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Förord 
Socialstyrelsen har i detta dokument samlat alla rekommendationer och 

tillhörande kunskapsunderlag för de nationella riktlinjerna för vård vid 

ohälsosamma levnadsvanor.  

För varje rekommendation finns ett kunskapsunderlag med bästa 

tillgängliga kunskap. Kunskapsunderlaget har använts som underlag vid 

prioriteringen och formuleringen av rekommendationer (läs mer om 

nationella riktlinjer och prioriteringar på www.socialstyrelsen.se).  

Den bästa tillgängliga kunskapen har sammanställts utifrån vad som har 

kommit fram i systematiska litteratursökningar i vetenskapliga databaser, 

manuell genomgång av referenslistor och kontakt med experter samt 

efterföljande evidensgradering enligt GRADE. 

Dokumentet har inte korrekturlästs, varför det kan finnas vissa språkliga 

och andra formmässiga fel. 

Sofia von Malortie 

Enhetschef  

Kunskapsstyrning för hälso- och sjukvården/Nationella riktlinjer och 

screening 

http://www.socialstyrelsen.se/
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Tobaks- och nikotinbruk 

Id: 22 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker 

dagligen 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal  

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression)

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller

övervikt eller fetma)

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status)

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller

en olycksfallsskada).

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 1 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig effekt på rökstopp. Åtgärden har större effekt på rökstopp 

än rådgivande samtal. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory

• Social cognitive theory

• Health belief model

• Theory of planned behavior

• Stages of change och transtheoretical model

• Cognitive behavior theory

• Self-determination theory

• Protection motivation theory

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av kvali-

ficerat rådgivande samtal vid daglig rökning hos vuxna med särskild risk. 

Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget för 

vuxna generellt. 

Vid dagligrökning hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal om rökning 

• via personligt möte (face-to-face) 5,0 procentenheter fler (relativ risk, RR

1,53, 95% KI 0,97–2,39) som slutar röka jämfört med rådgivande samtal

vid minst 6 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag)

• via personligt möte (face-to-face) 2,2 procentenheter fler (RR 1,73 KI

1,05–2,87) som slutar röka jämfört med enkla råd vid minst 6 månaders

uppföljning (måttligt starkt vetenskapligt underlag)
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• via telefon, där den som röker själv tar kontakt med hjälplinjen, 2,9 pro-

centenheter fler (RR 1,38, KI 1,28–1,49) som slutar röka jämfört med dem

som fått självhjälpsmaterial vid minst 6 månaders uppföljning (måttligt

starkt vetenskapligt underlag)

• via telefon, där rökavvänjaren tar kontakt med den som röker, 2,6 procen-

tenheter fler (RR 1,27, KI 1,20–1,36) som slutar röka jämfört med ingen

telefonrådgivning vid minst 6 månaders uppföljning (måttligt starkt veten-

skapligt underlag).

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att uttala sig om effekten på 

rökstopp vid kvalificerat rådgivande samtal via personligt möte (face-to-face) 

jämfört med sedvanlig vård. 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal för rökavvänjning är kliniskt rele-

vant, givet den stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att 

drabbas av framtida ohälsa. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår fyra systematiska översikter från Cochrane [1-4]. Slut-

satserna för samtal via personligt möte (face-to-face) baseras på 4 randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) med totalt 1 376 personer för kvalificerat 

rådgivande samtal jämfört med rådgivande samtal, 7 RCT med 3 327 perso-

ner jämfört med enkla råd och 2 RCT med 431 personer jämfört med sedvan-

lig vård. Slutsatserna för samtal via telefon baseras på 64 randomiserade kon-

trollerade studier med totalt 60 428 personer. 

I studierna där samtal gavs via personligt möte (face-to-face) har delta-

garna främst rekryterats från hälso- och sjukvården och åtgärden har utförts 

av olika personalkategorier. Det framgår inte helt tydligt i alla studier vilken 

träning som utföraren fått, men ofta anges att de är specialister på rådgivning 

kring rökavvänjning. Några studier har angett det teoretiska ramverket kring 

interventionen eller angett att fokus har legat på motiverande samtal (MI), 

där utförarna har fått utbildning och testats för sin kompetens. 

I studierna gavs åtgärden kvalificerat rådgivande samtal antingen som ett 

längre inledande samtal med uppföljande telefonsamtal, upprepade kortare 

eller längre samtal. Ofta kompletterades samtalen med till exempel själv-

hjälpsmanualer, broschyrer och uppmaning om att självmonitorera sitt bete-

ende. Jämförelsen rådgivande samtal gavs under en konsultation i cirka 10–

15 minuter och enkla råd varade i genomsnitt fem minuter. 

Studierna har en uppföljningstid på minst 6 månader, men flertalet följde 

upp till 12 månader. Effektmåttet rökstopp var ofta validerat med någon ob-

jektiv metod.  

I studierna där samtal gavs via telefon presenteras två analyser; en på stu-

dier i vilka den som röker kontaktar hjälplinjen, och en på studier i vilka den 

som röker blir kontaktad av rökavvänjaren. Kontrollgruppen fick i jämförelse 

1 i de allra flesta studierna självhjälpsmaterial efter kontakt med en hjälp-

linje, medan kontrollgruppen i jämförelse 2 fick endast självhjälpsmaterial, 
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enkla råd, rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal eller läkemedelsbe-

handling. Behandlingsgruppen fick förutom samma åtgärd som kontrollgrup-

pen även telefonrådgivning. Antalet samtal varierade från 1–12 och var flexi-

belt i en del studier. Längden på samtalen varierade också, 10–20 minuter var 

vanligt, även om det första samtalet kunde vara längre. Vanligtvis gavs råd-

givningen av professionella rådgivare eller tränad sjukvårdspersonal. Få stu-

dier validerade resultatet biokemiskt utan redovisade självrapporterade resul-

tat. 

I granskningen identifierades även en systematisk översikt som undersökte 

effekten av metoder för rökavvänjning bland personer med missbruk. Den 

subgruppsanalys som tittade på effekten av kvalificerat rådgivande samtal, 

jämfört med sedvanlig vård och som inkluderade 11 studier med totalt 1 759 

individer, visade på måttlig effekt på rökstopp (RR 1,33; KI 0,90–1,95) [5]. 

