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| slutet av 1970-talet rapporterades att Vasterbotten hade landets hdgsta
dodlighet i hjartinfarkt bland man. Som svar skapades Vasterbottens hal-
soundersokning, med bade individ- och befolkningsinriktade atgarder, som
infordes successivt i [anets kommuner 1985-1991. Under 40 ar har 130 000
medelalders deltagit och 6ver 200 000 undersdkningar genomforts. Artikeln
beskriver utvecklingen fran pilot till fullskalig verksamhet samt total dodlig-
het samt dddligheten i hjart-karlsjukdom 1990-2006 jamfort med svenska
populationen i samma aldrar.

In the late 1970s, it was reported that Vasterbotten had the highest heart at-
tack mortality rate among men in the country. In response, the Vasterbotten
Health Survey was created, incorporating both individual- and population-
based measures, and was gradually introduced across the county’s munici-
palities from 1985 to 1991. Over 40 years, 130,000 middle-aged individuals
have participated, and more than 200,000 examinations have been conduc-
ted. The article describes the development from pilot project to full-scale
program, as well as overall mortality and cardiovascular mortality compared
during 1990 to 2006 with the Swedish population in the same age groups.
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Introduktion

Kanske var det via den nye socialmedicinprofessorn Gésta Tibblins funde-
ringar som intresset att forebygga hjirtkirlsjukdomar i Visterbotten vicktes.
Tibblin, som under manga ar forskat om hjirtinfarkter och slaganfall vid Sahl-
grenska i Goteborg, bytte arena fran sjukhus till befolkning ndr han tilltrddde
sin Umedprofessur 1975. Och med Carl von Linné [1] som férebild skrev han
aret direfter Resa i VVisterbotten med kollegan Nils Axelsson efter att ha besokt
och “tagit pulsen” pa liget i linets samtliga kommuner och virdcentraler [2].

Mer sannolikt dr dock att inspirationen kom frin det samarbetsprojekt som
Umea universitet och landstinget tillsammans med SPRI (Sjukvardens plane-
rings och rationaliseringsinstitut) initierade pd 1970-talet och dir teamet Stig
Wall, Lennarth Nystrom, Mdns Rosen och Ingvar Kindblad gjorde verkstad av
de nya mdjligheter som datorer gav fOr att analysera stora material hilsodata.
Det kombinerade information om bostadsort, arbete och sociala férhallanden
med hilsodata och dédsorsaker och kunde via Sveriges utmirkta register sitta
hilsodiagnoser pa kommuner och lin.

Hilsoproblem i ett landsting

Slutsatserna i SPRI-rapporten 1979 Hilsoproblen: i ett landsting, dir Visterbotten
ir exemplet [3] stimde vil 6verens med det Tibblin tidigare rapporterat och
bekriftade vad som linge varit en bister verklighet f6r méinga linsbor: Hjirt-
kirlsjukdomarnas gissell

Visterbotten hade landets hégsta dodlighet 1 hjartinfarkt (40 % hogre dn Hal-
land som lag bist till) bland medeldlders min, Figur 1. Reaktionerna vixte. Nir
det dessutom visade sig finnas stora skillnader mellan olika kommuner i Vister-
botten stilldes krav pa att landstinget skulle agera: "Varfor kan inte virden ha
samma héga ambition att forebygga f6r vuxna som for barn?" Liget i Norsjo
kommun var mest bekymmersamt.

Statistiken utmanade landstinget i Visterbotten. Dilemmat var att Sverige
saknade modeller och erfarenheteter av férebyggande arbete i befolkningen for
att motverka kroniska sjukdomar som hjirtinfarkter och slaganfall.

Kontroverser pa 1940-talet

Internationellt var frigan inte ny. Under trettio- och fyrtiotalet debatterades hur
monstret av Okad dédlighet 1 hjartinfarkt i vistvarlden skull tolkas. I USA hivdade
forskaren Masters m.fl. att det inte fanns ndgra sikra beligg f6r 6kningen hade
samband med det moderna livets pafrestningar i form av stress eller nya vanor ifra-
ga om mat, tobak och alkohol [4]. Eftersom dédligheten 1 infektionssjukdom mins-
kat, frimst tbc, 6kade medellivslingden och didrmed ocksd risken for hjirtinfarkt.
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Figur 1. Antal doda min arligen i hjirtkirlsjukdom/ 100 000 invdnare i dldern 15 - 74 ar (1969-1978)

