 
Normalt värde 

 
 

♂  < 5,00 
♀ < 5,00 
 
Åtgärd: 
Ingen 

 
Gränsvärde 

 
 

♂  5,00 - 6,49 
♀  5,00 - 7,09 
 
Åtgärd: 
Råd A 

 
Måttligt förhöjt 
värde 
 

♂  6,50 - 9,00 
♀  7,10 - 9,00 

 
Åtgärd: 
Råd A 
Råd B (Åb) 
Åb 6 - 12 mån 

 

 
Kraftigt förhöjt 
värde 
 

♂  > 9,00 
♀  > 9,00 

 
Åtgärd: 
Råd A 
Råd B (Åb) 
Åb 3 - 6 mån 

 
    
 
 
Förklaring 
 
Råd A 

 
• Ge ”Enkla råd” eller ”Rådgivande samtal” om Fysisk aktivitet och Mat enligt flik 2 och 3. 
• Betona två eller högst tre saker! 
• Hänvisa även till den matinformation som finns i "20 frågor om dina matvanor". 
• Du kan också hänvisa till 1177.se där det finns mer att läsa om vad patienten kan göra själv vid  
     Höga blodfetter  
 
Råd B 
 
• Återbesök 30 minuter 2 - 4 veckor efter Råd A. 
• Ta lipidstatus (fastande). 
• Om triglyceriderna är förhöjda (> 2,2) bör även gamma-GT tas. 
• Följ upp råd om Fysisk aktivitet och Mat, cirka 10 minuter. 
• Förnyad rådgivning 10 - 15 minuter. 

 
 
 

 
 
 
 

Var god vänd! 

https://www.1177.se/Jonkopings-lan/Fakta-och-rad/Sjukdomar/Hoga-blodfetter/


Återbesök 6 - 12 månader 
 
• Kalla till nytt 30 minuters återbesök efter 6 - 12 månader. 
• Ta om kolesterol och även triglycerider/gamma-GT om dessa varit förhöjda. 
• Fyll i "20 frågor om dina matvanor" och följ upp råd om Fysisk aktivitet. 
• Förstärk råden om Fysisk aktivitet och Mat ytterligare. 
• Nytt återbesök efter ett år eller enligt ansvarig läkare beroende på kolesterolvärde  

      och övriga riskfaktorer. 
 
 
Återbesök 3 - 6 månader 
 
•      Kalla till nytt 30 minuters återbesök efter 3 - 6 månader. 
•      Ta om kolesterol och även triglycerider/gamma-GT om dessa varit förhöjda 
•      Fyll i "20 frågor om dina matvanor" och följ upp råd om Fysisk aktivitet. 
•      Förstärk råden om Fysisk aktivitet och Mat ytterligare. 
•      Fortsatt handläggning enligt ansvarig läkare. 



Frisk kvinna med förhöjt kolesterol (> 5 mmol/l) 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frisk man med förhöjt kolesterol (> 5 mmol/l) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Män och kvinnor med hjärtinfarkt, stroke eller diabetes och förhöjda kolesterolvärden 
 
Ge råd om levnadsvanor. Hanteras för övrigt av patientansvarig läkare 
 

Kolesterol 5-8 mmol/l 
Ge råd om levnadsvanor 

Kolesterol > 8  
Ge råd om levnadsvanor och ta nytt prov 
om 3 månader 
 

Om kolesterol > 8 till läkare för bedömning 
om ev. familjär eller sekundär 
hyperkolesterolemi 
 

Kolesterol 5-8 mmol/l  
Ge fortsatta råd om 
levnadsvanor 

Kolesterol 5-6,5 mmol/l  
Ge råd om levnadsvanor 

Kolesterol > 6,5  
Ge råd om levnadsvanor och ta nytt prov 
om 3 månader 
 

Om kolesterol > 8 till läkare för bedömning 
om ev. familjär eller sekundär 
hyperkolesterolemi 
 

Kolesterol 5-8 mmol/l  
Ge fortsatta råd om 
levnadsvanor 



Önskvärda målvärden för levnadsvanor: 
 
Tobak 
 

• Tobaksfrihet 
 
Fysisk aktivitet: 
 

• Fysisk aktivitet sammanlagt minst 30 minuter så gott som dagligen med en intensitet som 
motsvarar minst rask promenad. Fysisk aktivitet mer än 30 minuter per dag och/eller tillägg av 
mer intensiv träning (gymnastik, löpning, styrketräning mm) ett par gånger i veckan ger ännu 
bättre effekt. 