En annan systematisk översikt som undersökte effekten av psykosociala 

interventioner för rökavvänjning bland hjärt-kärlpatienter identifierades 

också i sökningen. Den subgruppsanalys som undersökte effekten av kvalifi-

cerat rådgivande samtal, jämfört med sedvanlig vård alternativt ingen speci-

fik intervention och som inkluderade 31 studier med totalt 4 968 individer, 

hade även den en måttlig effekt på rökstopp (RR 1,28; KI 1,17–1,40) [6]. 

En översikt av Bully och medarbetare lästes i fulltext men exkluderades 

eftersom den inte innehöll studier som svarade på frågeställningen eller så 

hade studierna fångats upp i de andra översikterna som ingår i detta underlag 

[7]. En annan systematisk översikt [8] exkluderades eftersom den redovisar 

utfallsmått som inte är relevanta för den aktuella frågeställningen. Ytterligare 

en systematisk översikt [9] exkluderades eftersom den var inaktuell (littera-

tursökningen gjordes 2005), dessutom ingick endast studier på gravida kvin-

nor och nyblivna mammor. En fjärde systematisk översikt [10] exkluderades 

eftersom de ingående studierna ingick i översikten av Stead och medarbetare 

[4]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias) i över-

sikterna 

Effektmått A – Andel som 

slutat röka (uppföljning 

minst 6 mån) 

Risk för systematiska 

fel (bias) i effektmåt-

tet Kommentar 

1 Lancas-

ter, 2005 

SÖ inkl. 30 

RCT varav 7 

studier är 

relevanta 

för fråge-

ställningen 

Vuxna rökare  I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

Windsor 1988, Simon 1997 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Hennrikus 2005, Nakamura 

2004, Aleixandre 1998, Bron-

son 1989, Weissfeld 1991  

Låg I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

4 RCT n=1 376 

I: 17,2% 

K: 12,2 % 

RR 1,53 

KI 0,97–2,39 

I2= 61%, p=0,05 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

I: 7,2% 

K: 5,0 % 

7 RCT n=3 327 

RR 1,73 

KI 1,05–2,87 

I2= 42%, p=0,11 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Sedvanlig vård 

I: 6,3% 

K: 1,2 %2 RCT n=431 

RR 4,81 

KI 1,55–14,94 

I2= 0%, p=0,86 

Låg till medelhög risk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medelhög risk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medelhög till hög risk  

Studiernas resultat 

har sammanvägts i 

meta-analyser 

med random ef-

fect model. 

 

 

2 Cahill, 

2010 

SÖ inkl. 41 

RCT, varav 

4 RCT är re-

levanta för 

frågeställ-

ningen  

Vuxna rökare I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

Prokhorov 2008 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Patten 2004 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Sedvanlig vård 

Wang 1994, Hannöver 2009 

Låg 

3 Lindson-

Hawley, 

2015 

SÖ inkl. 28 

RCT varav 2 

RCT som är 

relevanta 

för fråge-

ställningen 

Vuxna rökare I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

De Azevedo 2013 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Låg 
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Borrelli 2005 

4 Stead et 

al 2013 

SÖ inkl. 77 

RCT eller 

cRCT, 

varav 64 

studier 

(n=30 182 i 

jämförelse 

1, n=30 246 

i jämförelse 

2) är rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen 

Personer som röker 

eller nyligen har slu-

tat. I jämförelse 1 in-

går ungdomar i 2 av 

studierna. riktar sig till 

asiater Intervent-

ionen i en av studi-

erna. USA, Austra-

lien, UK, Canada.  

I jämförelse 2 har ca 

2/3 av studierna 

inget krav på att 

deltagarna ska vara 

motiverade. 3 stu-

dier görs på gravida, 

1 studie görs på ung-

domar. USA, Austra-

lien, Canada, Spa-

nien, Tyskland, 

Norge. 

I1: Reaktiv rådgivning (röka-

ren tar första kontakten) på 

olika nivåer via telefon (vari-

erande antal kontakter). 

K1: Mestadels självhjälps-

material 

I2: Proaktiv rådgivning (rö-

kavvänjaren tar första kon-

takten) på olika nivåer via 

telefon. 

K2: Självhjälpsmaterial, 

enkla råd, rådgivande eller 

kvalificerat rådgivande 

samtal eller farmakoterapi.   

Låg I1: 10,5% 

K1: 7,6% 

RR1,38  

95%KI 1,28; 1,49 

 

I2: 12,3% 

K2: 9,7% 

RR1,27 

95%KI 1,20; 1,36 

 

Medelhög risk Sluta-röka-linjen i 

Sverige kan jämfö-

ras med mellan-

skiktet av den tele-

fonrådgivning som 

ingår i SÖ:n. Stort 

bortfall i en hel del 

studier, men sak-

nade deltagare 

analyseras som rö-

kare.  

I jämförelse 1 sker 

rekryteringen vid 

kontakten med 

hjälplinjen. I flerta-

let studier är resul-

taten inte bioke-

miskt validerade. 

I jämförelse 2 sker 

rekryteringen i sjuk-

husmiljö i ungefär 

hälften av studi-

erna. Även rekryte-

ring i samhället är 

vanligt. ¾ av studi-

erna använder 

inte biokemiskt va-

liderade resultat. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Via personligt möte 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

rådgivande 

samtal  

1 376 (4) #1–3 12,2 % 5 %-enheter fler RR: 1,53 

KI 0,97–2,39 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

enkla 

råd/broschyr  

3 327 (7) #1–3 5,3 % 2,2 %-enheter 

fler 

RR: 1,73 

KI 1,05–2,87 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

sedvanlig 

vård 

431 (2) #2 1,2 % 5,1 %-enheter 

fler 

RR: 4,81 

KI 1,55–14,9 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Via telefon 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

självhjälps-

material  

30 182 (12) #4 

 

7,6 % 

 

2,9 %  

KI 2,1; 3,7 

 

RR1,38  

KI 1,28; 1,49 

 

Måttligt vetenskap-

ligt underlag 

 
 

Överensstämmelse (-1) Statistisk heterogeni-

tet. Utfallet är ofta ej 

biokemiskt validerat, 

publikationsbias kan 

ej uteslutas. 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

ingen tele-

fonrådgiv-

ning 

30 246 (52) #4 9,7 % 2,6 % 

KI 1,9; 3,5 

RR1,27 

KI 1,20; 1,36 

Måttligt vetenskap-

ligt underlag 

 
 

Överensstämmelse (-1) Statistisk heterogeni-

tet. Utfallet är ofta ej 

biokemiskt validerat, 

publikationsbias kan 

ej uteslutas. 
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Dagligrökning jämfört med rådgivande samtal via personligt möte 