Aven svenska forskare intresserade sig for teorin om “konkurrerande déds-
orsaker”. Da Sverige till skillnad frin USA hade och har tillf6rlitlig dédsor-
saksstatistik, analyserade Malmodocenten i socialmedicin Gunnar Biérck och
statistikern Nils Blomqvist perioden 1911 till 1944 och visade att totaldédlighe-
ten minskade samtidigt som dodsfallen i hjirtkirlsjukdom 6kade. Efter att ha
uteslutit andra mojliga forklaringar (typ skillnader 1 diagnossittning och alder)
drog man slutsatsen att Skningen i hjirt-kirlsjukdom avvek frian landets i 6vrigt
positiva hilsoutveckling [5]. Man konstaterade att sjukvarden kunnat “registrera
stora framsteg pa diagnostikens och terapins omride” men att de férebyggande
insatserna “kommit i efterhand”.

Hjirtdodlighet var i slutet av 1940-talet klart ldgre 1 Sverige d4n 1 USA och Fin-
land. Fran medicinska kliniken, Umed Lasarett, rapporterades hjirtsjukligheten
bland Visterbottningarna vara "definitivt ligre" 4n i Sydsverige och sirskilt lig
bland "befolkningen pa landsbygden ". Overlikaren Sven Ekvall férklarade i
en studie den ligre férekomsten pa landsbygden med "det liga antalet arterio-
sklerosfall”, ”en vanligare magerhet”, firre med hogt blodtryck, “ligre psykisk
belastning och stress” och mer fysiskt arbete [6].

Svenskt avhopp

Vid den hir tiden sokte bland andra den amerikanske likaren Ancel Keys ve-
tenskapliga beligg for virdet av en modifierad livsstil. Frustrerad fann han att
forskning som rér minniskors vanor saknades, efterlyste mer epidemiologiska
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befolkningsstudier [7] och féreslog i slutet av 1940-talet internationella jAmf6-
relser av riskfaktorer och hjirtkirlsjukdomar. I bérjan av 50-talet deltog Mal-
molikarna Bidrck och Malmros i en svensk-italiensk-amerikansk férstudie som
rapporterade samband mellan hjirtinfarkt och fettintag. Neapel och Bologna
i Italien hade ldgst fettintag och minst kranskérlssjukdom, Boston och Twin
Cities 1 USA lag hogst medan Malmé-Lund ldg nagonstans mitt emellan [8].

Stirkt av dessa fynd foreslog Ancel Keys en ny och betydligt stérre studie
med fler linder inblandade. Men denna gang ville svenska forskarna inte delta i
samarbetet. Professor Lars Werko forklarade det svenska avhoppet med att be-
folkningsstudier inte ansags halla tillrdckligt hog kvalitet [9]. Professor Gunnar
Bjorck instimde och uttryckte, i sin nya roll som medicinprofessor vid Serafimet-
lasarettet i Stockholm, den medicinska professionens tveksamheter till ”health
education-rérelsen”. Staten skulle, enligt hans uppfattning, inte ligga sig i folks
vanor - och dessutom var medicinens éverhgheten inte garanterad [10].

Ur vetenskapligt perspektiv ansags det mer angeliget att fokusera pa sjukdo-
marnas naturliga férlopp dn pa att forska om hur sjukdomarna kunde férebyg-
gas. Dirfor byggdes stora och framgingsrika longitudinella kohortstudier upp:
Kockum-studien 1 Malmé (11) med Bidrck som frontfigur och Goéteborgstudien
1913 drs Man, initierad av bl.a. Werké (12).

Trots svenskt avhopp genomforde Ancel Keys sin idé. Totalt sju linder klev upp
pa vagnen och 1959 inleddes The Seven Countries Study (13) med bland annat Finland
som partner. Inspirerat av Seven Countriesstudiens erfarenheter och livligt pa-
hejad av dévarande presidenten Uhro Kekkonen, startade Nordkarelenprojektet
1972. Nordkarelen var den region i Finland som hade hogst férekomst av hjirt-
kirlsjukdomar. Projektet utvecklades efterhand till ett vilkint m&nsterprojekt.