 
Matvanor: 
 

• Minst 500 gram frukt och grönsaker per dag (motsvarar 2 nävar grönsaker och 3 frukter) 
• Fisk minst 3 ggr i veckan, gärna fet 
• Nyckelhålsmärkta livsmedel 
• Flytande matfett till bakning och matlagning 
• Fullkorsalternativ av bröd, pasta och ris  
• Godis, läsk, saft, juice, glass, tårta, kakor och annat kaffebröd högst en gång i veckan 
• Energianpassning av matmängd (som ej leder till viktuppgång vid normalvikt alternativt leder till 

viktnedgång vid övervikt/fetma) 
 
Alkohol 
 

• Veckokonsumtion högst 6 standardglas för män, högst 4 standardglas för kvinnor  
• Ej intensivkonsumtion (= minst 5 standardglas för män respektive minst 4 standardglas för 

kvinnor vid samma tillfälle) 
 
Frisk patient med förhöjda blodfetter bör få råd om förbättrade levnadsvanor i minst 12 månader innan 
ställning tas till eventuell läkemedelsbehandling (ur Socialstyrelsens riktlinjer för hjärtsjukvård 2008). 



Frisk patient med förhöjda triglyceridvärden (> 2 mmol/l) 
 
Förhöjda triglyceridvärden kan förekomma vid: 
 

• Låg fysisk aktivitet 
• Osunda matvanor (framför allt hög konsumtion av söta sockerrika livsmedel som söta drycker, 

godis mm) 
• Hög alkoholkonsumtion 
• Övervikt/fetma, framför allt bukfetma 
• Familjär lidpidrubbning 
• Sekundärt till hypothyreos 

 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Patient med hjärtinfarkt, stroke eller diabetes och förhöjda triglyceridvärden 
 
Ge råd om levnadsvanor. Hanteras för övrigt av patientansvarig läkare 
 

Triglycerider 2-5 mmol/l  
Ge råd om levnadsvanor  

Triglycerider > 5 mmol/l  
Ge råd om levnadsvanor 
och ta nytt prov om 3 
månader 

Triglycerider > 5 mmol/l  
Till läkare för bedömning av ev. 
familjär eller sekundär 
lipidrubbning (hypothyreos= 



Önskvärda målvärden för levnadsvanor: 
 
Tobak 
 

• Tobaksfrihet 
 
Fysisk aktivitet: 
 

• Fysisk aktivitet sammanlagt minst 30 minuter så gott som dagligen med en intensitet som 
motsvarar minst rask promenad. Fysisk aktivitet mer än 30 minuter per dag och/eller tillägg av 
mer intensiv träning (gymnastik, löpning, styrketräning mm) ett par gånger i veckan ger ännu 
bättre effekt. 

 
Matvanor: 
 

• Minst 500 gram frukt och grönsaker per dag (motsvarar 2 nävar grönsaker och 3 frukter) 
• Fisk minst 3 ggr i veckan, gärna fet 
• Nyckelhålsmärkta livsmedel 
• Flytande matfett till bakning och matlagning 
• Fullkorsalternativ av bröd, pasta och ris  
• Godis, läsk, saft, juice, glass, tårta, kakor och annat kaffebröd högst en gång i veckan 
• Energianpassning av matmängd (som ej leder till viktuppgång vid normalvikt alternativt leder till 

viktnedgång vid övervikt/fetma) 
 
Alkohol 
 

• Veckokonsumtion högst 6 standardglas för män, högst 4 standardglas för kvinnor  
• Ej intensivkonsumtion (= minst 5 standardglas för män respektive minst 4 standardglas för 

kvinnor vid samma tillfälle) 
 
Frisk patient med förhöjda blodfetter bör få råd om förbättrade levnadsvanor i minst 12 månader innan 
ställning tas till eventuell läkemedelsbehandling (ur Socialstyrelsens riktlinjer för hjärtsjukvård 2008). 
 