 

 
 

Dagligrökning jämfört med enkla råd via personligt möte 

 

 
 

Dagligrökning jämfört med sedvanlig vård via personligt möte 
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Id: 41 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en 

operation och som röker 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 

med tillägg av nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Rökning är en stark riskfaktor för komplikationer i samband med operation, 

huvudsakligen i form av försämrad sårläkning vilket ökar risken för infekt-

ion. Rökning kan också öka risken för att få problem med hjärta, blodkärl 

och lungor under operationen. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från: 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en operation och som röker 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal med tillägg 

av nikotinläkemedel 

Prioritet: 1 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har mycket stor effekt på rökstopp inför operation och även på längre 

sikt. 
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• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Nikotinläkemedel (NRT) finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, 

spray, inhalator och sugtablett. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos vuxna inför operation ger kvalificerat rådgivande samtal 

med erbjudande om nikotinläkemedel 

• 49 procentenheter fler (relativ risk, RR, 10,8 (95 % KI 4,55–25,5) som är 

rökfria vid tid för operation jämfört sedvanlig behandling (begränsat ve-

tenskapligt underlag) 

• 19,5 procentenheter fler (RR, 2,96 (95 % KI 1,57–5,55) som är rökfria vid 

12 månaders uppföljning jämfört med enkla råd eller sedvanlig behandling 

(begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal för rökavvänjning med tillägg av 

nikotinläkemedel är kliniskt relevant givet den kraftigt ökade risken för kom-

plikationer i samband med operation hos individer som röker. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane [1]. Slutsatserna 

baseras på 210 personer för rökstopp vid tiden för operation och 209 perso-

ner för rökstopp vid 12 månaders uppföljning. 

Deltagarna i de inkluderade studierna var inbokade för olika former av pla-

nerad kirurgi (exempelvis ortopedisk operation). Interventionsgruppen erhöll 

kvalificerat rådgivande samtal en gång per vecka under 4–6 veckor innan op-

eration samt erbjudande om nikotinläkemedel. Samtalen utfördes av en kvali-

ficerad tobaksavvänjare i form av besök eller telefonsamtal. Kontrollgruppen 

gavs sedvanlig vård med ingen eller lite information om risker med rökning 

eller rökavvänjning. Utfallet rökstopp validerades med mätning av kol-

monoxid i utandningsluften.  

Ytterligare en systematisk översikt som lästes i fulltext [2] bedömdes rele-

vant men exkluderades på grund av övervägande överlappning av studier 

med översikten av Thomsen och medförfattare. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 
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Saknas någon information i studierna?  

Interventionsgruppen erbjöds någon form av nikotinläkemedel men det sak-

nas information om hur många som använde nikotinläkemedlet eller inte. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- och kon-

trollgrupp 

Rökstopp vid tid 

för operation 

Rökstopp vid 12 

mån uppföljning 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Thomsen, 

2014 

SÖ, inklu-

derande 

2 rele-

vanta 

RCT från 

Sverige 

och Dan-

mark. 

Vuxna som rö-

ker, inför pla-

nerad operat-

ion  

I: Kvalificerat rådgivande samtal 

1 gång per vecka 4-6 veckor in-

nan operation samt erbjudande 

om nikotinläkemedel.  

K: Sedvanlig vård med ingen el-

ler lite information om risker med 

rökning eller rökavvänjning. 

I: 53 % 

K: 4 % 

 

I: 30 % 

K: 10,5 % 

 

SÖ låg risk för bias. 

Måttlig risk för bias 

för inkluderade stu-

dier.  

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-risk-

reduktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Rökstopp vid 

tid för oper-

ation 

210 (2) #1 4 % -49 procenten-

heter 

RR 10,76  

(95 % KI 4,55-25,46) 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

En av två studier inte 

blindad  

Rökstopp vid 

12 mån upp-

följning 

209 (2) #1  10,5 % -19,5 procen-

tenheter 

RR 2,96  

(95 % KI 1,57-5,55) 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 
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Id: 56 

Tillstånd: Gravida som röker  

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Tobaksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida 

död. Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdo-

mar, bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabe-

tes samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även till-

fällig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken 

ökar med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Rökning under graviditet medför inte bara en risk för ohälsa hos den som 

röker utan också en ökad risk för låg födelsevikt hos barnet och för tidig fö-

delse, vilket i sin tur ger ökad risk för perinatal sjuklighet och dödlighet. Om 

gravida som röker slutar röka minskar riskerna till samma nivåer som är jäm-

förbara med de kvinnor som inte rökt under graviditeten. 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos gravida ger rådgivande samtal 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som röker 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 1 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig effekt på rökstopp i sen graviditet och efter förlossning. 
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• 2,6 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,23, 95% konfidensintervall 

KI 1,04–1,46) i sen graviditet jämfört med sedvanlig mödrahälsovård 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 8,4 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,43, KI 1,19–1,72) 0–6 må-

nader efter förlossning jämfört med sedvanlig mödrahälsovård (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2017 som fokuserar på psy-

kosociala interventioner för att stödja gravida kvinnor som röker att sluta [1]. 

I översikten ingår 10 randomiserade kontrollerade studier (RCT) med 5 399 

deltagare som studerat rådgivande samtal och effekt på rökstopp (validerat 

med kotinin i saliv, plasma eller urin) i sen graviditet och 6 RCT med 2 488 

deltagare för validerat rökstopp 0–6 månader efter förlossning. 

Studiedeltagarna var samtliga rekryterade i början av graviditeten och till-

frågades i mödrahälsovården om sina rökvanor. Interventionen har omfattat 

individuella rådgivande samtal eller motsvarande, ofta i kombination med 

självhjälpsmaterial. Vanligtvis har en barnmorska ansvarat för samtalet. Flera 

av studierna var äldre, utförda på 80- och 90-talet. Den nyaste studien är från 

2011. I den systematiska översikten hade sex studier ett validerat utfall för 0–

6 månader efter förlossning [1]. Få studier hade validerat utfall på rökfrihet 

med längre uppföljningstid än 0–6 månader efter förlossning och har därför 

inte värderats. 

Saknas någon information i studierna?  

_ 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Andel som 

slutat röka 

Effektmått B –  

 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Cham-

berlain et 

al 2017 

SÖ inkl. 

102 RCT, 

varav 12 

RCT är re-

levant för 

frågeställ-

ningen. 

Gravida som 

röker. 