Seven Countries studiens resultat uppmanade till att f6rsdka paverka riskfak-
torbordan i hela befolkningen och till att rikta insatserna mot flera riskfaktorer
samtidigt. Detta till skillnad fran tidigare program riktade mot enskilda riskfak-
torer, vanligen héga blodfetter eller h6gt blodtryck (och ofta enbart till min). I
Nordkarelen-projektets spar f6ljde nu bl.a. Kaliforniens Stanford Five Cities och
Minnesotas Heart Health Program - storskaliga amerikanska program som riktade
sig till hela befolkningen [14-16].

En plan tar form

Studien Hdlsgproblem i ett landsting ritade om det 1940-talsménster som Sven
Ekvall funnit. Lagriskomrddet Visterbotten hade blivit hogriskomrade och
landstinget i Visterbotten stkte arbetssitt for férebyggande. Lagstddet fanns:
Nya Hilso- och sjukvirdslagen fran 1982 klargjorde i § 2¢ uppdraget att Hilso-
och sjukvédrden skulle arbeta for att forebygga ohilsa. Finansieringsmdjligheter
fanns ocksa: Staten gav via den s.k. "Dagmaréverenskommelsen” landstingen
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bidrag till sdrskilda satsningar pd férebyggande. Det som saknades var férebil-
der. De forebyggande insatser som Bidrck och Blomqvist mer dn 25 ar tidigare
konstaterat "kommit i efterhand” var fortfarande outvecklade.

Dirtor inbjéds nationella experter, forskare vid en rad institutioner vid Umea
universitet vid liksom preventionsintresserade likare och tjinstemin inom
landstinget till ett tvadagars arbetsmoéte 1 Hillnds gamla sanatorium, for att
mejsla fram bidsta mdjliga underlag. Den samlade expertisen summerade sitt
forslag till ett Visterbottensprojekt:

Landstinget bor utarbeta ett konkret program for att férebygga hjirt-kirl-
sjukdomar i Visterbotten, inriktat pa kinda riskfaktorer Férindringar av
mat- och rékvanor hos hela befolkningen bedéms vara det effektivaste sit-
tet. For att fa effekt, maste programmet engagera sd stora delar av samhillet
som méjligt. Mycket dr kint om de medicinska konsekvenserna av rék- och
matvanor, men inte s mycket om hur man ger stéd till méinniskor att sluta
réka eller indra pa sina matvanor. Den beteendevetenskapliga forskningen
ir eftersatt och maste stirkas.

Landstingets beslut kom efter nagra manader. Uppdraget var langsiktigt. Vis-
terbottensprojektets forsta etapp skulle paga 1 10 ar, fran 1985 till 1994 [17].
Milsdttningen var att paverka levnadsvanor (bittre matvanor, rékstopp) och
riskfaktorer (hogt kolesterol och blodtryck) i hela befolkningen och att tidigare
uppticka och behandla hégt blodtryck och diabetes. Projektet férutsattes bygga
pa samarbete mellan varden, forskningen, kommunerna och civilsamhillet.
Norsjé kommun hade de storsta bekymren blev pilot 1985. Dir mejslades den
arbetsmodell ut som sedan successivt skulle omfatta hela linet.

Samtidigt gick Visterbotten tillsammans med Norrbotten in som medlemmar
1 WHO:s MONICA-studie, dir MONICA star f6r Multinational MONItoring of
trends and determinants in CArdiovascular disease, med syfte att 6vervaka och
forsta trender och riskfaktorer for hjirt- och kirlsjukdomar, som hjirtinfarkt
och stroke, i olika linder och regioner runt om i virlden [18]. MONICA-stu-
diens incidensregister och dess screeningprogram kompletterade landstingsin-
terventionen inte minst genom att betydande delar av WHO:s frageformulir
och provtagningsrutiner inkluderades, medan Visterbottensprojektets matva-
neenkit berikade MONICA-studien.

Forsta fasen: Norsjosatsningen

Norsjosatsningen skulle biade utveckla hur primirvirden konkret kunde arbeta
térebyggande och hur insatser i ett befolkningsperspektiv samtidigt kunde sti-
mulera ett brett folkligt deltagande.
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Avsikten var att modellen successivt skulle spridas till samtliga kommuner i
Visterbotten, for att bidra till minskad sjukdom och déd i hjirtinfarkter, slag-
anfall och diabetes i hela linet.

Det var Geoffrey Rose’s “epidemiologiska paradox” som inspirerade inter-
ventionsstrategin. I Norsjo blev mottot ”Det dr bittre att manga dndrar sig lite,
an att nagra fa dndrar sig mycket”!