Förhöjda blodfetter hos hjärtkärlfrisk patient 
(Ur Socialstyrelsens nationella riktlinjer för hjärtsjukvård 2008) 

Risker med förhöjda blodfetter 
Det saknas en systematisk genomgång av riskerna med förhöjt kolesterol, men flera stora prospektiva 
observationella kohortstudier har visat på ökande risk för insjuknande och död i hjärtinfarkt samt total 
död med stigande nivåer av totalkolesterol eller LDL-kolesterol [1, 2]. Ett lågt HDL ökar ytterligare 
risken, medan höga HDL-nivåer minskar risken. Även förhöjda triglyceridnivåer ökar risken. Höga 
triglyceridnivåer samvarierar med låga HDL-nivåer, vilket gör att risken med höga triglycerider i en del 
studier inte kvarstår efter att man justerat för HDL. I en metaanalys framkom dock att även höga 
triglyceridvärden är en oberoende riskfaktor för kranskärlssjukdomar [3]. Även med en förhöjd kvot 
mellan apolipoproteinerna B och A1 ökar risken.  

En metaanalys av 23 prospektiva studier avseende kranskärlssjukdom visade att risken för 
kranskärlssjukdomar var nästan fördubblad för patienter i den övre tertilen av apo-kvoten jämfört med 
patienter i den lägsta tertilen (RR 1,86, CI 1,55–2,22) [4]. I en jämförande fallkontrollstudie var apo-
lipoproteinkvoten likvärdig med kvoten mellan totalkolesterol och HDL-kolesterol när man jämförde 
personer med respektive utan kardiovaskulära händelser [5]. Den relativa riskökningen vid förhöjda 
blodfettsnivåer är lika för män och kvinnor men den absoluta risken är lägre för kvinnor.  

Även om det finns ett starkt samband mellan förhöjda blodfettsnivåer och ökad relativ risk för 
insjuknande och död i hjärtinfarkt är den absoluta riskökningen måttlig hos hjärtkärlfriska personer utan 
andra riskfaktorer. 

Behandling av förhöjda blodfetter 
Förhöjda blodfetter kan påverkas i riktning mot en mer gynnsam lipidprofil genom behandling med 
läkemedel [6], ökad fysisk aktivitet [7-10] och ändrade matvanor [11-18] och rökstopp [19] . 

Vinster med att behandla förhöjda blodfetter 
Sacks et al. har gjort en genomgång av randomiserade studier som undersöker behandlingar med ändrad 
fettkvalitet i maten och behandlingens effekter på kolesterolnivåer och risk för hjärtkärlsjukdom. De fann 
fyra stora koststudier som pågått i mellan fyra och åtta år. I dessa var målet att öka andelen linolsyra i 
kosten på bekostnad av andelen mättat fett. Kolesterolnivåerna minskade med cirka 15 procent och 
incidensen av hjärtkärlsjukdomar reducerades med mellan 12 och 43 procent. Riskminskningen var 
signifikant i tre av studierna [20].  
En systematisk översikt av Hooper omfattade 27 randomiserade kontrollerade koststudier inriktade på att 
minska eller modifiera fettintaget. Studierna genomfördes på friska personer och visade en signifikant 
minskning av risken att insjukna i hjärtkärlsjukdom i de studier som pågick i minst två år (RRR 0,76, CI 
0,65–0,90) men ingen signifikant minskad dödlighet [21].  

Det saknas primärpreventiva randomiserade kontrollerade studier med råd om ökad fysisk aktivitet 
eller rökstopp till hjärtkärlfriska patienter i syfte att åstadkomma en förbättrad lipidprofil och därigenom 
minska risken för insjuknande och död i hjärtinfarkt. 

Det finns få studier av renodlat primärpreventiv behandling med läkemedel vid förhöjda blodfetter hos 
hjärtkärlfriska personer. 2005 publicerades en systematisk översikt med metaanalys av 14 prospektiva 
randomiserade kontrollerade huvudsakligen sekundärpreventiva studier av behandling med statiner 
(atorvastatin, lovastatin, pravastatin och simvastatin) [6]. Två av de ingående studierna var så gott som 
renodlat primärpreventiva [22, 23]. I den ena av dessa båda studier ingick enbart män med måttligt förhöjt 
kolesterol [23]. I denna studie minskade andelen patienter som insjuknade och dog i hjärtinfarkt med 31 
procent jämfört med den grupp som fått placebo (RR 0,69, CI 0,57–0,83). I den andra primärpreventiva 
studien användes lovastatin, som inte är tillgängligt i Sverige.  