2 813 rådgi-

vande samtal 

och 2586 i kon-

trollgrupp 

USA, Storbritan-

nien, Austra-

lien, Nya Zee-

land  

I: Rådgivande sam-

tal  

K: Sedvanlig be-

handling 

Validerad rökfrihet i sen 

graviditet 

 

I: 11 % 

K: 8,4 % 

RR 1,23  

KI 1,04–1,46 

 

Validerad rökfrihet 0–6 

mån efter förlossning 

 

I: 20,4% 

K: 12,2% 

RR 1,43 

KI 1,19–1,72 

 Låg/oklar risk för 

bias i utvalda stu-

dierna för effekt-

mått A. 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), 

samt refe-

rens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ ef-

fekt/-riskre-

duktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

röka i sen gravidi-

tet, rådgivande 

samtal vs sedvan-

lig behandling 

5 399 (10) #1 8,4 % 2,6 procenten-

heter fler 

RR 1,23  

KI 1,04–1,46 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Publikationsbias (1)  

Andel som slutat 

röka 0-6 mån ef-

ter förlossning, 

rådgivande sam-

tal vs sedvanlig 

behandling 

2 488 (6) #1 12,2% 8,4 procent-en-

heter fler 

RR 1,43 

KI 1,19–1,72 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1)  
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Andel som slutat röka i sen graviditet 

 

Andel som slutat röka efter förlossning 

 

 

 

22



Referenser 

1. Chamberlain, C, O'Mara-Eves, A, Porter, J, Coleman, T, Perlen, SM, 

Thomas, J, et al. Psychosocial interventions for supporting women to 

stop smoking in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2017; 

2:CD001055. 

 

23



Id: 23 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Nikotinlä-

kemedel har en måttlig tilläggseffekt på rökstopp men det finns risk för 

biverkningar. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Nikotinläkemedel (NRT) kan erbjudas som tillägg till rådgivande eller 

kvalificerat rådgivande samtal vid rökavvänjning för att minska abstinensbe-

svär. Nikotinläkemedel finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, spray, 

inhalator och sugtablett.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad.  

Vilken effekt har åtgärden?  
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Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för bedöma effekten av rådgi-

vande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

hos vuxna med särskild risk som röker dagligen. Underlaget för åtgärden ba-

seras därför på det vetenskapliga underlaget för vuxna generellt. 

Vid dagligrökning hos vuxen ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

• 7,1 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,83, KI 1,68–1,98) vid minst 

sex månaders uppföljning, jämfört med samtal med en lägre intensitet eller 

sedvanlig vård samt ingen läkemedelsbehandling eller placebo (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag) 

• 6,1–6,5 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,50–1,64) vid minst sex 

månaders uppföljning, jämfört med samtal av samma intensitet som inter-

ventionsgruppen, men utan behandling med NRT alternativt placebo 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av ni-

kotinläkemedel på rökavvänjning är kliniskt relevant, givet den stora betydel-

sen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av framtida ohälsa.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

I studien av Stead et al från 2012 så finns en subgruppsanalys avseende bi-

verkningar i form av hjärtklappning och bröstsmärta vid behandling med 

NRT. Av de som fick NRT var det fler som led av hjärtklappning eller bröst-

smärtor vid sex månaders uppföljning (2,5 %), jämfört med dem som fick 

placebo (1,4 %). (RR 1,88, KI 1,37–2,52). Analysen baseras på 15 RCT och 

mer än 10 000 personer [1]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två studier, varav båda är systematiska översikter från 

Cochrane. Slutsatserna baseras på totalt 25 375 personer för utfallet samtal 

med tillägg av läkemedelsbehandling, jämfört med samtal med en lägre in-

tensitet eller sedvanlig vård [2] och 41 344 personer för utfallet samtal med 

tillägg av nikotinläkemedel, jämfört med endast samtal [1]. 

I den ena översikten fick interventionsgruppen samtal med tillägg av läke-

medelsbehandling, medan kontrollgruppen fick samtal med en lägre intensi-

tet än interventionsgruppen eller sedvanlig vård samt ingen läkemedelsbe-

handling eller placebo (dock exkluderades inte studier där deltagarna i 

kontrollgruppen hade tillgång till läkemedel). I majoriteten av studierna fick 

interventionsgruppen vad som kan anses motsvara ett kvalificerat rådgivande 

samtal, alternativt ett rådgivande samtal; de flesta i en hälso- och sjukvårds-

kontext, levererat av en specialist i tobaksavvänjning. Den totala samtalstiden 

var i majoriteten av studierna över 90 minuter (i endast sex av studierna un-

der 30 minuter) med återkommande sessioner (vanligen fyra sessioner eller 

mer) [2]. 

I den andra översikten fick interventionsgruppen samtal med tillägg av 

NRT (tuggummi eller plåster), medan kontrollgruppen fick samtal med 

samma intensitet som interventionsgruppen, men utan behandling med NRT, 

alternativt placebo. I majoriteten av studierna (70 %) fick deltagarna ett 
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högintensivt samtal, vilket kan anses motsvara ett rådgivande eller kvalifice-

rat rådgivande samtal Definitionen av ett högintensivt samtal var en samtals-

tid på minst 30 minuter vid första besöket, alternativt fler än två uppföljande 

besök. Majoriteten av studierna genomfördes i en hälso- och sjukvårdskon-

text. Den positiva effekten av tillägg av nikotinläkemedel var likartad, oav-

sett om man fick nikotintuggummi eller nikotinplåster. Tilläggseffekten av 

läkemedel var också likartad oavsett om man fick hög- eller lågintensivt sam-

talsstöd, såväl på individ- som på gruppnivå. Dock var det fler som slutade 

röka i kontrollgruppen, som fick mer intensivt samtalsstöd på gruppnivå, le-

vererat av en specialist, jämfört med dem som fick lågintensivt samtalsstöd 

[1].  

I granskningen identifierades även en systematisk översikt som undersökte 

effekten av metoder för rökavvänjning bland patienter med cancer, däribland 

rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal i kombination med nikotinlä-

kemedel. Resultatet av denna subgruppsanalys, och som inkluderade nio stu-

dier, visar på något lägre effekter jämfört med de effekter som ses för vuxna 

generellt (RR 1,40; KI 1,06–1,87) [3]. En systematisk översikt som under-

sökte effekten av metoder för rökavvänjning bland personer med missbruk 

identifierades också i granskningen. Den subgruppsanalys som tittade på ef-

fekten av den aktuella interventionen, och som inkluderade 12 studier, visade 

på liknande resultat som ses för vuxna generellt (RR 1,74; KI 1,39–2,18) [4]. 