Interventionen byggdes upp stegvis och i dialog med lokalsamhillet. Hogst
pa Norsjobornas lista kom 6nskemalet att fa delta i hidlsoundersékning och hil-
sosamtal. Da bristen pa distriktslikare var pataglig, valdes utifrain BVC-model-
len, ett arbetssitt dir distriktsskéterskor hade huvudrollen. Det 4r man fyllde
30, 40, 50 och 60 ar kom inbjudan béde till kvinnor och min. De férsta 10 aren
var deltagandet i snitt 90,1%. Distriktsskoterskans hilsosamtal blev navet 1 den
individorienterade delen. Nir provsvaren indikerade att deltagaren behdvde yt-
terligare virdinsatser, utfirdades remiss till limplig instans. Samtalen fokuse-
rade livets villkor i stort, men ocksi vanor och ovanor, liksom hilsosammare
eller mindre hilsosamma levnadsvanor. Deltagarens egna provsvar, mitningar
och enkitsvar gav viktigt underlag bade i samtalet och vid utvirdering.

De samhillsinriktade aktiviteterna omfattade allt frin offentliga féreldsning-
ar, matlagningskurser, utstillningar, teatrar och dansuppvisningar, till kurser,
workshops med kommunens anstillda, utbildning av skolkékspersonal, nya
menyer i skolbespisningarna, byggande av jogging-och vandringsleder [19]. En
livsmedelsmirkning som underlittade hdlsosamma val vid inkép utvecklades i
samarbete med Livsmedelsverket och doptes om till ’Gréna Nyckelhalet ” blev
snabbt nationell standard.

Medicinsk blodbank

For att skapa méjligheter f6r framtida medicinsk férebyggande forskning fick
deltagarna méjlighet att limna ett blodprov till indamdlet. Genom ett framsynt
arbete, coachat och lett av professor Géran Hallmans, Umed universitet, kom
blodproverna fran Norsjo i slutet av 1980-talet att utgéra de forsta insittning-
arna i den blivande Medicinska Biobanken vid Umed universitet. "Donations-
handlingen” kunde efter viss revidering dven uppfylla den nya Biobankslagens
krav som Riksdagen faststillde 2002.

Hilsoarbetet blev efterhand en del av den lokala identiteten. I 10-arsutvirde-
ringen berdknades riskfaktorférindringarna i Norsjo, baserat pa Nordkarelen-
projektets riskekvation, motsvara en reducerad dédlighet med 36 %, att jimfora
med den samtidiga riskreduktionen pa 1 % i jaimforelseomradet Visterbotten/
Norrbotten [20]. Det mest uppmuntrande var att de med kort utbildning gyn-
nades av programmet. Inte minst Marmotkommissionens interimsrapport upp-
mirksammade resultaten [21]
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Norsjomodellen och ett motsvarande initiativ i Habo kommun i nuvarande Re-
gion Jonkoping [22], blev forebild for ett antal lokala program i andra delar
av landet. Till skillnad frin de storskaliga amerikanska programmen byggde
de svenska pa befintliga lokala strukturer, var smaskaliga, aktionsorienterade
och kombinerade folkbildning och strukturella insatser med individuella hilso-
undersékningar. Medan hilso- och sjukvardens insatser var hogst marginella i
de amerikanska programmen, spelade primirvirden en huvudroll i de svenska
program som ocksi forsékte vidga kunskapen bade kring biomedicinska risk-
faktorer och psykosociala och socioekonomiska levnadsvillkor.

Andra fasen: Visterbottens Hilsoundersékningar

Andra etappen handlade om spridning till varje kommun. Modellen dédr primir-
vardens hilsoundersokningar och hilsosamtal utgjorde kidrnan, var gemensam for
alla kommuner, medan befolkningsinsatserna utgick fran lokal tradition och lokala
forhillanden. Modellen infordes 1 kommun efter kommun, understott av tvada-
gars preventionsutbildning pa internat dir all personal vid vardcentralerna erbjéds
delta. I varje kommun inbjéd kommunstyrelsen bide linskoordinatorn och repre-
sentanter for vardcentralen till information och diskussion kring kommunens roll
iarbetet. Allmédnhet och féreningsliv inbjéds till informationsméten dar forskare
fran universitetet och likare och dietister frin landstinget informerade och all-
minheten fick diskutera kring férebyggande av hjirt-kirlsjukdomar och diabetes.
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Figur 2. Under den andra etappen av Visterbottensprojektet utformades kommunprojekt med
lokal identitet. Efterhand samordnades arbetet i Visterbottens Hilsoundersékningar.
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1991 var arbetssittet i gang i samtliga kommuner. Data frin hilsoundersék-
ningarna samlades i en gemensam databas (VHU-databasen). 1995 gick VHU
fran projekt till att vara primdrvardens ordinarie uppdrag. Folkhidlsoenheten
var ansvarig f6r samordning och fortbildning. Landstinget betraktade VHU
som en del i investeringsbudgeten. Vardcentralerna garanterades en sirskild er-
sittning per genomford undersokning [23].