I ytterligare några av studierna i metaanalysen hade patienterna inte tidigare drabbats av hjärtinfarkt, 
men den övervägande delen hade ändå en kraftig kardiovaskulär belastning i form av genomgången 
stroke, diabetes eller andra riskfaktorer som till exempel hypertoni. Oavsett om patienterna tidigare hade 



haft kranskärlssjukdomar (inklusive genomgången hjärtinfarkt) eller ej noterades en likartad relativ effekt 
av statinbehandlingen när det gäller risken för att insjukna och dö i hjärtinfarkt. Beräknat på alla patienter 
som ingick i metaanalysen minskade dödlig och icke-dödlig hjärtinfarkt med 23 procent vid en LDL-
reduktion motsvarande 1 mmol/l (RR 0,77, CI 0,74–0,80). För patienter med tidigare genomgången 
hjärtinfarkt minskade dödlig eller icke-dödlig hjärtinfarkt med 22 procent (RR 0,78, CI 0,74–0,84). Den 
absoluta riskminskningen var 3,7 procent i den statinbehandlade gruppen jämfört med en kontrollgrupp. 
För patienter poolade från alla studierna i metaanalysen utan tidigare känd kranskärlssjukdom minskade 
dödlig och icke-dödlig hjärtinfarkt med 28 procent (RR 0,72, CI 0,66–0,80). Den absoluta 
riskminskningen var 1,6 procent.  

Den fullständiga metaanalysen, som dominerades av sekundärpreventiva studier, visade en jämförbar 
effekt på kvinnor av statinbehandling när det gäller dödlig och icke-dödlig hjärtinfarkt. För kvinnor 
minskade risken med 18 procent (RR 0,82, CI 0,73–0,93), med en absolut riskminskning på 1,2 procent. 
För män var minskningen 24 procent (RR 0,76, CI 0,72–0,80), med en absolut riskminskning på 2,8 
procent. Den totala dödligheten minskade med 12 procent (RR 0,88, CI 0,84–0,91), med en absolut 
riskminskning på 1,2 procent, beräknat på alla statinbehandlade patienter (primär- och 
sekundärprevention) i metaanalysen. Uppgifterna om total dödlighet vid renodlat primärpreventiv 
behandling saknas i metaanalysen.  

I den ena av de båda primärpreventiva originalstudierna, där enbart män ingick, var den icke 
signifikanta minskade dödligheten 22 procent i den statinbehandlade gruppen [136]. I den här 
metaanalysen redovisas inte eventuella könsskillnader för effekterna på total dödlighet, men ingen enskild 
studie har hittills visat någon effekt av statinbehandling på kvinnor, när det gäller total dödlighet.  

2004 presenterades en systematisk översikt av läkemedelsbehandling av höga blodfetter hos kvinnor 
[24]. I sex av studierna ingick kvinnor utan tidigare hjärtkärlsjukdomar. Lipidbehandling ledde inte till 
någon signifikant minskad total dödlighet (RR 0,95, CI 0,62–01,46), död i kranskärls-sjukdom (RR 1,07, 
CI 0,47–2,40), icke-fatal hjärtinfarkt (RR 0,61, CI 0,22–1,68), revaskularisering (RR 0,87, CI 0,33–2,31) 
eller kranskärlshändelser (RR 0,87, CI 0,69–1,09). 

Ezetimibe är en relativt ny substans (kolesterolabsorptionshämmare) med en verkningsmekanism som 
ensam sänker kolesterolet och som i kombination med statiner ger en förstärkt kolesterolsänkning [25]. 
Det saknas studier av ezetimibes effekt på insjuknande och död i hjärtinfarkt samt total död. 

Den absoluta vinsten med att behandla hjärtkärlfriska patienter med förhöjda blodfetter är starkt 
beroende av kön, ålder och förekomst av andra risk- och skyddsfaktorer. INTERHEART ger vägledning 
när det gäller risken att insjukna i hjärtinfarkt [26]. Oddskvoten för insjuknande i hjärtinfarkt är i denna 
stora fallkontrollstudie 3,3 vid hög kvot för apo-B/A1 och 1,9 vid hypertoni. Vid samtidig förekomst av 
dessa båda riskfaktorer hos en rökande diabetiker med bukfetma är oddskvoten 68,5. Riskbedömningen 
kan förstärkas betydligt genom att väga samman flera olika riskfaktorer i en riskalgoritm. SCORE är ett 
exempel på ett sådant sammanvägd riskskattningsinstrument för risken att dö i hjärtinfarkt eller stroke (se 
Sammanvägd riskskattning). 