Flertalet av de studier som ingick i båda dessa översikter och som tittade på 

kombinationen samtal och nikotinläkemedel ingår även i någon av de över-

sikter som är inkluderade i detta underlag [1, 2]. 

I en av de översikter som ingår i detta underlag identifierades en RCT-

studie som undersökte effekten av en intensiv intervention för rökavvänjning 

bland patienter med KOL och som visade en stor effekt på rökstopp jämfört 

med kontrollgruppen som fick sedvanlig vård (RR 3,88; KI 3,35–4,50). Ef-

tersom denna intervention var så pass omfattande och intensiv bedömdes den 

ligga lite utanför ramen för denna frågeställning. Även författarna till över-

sikten där studien ingick bedömde att det inte var relevant att sammanväga 

resultaten med övriga studier med tanke på interventionens intensitet, utan en 

separat analys genomfördes [2]. 

I granskningen identifierades ytterligare en systematisk översikt med viss 

relevans för frågeställningen. I denna översikt inkluderades studier där både 

interventions- och kontrollgruppen fick läkemedelsbehandling för rökavvänj-

ning, men där interventionsgruppen fick ett mer intensivt samtal jämfört med 

kontrollgruppen. Det fanns en liten men säkerställd positiv behandlingseffekt 

till förmån för ett mer intensivt samtalsstöd [5]. Totalt 1 125 studier identifie-

rades i sökningen, varav 14 granskades närmare på fulltextnivå. En systema-

tisk översikt exkluderades då den inte hade riktigt rätt population (personer 

som inte hade för avsikt att sluta röka) [6], två översikter visade sig ha en an-

nan intervention [7, 8], fyra översikter inkluderade endast ett fåtal studier 

som vara relevanta för frågeställningen [9-12] och en hade ett annat ut-

fallsmått (följsamhet till behandling) [13]. Tre översikter var inga metaana-

lyser, utan var narrativa beskrivningar [11, 12, 14]. 

Saknas någon information i studierna?  
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Ingen relevant information saknas i studierna. 

 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# Författare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp Effektmått A – Rökstopp 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Stead et al, 

2016 

SÖ och metaa-

nalys, sökt till juli 

2015.  

53 RCT, varav 52 

ingår i metaana-

lysen. Totalt 

25 375 personer, 

varav 19 488 

ingick i metaa-

nalysen. 

Personer som röker, 

oavsett kontext. Det var 

inget krav vare sig att 

vilja sluta röka eller att 

vara lämpad för farma-

kologisk behandling. 

 

Hälften av studierna ge-

nomfördes i USA och en 

fjärdedel i Europa. 

 

35-65 % var kvinnor. Me-

delåldern var 40-55 år.  

I: Samtal + läkemedel för 

rökavvänjning, oavsett typ 

av läkemedel 

 

K: Samtal med lägre inten-

sitet än I/sedvanlig vård + 

placebo/ingen läkeme-

delsbehandling 

 

Bestående avhållsam-

het, rökfrihet vid punkt-

prevalens. Biokemisk va-

lidering användes som 

mätmetod om detta 

fanns angivet. 

 

Uppföljning 6 mån eller 

längre 

 

Metaanalys: 

I: 157 per 1000 (me-

dian)K: 86 per 1000 (me-

dian) 

RR: 1,83 

KI: 1,68–1,98 

SÖ är kvalitetsgrans-

kad med AMSTAR och 

har låg risk för bias. 

Generellt var de ingå-

ende studierna av låg 

eller oklar risk för bias. 

Endast 5 studier hade 

hög risk för bias inom 

en eller flera domäner. 

 

2 Stead et al, 

2012 

SÖ och metaa-

nalys, sökt till juli 

2012. 150 RCT, 

varav 97 RCT in-

går i de två 

subgruppsana-

lyser (3:1, 3:2) 

som är inklude-

rade i detta un-

derlag. Totalt 41 

344 personer in-

går i underlaget, 

varav 21 759 per-

soner fick nikotin-

tuggummi och 

19 585 personer 

fick nikotinplås-

ter. 

Personer som röker, och 

som var motiverade att 

sluta, oavsett kontext 

och grad av nikotinbe-

roende. 

Merparten av studierna 

genomfördes i Norda-

merika och Europa. 

 

Merparten av inklude-

rade studier hade en 

jämn könsfördelning. 

Medelåldern var 40-50 

år. 

I: Samtal + nikotinläkeme-

del för rökavvänjning 

(NRT); tuggummi eller plås-

ter. 

 

K: Samtal av samma inten-

sitet som I + pla-

cebo/ingen behandling 

med NRT 

Bestående avhållsam-

het, rökfrihet vid punkt-

prevalens.  Biokemisk 

validering användes 

som mätmetod om 

detta fanns angivet. 

 

Uppföljning 6 mån eller 

längre 

 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

I: 16,6 % 

K: 10,1 % 

RR: 1,50 

KI: 1,40–1.61  

 

SÖ är kvalitetsgrans-

kad med AMSTAR och 

har låg risk för bias. De 

flesta ingående studi-

erna bedömdes ha 

låg eller oklar risk för 

bias. 

 

29



Samtal + nikotinplåster: 

I: 15,9 % 

K: 9,8 % 

RR: 1,64 

KI: 1,52–1,78  

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal del-

tagare 

(antal stu-

dier), 

samt refe-

rens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Rökstopp, 6 mån eller 

mer. Jämförelse: Sam-

tal med lägre intensi-

tet än I/sedvanlig 

vård + placebo/ingen 

läkemedelsbehand-

ling 

19 488 

(52) #1 

8,6 % (median) 8,6–15,7 (7,1 pro-

centenheter fler 

som slutat röka i 

I) 

RR: 1,83 

KI: 1,68–1,98 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Bristande överförbar-

het (-1) 

Evidensgradering av 

Cochrane som bedömde 

underlaget som starkt. De 

fann viss asymmetri i funnel 

plot; överskott av små stu-

dier som fann stora effek-

ter. Dock påverkades inte 

det poolade estimatet av 

borttagande av mindre 

studier I sensitivitetsana-

lysen. 

 

Majoriteten av studierna 

genomfördes i USA och 

Europa och i 

nästan hälften av studi-

erna tillhörde populat-

ionen en särskild riskgrupp, 

vilket anses motivera ett 

avdrag i evidensstyrka.  