Hilsounders6kningen och det riktade hilsosamtalet

Efter nattfasta besokte deltagarna sin hilsocentral f6r ett oralt glukostolerans-
test enligt WHO-kriterier, samt matningar av blodfetter, BMI, midja-stusskvot
och blodtryck. Deltagarna fyllde 1 ett omfattande frageformuldr som tickte
socioekonomiska och psykosociala férhallanden, sjilvrapporterad hilsa, famil-
jehistorik av hjirt-kérlsjukdom och diabetes, livskvalitet levnadsvanor (fysisk
aktivitet, alkoholkonsumtion, tobaksvanor och matvanor) och sémnvanor och
inbj6ds dven att donera blod t6r forskningsindamal. Varje fasteprov uppdelades
1 10 mindre r6r som omedelbart frystes in pé varje hilsocentral (-20 grader) for
vidare transport till lagring i minus 80 grader i Medicinska biobanken i Umed.

Sjdlvskattad
hadlsa

Blodtryck l Tobak

Matvanor Fysiskt
aktiv
BMI -------------- : e, Blodfetter
Midja i

Socker - Alkohol -
belastning vanor

© Dr Cloes Lundgren, Skellefted Sjukvdrd

Figur 3. Hilsodialogen sammanfattar levnadsvanor och riskfaktorer i en stjarna som samtidigt
férsoker illustrera samband: Blir deltagare mer fysisk aktiv sa paverkas blodtrycket och kanske
matvanor osv. Det mesta hinger ihop.
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Hilsodialog med varje deltagare

Resultaten av undersdkningen och frageformuliret diskuterades individuellt med
en utbildad distriktsskoterska. Dialogen baserades pa motiverande samtal, dér ett
pedagogiskt verktyg i form av en stjirna som visade riskprofilen for varje del-
tagare. Stjirna visualiserade sambandet mellan deltagarens riskfaktorer och lev-
nadsvanor, underlittade tolkning av undersékningsresultaten och kunde bidra till
att motivera till livsstilsférindringar. Vid behov uppféljningsbesék och remiss
till familjeldkare f6r vidare utvirdering och behandling, under aren fram till 2011
enligt VHU-s Manual, direfter enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer [24].

Utvirdering av VHUs effekter

Under VHU f6rsta 15 ar var den dterkommande fragan: Paverkar hilsoun-
dersékningarna och de riktade hilsosamtalet den héga hjdrtkirlmortaliteten i
Visterbotten? VHU var en lagintensiv intervention och kriver en tid innan
det dr rimligt att utvirdera mortalitetsutfall. Nationella data visade en natio-
nell mortalitetsminskning, totalt och f6r CVD. frin 1980-talet och framat. Men
7ir-det-16nt-fragan” frin ifragasittande kollegor handlade om ifall nedgingen i
Viisterbotten skilde sig frin den nationella trenden.

2015 publicerades studien som redovisade mortalitetsutvecklingen i Vister-
botten 1990-2006 jimfdrt med riket. Data himtades frin Linnaeus-databasen
vid Centrum f6r befolkningsstudier, Umed universitet med individuella VHU-
poster kopplade till nationella data om sjuklighet och dédlighet fran Socialsty-
relsen samt socioekonomisk status frian Statistiska centralbyran [25].

Utvirderingens studiepopulationen inkluderade alla personer bosatta i Vis-
terbotten som fyllde 40, 50 eller 60 4r mellan 1990 och 2006 (intention-to-treat).
Referenspopulationen var hela den svenska befolkningen i aldrarna 40, 50 eller
60 ér bosatta i Sverige, inklusive Visterbotten, under samma period (n=3 472
164). En dynamisk kohortdesign anvindes for att utvirdera VIP-effekten. Upp-
toljningstiden borjade nir individen fyllde 40, 50 eller 60 dr mellan 1990 och
2006 och varade till 74 ars alder, studieavslut 31 december 2006 eller tidigare
dédsfall. Uppféljningen inkluderade samtliga i kohorten.