Det vetenskapliga underlaget som visar hur livsstilsförändringar respektive läkemedelsbehandling 
påverkar kvoten för apo-B/A1 är bristfälligt om man jämför med vad man vet om effekterna på kolesterol, 
LDL-kolesterol och HDL-kolesterol. Likaså är det vetenskapliga underlaget bristfälligt när det gäller de 
förändrade nivåerna av kvoten för apo-B/A1 som kan följa efter livsstilsförändringar respektive 
läkemedelsbehandling och när det gäller förändringarnas eventuella effekter på insjuknande och död i 
hjärtinfarkt. 



 
Slutsats 
Risken för insjuknande och död i hjärtinfarkt ökar vid förhöjda nivåer av totalkolesterol, LDL-kolesterol 
och triglycerider liksom vid en förhöjd kvot mellan LDL- och HDL-kolesterol, förhöjd kvot mellan 
totalkolesterol och HDL-kolesterol eller förhöjd kvot mellan apolipoprotein B och A1 (mycket gott 
vetenskapligt underlag). 

Behandling med läkemedel, råd om ökad fysisk aktivitet, förbättrade matvanor eller rökstopp påverkar 
blodfetterna i gynnsam riktning (evidensstyrka 1). 

Råd till hjärtkärlfriska patienter med förhöjda kolesterolvärden om att förbättra sina matvanor avseende 
fettkvalitet leder till en förbättrad lipidprofil och minskat insjuknande i hjärtkärlsjukdomar (evidensstyrka 
1). 

Behandling med statiner av hjärtkärlfriska män med måttligt förhöjda kolesterolnivåer minskar 
insjuknande och död i hjärtinfarkt (gott vetenskapligt underlag).  
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Kronisk sjukdom 
 
 
Vissa sjukdomar innebär en klart ökad risk för hjärt-kärlsjukdom även om sjukdomarna är 
välkontrollerade. Detta gäller genomgången hjärtinfarkt eller stroke, diabetes, angina 
pectoris, inflammatoriska sjukdomar som till exempelvis reumatoid artrit och SLE m m. 
 
Risken varierar med sjukdomens svårighetsgrad och duration. Ju yngre patienten är vid 
insjuknandet, desto större risk. 
 
Nedanstående ska uppfattas som ungefärliga riktlinjer: 
 
• Genomgången hjärtinfarkt (I25-) eller stroke (I69-), kolumn 4. 

• Diabetes typ 1 (E109), kolumn 4. 

• Lindrig diabetes typ 2 (E119), sen debut (kost- och motionsbehandlad), kolumn 3. 

• Måttlig till svår diabetes typ 2 (E118), som behandlas med mediciner, kolumn 4. 

• Hypertoni (I10-), kolumn 2 – 4. Beroende på debutålder, kön, svårighetsgrad, 
komplikationer m  m. 

 
• Angina pectoris (I209), kolumn 3 – 4 beroende på svårighetsgrad. 

• Reumatoid artrit (M06-), kolumn 2. 

• SLE (M359), kolumn 2 – 3 beroende på svårighetsgrad. 

 





Kronisk sjukdom – Litteraturlista 
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Hb (kvinnor i fertil ålder) 
 
 
 
> 130 g/l Åtgärd: Ingen 
 

 
115 - 130 g/l Åtgärd: Blödningsanamnes (riklig mens?) 
   Blodstatus 
   Sätt in järnmedicinering 
   Hb-kontroll 1 - 2 månader 
 
 
< 115 g/l Åtgärd: Blödningsanamnes (riklig mens?) 
   Blodstatus 
   F-Hb x 3 
   Läkarbesök cirka 1 månad 
 
 
 
Kommentar 
 
Många unga kvinnor har ett lätt sänkt Hb p g a riklig mens. Vid riklig mens, lätt sänkt Hb och avsaknad 
av andra symtom finns därför ingen anledning till yttterligare utredning. Insatt järnmedicinering ger 
normalisering av Hb inom 4 - 6 veckor. Om normalisering inte sker bör patienten bedömas av läkare. 
 
Kraftigare sänkning av Hb (< 115 g/l) utan andra symtom kan orsakas av riklig mens men också av 
celiaki, malabsorption, blödning från magtarmkanalen m m. Utredning hos läkare är därför önskvärt. 
 
OBS! Samtliga patologiska prover bör bedömas av läkare som ansvarar för vidtagen åtgärd. 
 
OBS! Alla kvinnor (och även män) med anemi och symtom bör utredas hos läkare. 
 





Kvinnors hälsa 
 

Om kvinnors hälsa – Litteraturlista 
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