 

Viss heterogenitet i över-

ensstämmelsen mellan stu-

dier avseende läkemedels-

behandling; i några 

enstaka studier fick delta-

garna andra läkemedel för 
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rökavvänjning än NRT, al-

ternativt i kombination 

med NRT. I majoriteten av 

studierna fick deltagarna 

endast NRT (43/53 studier). 

Det fanns även viss hetero-

genitet avseende inter-

vention – dock fick inter-

ventionsgruppen i 

majoriteten av studierna 

kvalificerat rådgivande 

samtal, medan övriga fick 

vad som kan anses mot-

svara rådgivande samtal. 

Endast ett fåtal studier var 

placebokontrollerade och 

information om eventuell 

sponsring saknades. Ovan 

nämnda faktorer anses 

inte motivera ytterligare 

avdrag i evidensgrade-

ringen. 

Rökstopp, 6 mån eller 

mer. Jämförelse: Sam-

tal av samma intensi-

tet som I + pla-

cebo/ingen 

behandling med NRT 

41 344 

(97) #2 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

10,1 % 

 

 

 

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

9,8 % 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

10,1-16,6 (6,5 

procentenheter 

fler som slutat 

röka i I). 

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

9,8–15,9 (6,1 pro-

centenheter fler 

som slutat röka i 

I). 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

RR: 1,50  

KI: 1,40–1,61  

 

 

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

RR: 1,64 

KI: 1,52–1,78 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Blandade brister (-1) Studien hade vissa brister 

gällande tillförlitlighet, 

överförbarhet, överens-

stämmelse samt risk för 

publikationsbias som till-

sammans motiverade ett 

avdrag. Det som främst 

motiverade avdraget var 

att majoriteten av studi-

erna hade medelhög risk 

för bias, 25 studier var inte 

placebokontrollerade, 

samt att ca två tredjedelar 

av de 97 studierna var in-

dustrisponsrade. 
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Id: 24 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

receptbelagt läkemedel för rökavvänjning  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av receptbelagt läkemedel för rökavvänjning 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig till stor effekt på rökstopp jämfört med endast rådgivande 

eller kvalificerat rådgivande samtal, men det finns risk för biverk-

ningar.  

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. Det vetenskapliga underlaget baseras 

på studier om bupropion och vareniklin. 
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Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

I rökavvänjningssyfte används ofta olika receptbelagda läkemedel, inget 

av dessa innehåller nikotin. De receptbelagda läkemedlen minskar nikotintill-

förselns stimulerande effekt samtidigt som de i någon mån lindrar abstinens-

symtom. Dessa läkemedel omfattas av läkemedelsförmån när de kombineras 

med motiverande stöd (ett rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal). 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  
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Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av receptbelagt läke-

medel för rökavvänjning vid dagligrökning hos vuxna med särskild risk. Un-

derlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget för 

vuxna generellt. 

 

Vid dagligrökning hos vuxna ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av läkemedel för rökavvänjning 

• 8,4 procentenheter fler som slutar röka (OR 1,83; KI 1,56–2,18) vid be-

handling med bupropion, jämfört med rådgivande eller kvalificerat rådgi-

vande samtal med eller utan placebo vid 12 månaders uppföljning (mått-

ligt starkt vetenskapligt underlag). 

• 11,6 procentenheter fler som slutar röka (OR 2,96; KI 2,04–4,44) vid be-

handling med vareniklin, jämfört med rådgivande eller kvalificerat rådgi-

vande samtal med eller utan placebo vid 12 månaders uppföljning (be-

gränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av 

vareniklin eller bupropion på rökavvänjning är kliniskt relevant, givet den 

stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av framtida 

ohälsa.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Incidensen av biverkningar och att deltagare skulle ha avbrutit behandlingen 

på grund av detta rapporterades sällan i de ingående studierna. Inga av de bi-

verkningar som rapporterades bedömdes vara relaterade till farmakoterapi för 

rökavvänjning.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt inkluderande 123 randomise-

rade kontrollerade studier, varav 20 studerade behandling med bupropion och 

14 studerade behandling med vareniklin. Totalt ingår 31 studier i detta un-

derlag [1]. Slutsatserna baseras på totalt 15 827 personer, 8467 personer 

ingick i studierna om bupropion och 7 360 personer i studierna om vare-

niklin. Det primära utfallsmåttet var rökstopp efter tolv månader och mättes 

genom kontinuerlig rökfrihet eller punktprevalens (7 dagars rökfrihet). Alla 

studier utom två var placebokontrollerade och studiedeltagarna var personer 

som röker dagligen och som var motiverade att sluta röka. I en knapp tredje-

del av studierna var populationen något annat än ”generell”, och bestod av 

patienter med rökrelaterade sjukdomar, som hade en hjärtsjukdom, var depri-

merade eller skulle opereras.  

Randomiserade kontrollerade studier som mätte rökstopp efter 12 månader 

samt som var biokemiskt validerade inkluderades i översikten. I majoriteten 

av studierna om bupropion fick deltagarna i interventionsgruppen läkemedel 

35



150 mg två gånger per dag, de flesta under 7–12 veckor, men i en studie på-

gick behandlingen i 26 veckor. I endast en studie fick deltagarna 300 mg bu-

propion två gånger dagligen och i en annan hade man tre olika interventions-

grupper som fick olika läkemedelsdoser. I merparten av studierna fick 

deltagarna vad som kan anses motsvara ett rådgivande samtal som vanligen 

var 10–15 minuter långa, varav flertalet hade upprepade sessioner. Antalet 

sessioner varierade alltifrån 3–18, men majoriteten erbjöd 10 sessioner eller 

mer. I drygt hälften av studierna kombinerades det rådgivande samtalet med 

telefonrådgivning. Telefonrådgivningen var oftast 5–10 minuter och genom-

fördes vid upprepade tillfällen (upp till 12 sessioner). I några studier kombi-

nerades det rådgivande samtalet med gruppsamtal, vilka vanligen varade i 

minst 60 minuter och genomfördes vid upprepade tillfällen. I en studie fick 

deltagarna, förutom bupropion, endast gruppsamtal och i en endast telefon-

rådgivning. I majoriteten av studierna om vareniklin fick deltagarna i inter-

ventionsgruppen läkemedel 1 mg två gånger per dag. I fyra studier hade man 

olika interventionsgrupper som fick olika läkemedelsdoser. I majoriteten av 

studierna pågick läkemedelsbehandlingen i 12 veckor, men i en studie pågick 

behandlingen i hela 52 veckor. I merparten av studierna fick deltagarna vad 

som kan anses motsvara ett rådgivande samtal som vanligen var 10 minuter 

långa, varav samtliga hade upprepade sessioner. Antalet sessioner varierade 

alltifrån 2–20, men majoriteten erbjöd 10 sessioner eller mer. I två tredjedelar 

av studierna kombinerades samtalet med telefonrådgivning. Telefonrådgiv-

ningen var oftast 5–10 minuter och genomfördes vid upprepade tillfällen 

(upp till 7 sessioner). I en studie fick deltagarna, förutom vareniklin, ett 

gruppsamtal på 60 minuter, och i en annan enkla råd. Kontrollgrupperna fick 

i samtliga studier samma samtalsstöd som interventionsgruppen, med eller 

utan placebobehandling [1]. 