Utfallsvariablerna inkluderade total dédlighet oavsett orsak och dodlighet i
hjirt-kirlsjukdomar. VIP-deltagande (icke-deltagare/deltagare), kon, alder vid
inbjudan (40, 50 eller 60 4r) och utbildning — hog (hégskola eller hégre), medel
(gymnasieutbildning) eller lig (grundskola) utgjorde basvariabler [20].

I utvirderingen jimférdes dirmed total dédlighet och CVD-dédlighet med
den allminna svenska befolkningen fér kvinnor och min i form av alders- och
kalenderarsstandardiserade mortalitetskvoter (SMR) med 95% konfidensin-
tervall (KI). SMR beridknades separat fo6r kvinnor och min samt f6r utbild-
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ningsgrupper. Baserat pa dédstalen fran referenspopulationen i samma élders-,
kéns-, period- och utbildningsgrupper, tillimpades dessa pa personarsfordel-
ningen i studiegrupperna for att beridkna det forvintade antalet dodsfall. Skill-

naden mellan observerade och férvintade dédsfall togs som ett matt pa f6rhin-
drade fortida dodsfall.

Mortalitetsstudiens resultat

Bland kvinnorna i malgruppen registrerades 2 071 dodsfall oavsett orsak under
522 531 personar, vilket resulterade 1 en standardiserad dédlighetskvot (SMR)
pa 87,9 (95 % konfidensintervall: 84,1 till 91,7). Bland minnen intriffade 3 575
dodsfall oavsett orsak under 531 346 personir, vilket gav en SMR pa 92,2 (95 %
CI: 89,2 till 95,3). Minskningen av dodlighet oavsett orsak var alltsa 12,1 % f6r
kvinnor och 7,8 % f6r min, och 587 fértida dodsfall uppskattades ha férhindrats.

Bland VHU-deltagare var minskningen i totaldédlighet oavsett orsak 35,6 %

tor kvinnor och 32,4 % t6r min. Minskningen i CVD-dédlighet var 36,6 % tor
kvinnor och 28,7 % f6r min.
Foér bade malgruppen och deltagarna minskade standardiserade dédlighetskvo-
ter tor total dédlighet inom alla utbildningsnivaer. Svaret pa ”16ns-det-frigan”
indikerade VHU-modellen f6r CVD-prevention kunde péaverka total dédlighet
och CVD-dodlighet nér den utvirderas enligt intention-to-treat-principen.

I och med att mortalitetsstudien presenteras vicktes frigan om kostnadsef-
fektivitet: 2018 presenterades en hilsoekonomisk analys, baserat pa berdknade
investeringskostnader savil ur hilso- och sjukvirdens perspektiv som ur sam-
hillsperspektiv relaterat till mortalitetsstudiens utfall [27]. De totala interven-
tionskostnaderna f6r VHU f6r hilso- och sjukvardssektorn berdknades till 67,4
miljoner SEK (96 306 undersékningar ganger 700 SEK) och till 192,6 miljoner
SEK (96 306 undersdkningar ganger 2000 SEK) frin ett samhillsperspektiv.
Beriknade vunna QALYs mellan 1990 och 2006 uppgick till 2904, varav 2856
tillskrevs minskad dédlighet.

Fran ett samhillsperspektiv (férhindrade foértida dédsfall) uppgick bespa-
ringarna till 190,1 miljoner SEK och frin ett hilso- och sjukvardsperspektiv
uppgar de till 108,2 miljoner SEK. Siledes éversteg besparingarna de kostnader
som dr kopplade till VHU fran ett hilso- och sjukvirdsperspektiv, medan kost-
naden per vunnen QALY frin ett samhallsperspektiv dr 650 SEK. Med tanke
pa att det svenska troskelvirdet (500 000 SEK per vunnen QALY eller 53 000
Euro per vunnen QALY), mdste VHU bedémas som extremt kostnadseffektivt.

Nir sedan fragan 7ir det 16nt?” och fragan 7ar det kostnadseffektivt?” belysts
sa gott det nu dr mojligt, landade fraga 3: ”Hur stark dr evidensen?” Kunskaps-
systemets Nationella Programgrupp, NPO levnadsvanor, utsig en oberoende
expertgrupp som for 2022 presenterade en kunskapsgenomgang av den svenska
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Doddlighet i Vasterbotten — alla orsaker
Forandringar for Vasterbotten jamfort med riket 1990-2006 (SMR)

Daodlighet - alla orsaker, Daodlighet - alla orsaker
oavsett om man deltagit i VHU eller ej VHU-deltagare
5646 dadsfall under 1 054 607 personar i aldersgruppen 40 -74 &r 2 443 dadsfall under 622 298 persondr i dldersgruppen 40 -74 ar
Dédlighet - Dédlighet - Dodlighet — ) Dédlighet — Dédlighet -
10 alla orsaker alla orsaker alla orsaker 10 alla orsaker Hjart-karl-
Grundskola Gymnasium Universitet sjukdom
T T [
Minskad 10} Minskad -0}
Dédlighet Dadlighet
i i
Vasterbotten -20) Vasterbotten -20
% %
230 -30
-40' 95 -78 -142 -7,7 -13,3 -7.8 -40 -356 -32,4 -36,6 -28,7
D Kvinnor . Man Kvinnor . Mén

Kélla: Blomstedt Y,Norberg M, Stenlund H, et al. BMJ Open 2015. 2015;5: e009651. doi:10.1136/bmjopen2015-009651

modellen fér Riktade hilsosamtal. Expertgruppen leddes av professor Marga-
reta Kristerson, Linképings universitet. Den sammanfattar sin slutsats att den
svenska modellen for Riktade hilsosamtal, bedémt enligt GRADE, har mattlig
tillforlitlighet for effekt pa total dédlighet och dédlighet i hjirtsjukdom, dvs tre
plus av méjliga fyra [28].

Over 130 000 visterbottningar har hittills deltagit i VHU och éver 200 000
riktade hilsosamtal har genomférts, inkluderande follow-ups efter 10 och 20
ar. Mortalitetsstudien och den hilsoekonomiska studien, har inspirerat flera re-
gioner att ocksa préva modellen. Pandemin innebar ett stort avbrick ndr det
giller de riktade hilsosamtalen. Men hosten 2024 dr det bara ett fatal av landets
regioner som inte inbjuder nigon medelaldersgrupp till Riktade hilsosamtal.

A andra sidan finns nu, precis som under hela resan fran starten pa 80-talet,
framst likare, som i olika grad ifragasitter om hilso- och sjukvarden ska dgna
sig at “folkhilsoarbete” och om riktade hilsosamtal ska bedrivas som en del i
kliniskt arbete. Ifragasittande innebidr en utmaning f6r de som idag arbetarmed
fragan att préva nya mojligheter.

I Visterbotten pagar stora forskningsprogram i avsikt att férdjupa mervir-
det i de riktade hilsosamtalen. I"IPl1Z.A-studiens idé dr att via ultraljud av
halskirl visualisera deltagarnas blodkirl som komplement till den information
som ex. provsvar ger. StarC-programmet arbetar med att bygga en app direkt
kopplad till VHU, som l6pande kan coacha deltagaren i samma riktning som
hilsosamtalets dialog anvisade. Och didrmed komplettera den nuvarande 10-ars-
uppfoljningen med mer kontinuerligt stod.

Det dr inte méjligt att spegla allt det som Halsoproblem i ett landsting 1979 och
Hillndsmotet 1984 gett upphov till. En viktig lirdom dr att ndr verksamhet
och forskning samarbetar langsiktigt i hilsofrdgor, starkt uppbackat av samtliga
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partier i regionen, skapas férutsittningar f6r kontinuitet och resultat, som gyn-
nar befolkningen. De stora antalet doktorsavhandlingar och de manghundrade
vetenskapliga publikationer som genererat ny kunskap och nya metoder férstir-
ker ett win-win i praktiken.

Arbetet har pagatt i 40 ar, haft sina toppar och dalar, men trots ekonomiska
kriser, vardsystemforindringar och stindigt nya dieter och ett och annat tvivel
har det fortsatt!

Kanske dr det arbetssitt som tillimpats en sirskilt viktig forklaring till att
allt detta kunnat paga: Det har inte varit forskning med verksamhetsstod, utan
verksamhet med forskningsstod!
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