I granskningen identifierades även en översikt som undersökte effekten av 

bupropion eller vareniklin i kombination med gruppterapi, motsvarande råd-

givande eller kvalificerat rådgivande samtal, på individer med allvarlig psy-

kisk sjukdom och som var motiverade att sluta röka. Resultaten var självrap-

porterade med biokemisk validering Resultatet av subgruppsanalysen för 

bupropion visade på ett OR på 4,51 (KI 1,45–14,04) och baserades på fem 

studier. Resultatet av subgruppsanalysen för vareniklin visade på ett OR på 

5,91 (KI 1,96–17,85) och baserades på fyra studier [2]. 

Totalt 1 148 studier identifierades i sökningen, varav 17 granskades när-

mare på fulltextnivå. Fyra översikter innehöll endast några få studier om 

samtal i kombination med bupropion eller vareniklin [3-6]. Åtta översikter 

tittade på andra utfall än behandlingskombinationen samtal och bupropion al-

ternativt samtal och vareniklin [7-13]. Två översikter var inga metaanalyser, 

utan var narrativa beskrivningar [5, 14] och en hade ett annat utfallsmått 

(följsamhet till behandling) [15]. Två översikter var reviews av reviews [16, 

17]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  
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Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Substansnamnet ersattes av formuleringen ”receptbelagt läkemedel”. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A –  

Tobaksstopp 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Windle et 

al, 2016 

SÖ inkl. totalt 

123 RCT, varav 

20 studerade 

behandling 

med bu-

propion och 14 

studerade be-

handling med 

vareniklin. To-

talt ingår 31 

studier i detta 

underlag. 

 

Sökt till juli 2015. 

Totalt 15 827 deltagare, varav 

8467 personer ingick i studi-

erna om bupropion och 7360 

personer i studierna om vare-

niklin. 

P = personer som röker och 

som var motiverade att sluta. 

 

Drygt 50 % av deltagarna var 

män och medelåldern var 

runt 45 år. 

 

Ca hälften av studierna var 

från Nordamerika, övriga från 

Europa, Oceanien och Asien. 

I: Beteendeterapi 

(BT) + bupropion al-

ternativt BT + vare-

niklin 

 

K: BT med eller utan 

placebo  

 

Rökfrihet, biokemiskt va-

liderad.  7-dagars punk-

prevalens eller kontinu-

erlig rökfrihet. 

 

Uppföljning efter 12 må-

nader. 

SÖ är kvalitetsgranskad och 

har en låg risk för bias. Ge-

nerellt var de ingående stu-

dierna av låg eller oklar risk 

för bias, främst var det pro-

blem med blindning. Samt-

liga RCT var biokemiskt vali-

derade och alla utom en 

var placebokontrollerade. 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Rökstopp 

efter 12 må-

nader, bu-

propion 

 8 467 (20) #1 12 % 12–20,4 (8,4 

procenten-

heter fler som 

slutat röka i I) 

OR: 1,83 

KI: I,56–2,18 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Majoriteten av de 123 

ingående studierna 

hade låg eller oklar risk 

för bias (ej redovisat per 

studie). Främst förelåg 

problem med randomi-

seringen och blind-

ningen; även av dem 

som bedömde resulta-

ten. Alla 20 studier var 

biokemiskt validerade 

och alla utom en var 

placebokontrollerade. 
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B – Rökstopp 

efter 12 må-

nader, vare-

niklin 

7360(14) #1 9,5 % 9,5–21,1 (11,6 

procenten-

heter fler som 

slutat röka i I). 

OR: 2,96 

KI: 2,04–4,44 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Summan av smärre brister (-

1) 

Majoriteten av de 123 

ingående studierna 

hade låg eller oklar risk 

för bias (ej redovisat per 

studie). Främst förelåg 

problem med randomi-

seringen och blind-

ningen; även av dem 

som bedömde resulta-

ten. Alla 14 studier var 

biokemiskt validerade 

och alla utom en var 

placebokontrollerade. 

 

Ytterligare avdrag har 

gjorts för summan av 

smärre brister; det finns 

viss asymmetri i den stat-

istiska överensstämmel-

sen mellan studierna 

och det finns även vissa 

brister i precisionen. I 

nästan en tredjedel av 

studierna tillhör populat-

ionen en särskild risk-

grupp. Det är oklart 

huruvida de ingående 

studierna är sponsrade 

av läkemedelsindustrin 

eller ej. 
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Id: 71 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en 

operation och som röker 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

receptbelagt läkemedel för rökavvänjning  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Rökning är en stark riskfaktor för komplikationer i samband med operation, 

huvudsakligen i form av försämrad sårläkning vilket ökar risken för infekt-

ion. Rökning kan också öka risken för att få problem med hjärta, blodkärl 

och lungor under operationen.  

I rökavvänjningssyfte används ofta olika receptbelagda läkemedel, inget 

av dessa innehåller nikotin. De receptbelagda läkemedlen minskar nikotintill-

förselns stimulerande effekt samtidigt som de i någon mån lindrar abstinens-

symtom. Dessa läkemedel omfattas av läkemedelsförmån när de kombineras 

med motiverande stöd (ett rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal). 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en operation och som röker 

Rekommendation: Erbjud rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av receptbelagt läkemedel för rökavvänjning 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig till stor effekt på rökstopp inför operation, men det finns 

risk för biverkningar. Det finns andra åtgärder som har bättre effekt. 

Kommentar: Det vetenskapliga underlaget baseras på studier om 

vareniklin. 
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Kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till den specifika 

individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat rådgivande samtal 

kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verk-

tyg och hjälpmedel. Åtgärden är vanligen teoribaserad och strukturerad, det 

vill säga bygger på vissa tydliggjorda antaganden om hur och varför de fun-

gerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter 

att personalen, utöver ämneskunskapen, också är utbildad i metoden som an-

vänds för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är vanligtvis tidsmässigt mer omfattande 

än rådgivande samtal. Vanligen sker också återkommande sessioner eller 

kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera till-

fällen. Åtgärden kan ges individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos vuxna som ska genomgå en operation ger vid 12-månaders 

uppföljning 

• rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av vareniklin 

16,2 procentenheter fler som är rökfria vid 7 dagars punktprevalens (RR 

1,62, KI 1,16–2,25) jämfört med enkla råd (begränsat vetenskapligt un-

derlag) 

• rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av vareniklin 

15,2 procentenheter fler med bestående rökfrihet (RR 1,62, KI 1,16–2,25) 

jämfört med enkla råd (begränsat vetenskapligt underlag) 

• rådgivande samtal med tillägg av vareniklin 11,2 procentenheter fler rök-

fria vid 7 dagars punktprevalens (RR 1,45, KI 1,01–2,07) jämfört med råd-

givande samtal och placebo (begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av 

vareniklin för rökavvänjning är kliniskt relevant givet den kraftigt ökade ris-

ken för komplikationer i samband med operation hos individer som röker.   

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Illamående var mer frekvent i interventions- jämfört med kontrollgruppen 

(9,9 % mot 0,7 % [1]; och 13,3 % mot 3,7 % [2]). I den ena studien rapporte-

rades oftare ödem, förstoppning, hypotoni, klåda och värk i interventions- än 

i kontrollgruppen [1]. I den andra studien kunde inga skillnader ses mellan 

grupperna gällande övriga komplikationer, men författarna påtalar att studien 

inte har tillräcklig statistisk styrka för att upptäcka skillnaderna [2]. 
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Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två randomiserade kontrollerade studier [1, 2]. Slutsat-

serna baseras på 296 personer för utfallen rökfrihet vid punktprevalens re-

spektive kontinuerlig rökfrihet vid 12-månadersuppföljning jämfört med 

enkla råd [1] samt på 286 personer för utfallet rökfrihet vid punktprevalens 

vid 12-månadersuppföljning jämfört med rådgivande samtal plus placebo [2]. 

Populationen bestod av vuxna som var över 18 år, som rökte minsta 10 ci-

garetter dagligen och som skulle genomgå elektiv kirurgi. Personer som tidi-

gare hade varit rökfria i mer än 3 månader i sträck eller som behandlades 

med andra läkemedel för rökavvänjning inkluderades inte. Patienterna tillfrå-

gades vid baslinjen om hur mycket de rökte, grad av nikotinberoende samt i 

vilken förändringsfas de befann sig i. En stratifierad randomisering gjordes 

utifrån aktuell rökslutarfas [1, 2]. 

I den ena studien var det primära utfallsmåttet rökstopp, mätt som andelen 

som uppgivit att de varit rökfria minst 7 dagar, tolv månader efter påbörjad 

behandling (9 månader efter interventionens slut). Ett av de sekundära ut-

fallsmåtten var kontinuerlig rökfrihet 12 månader efter det bestämda datumet 

för rökstopp (24 timmar före operationen). Kontinuerlig rökfrihet definiera-

des som bestående avhållsamhet i minst 4 veckor [1]. I den andra studien var 

det primära utfallsmåttet rökstopp, mätt som ovan, tolv månader efter påbör-

jad behandling (9 månader efter interventionens slut) [2]. 

I den ena studien fick interventionsgruppen vareniklin 1 mg 2 gånger/dag i 

12 veckor och ett rådgivande samtal som varade i 10–15 minuter, som inne-

höll råd om att sluta röka och information om rökningsrelaterade beteenden 

och färdighetsträning. Deltagarna fick även en broschyr med information om 

rökning samt en remiss till en sluta-röka-linje som ringde upp deltagaren och 

gav ytterligare rådgivning via telefon. Vid 12-månadersuppföljningen kon-

staterades att majoriteten av interventionsgruppen (79 %) fullföljde åt-

minstone ett uppföljande telefonsamtal från en sluta-röka-linje. Kontrollgrup-

pen fick enkla råd (3–5 minuter) samt kontaktinformation till sluta-röka-

linjen. De uppmanades även att införskaffa läkemedel för rökavvänjning om 

de önskade. Vid 12-månadersuppföljningen konstaterades att endast en liten 

andel i kontrollgruppen (8 %) kontaktade en sluta-röka-linje. Kontrollgrup-

pen följdes inte upp avseende om de fått läkemedel för rökavvänjning via sin 

vårdgivare [1]. 

I den andra studien fick båda grupperna två rådgivande samtal á 15 minu-

ter som gavs av en certifierad forskningskoordinator som genomgått en tre-

dagarsutbildning i rökavvänjningsrådgivning. Rådgivningen innehöll inform-

ation om fördelarna med kort- och långsiktig avhållsamhet, information om 

rökningsrelaterade beteenden och färdighetsträning för att förhindra återfall 

samt standardiserade självhjälpsmaterial. Interventionsgruppen fick även 

vareniklin 1 mg 2 gånger/dag i 12 veckor, medan kontrollgruppen fick pla-

cebo. Alla deltagare blev kontaktade per telefon varje vecka i 4 veckor och 

därefter var fjärde vecka fram till 12-månadersuppföljningen, utöver de tre 

uppföljningstillfällena vid 3, 6 och 12 månader. Deltagarna tillfrågades om 

rökstatus, nikotinberoende, förändringsfas samt fick enkla råd med upp-

muntran om att vara eller förbli rökfria [2]. 
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I den ena studien gjordes samtliga uppföljningar via telefon och biokemisk 

validering av resultaten skedde via mätning av kotininhalten i urinen där del-

tagarna skickade in proven med post [1]. I den andra studien ombads delta-

garna komma till sjukhuset vid samtliga uppföljningstillfällen. Biokemisk va-

lidering av resultaten skedde på plats, genom mätning av kotininhalten i 

urinen samt via kolmonoxidhalten i utandningsluften [2]. 

I litteratursökningen identifierades en studie som var relevant för fråge-

ställningen och som ingår i detta underlag [1]. En sedan tidigare identifierad 

systematisk översikt [3] som undersökte effekten av rådgivande eller kvalifi-

cerat rådgivande samtal med tillägg av läkemedel för rökavvänjning inklude-

rade en studie som var relevant för denna frågeställning och är den andra stu-

dien som ingår i underlaget [2]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet.  

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Substansnamnet ersattes av formuleringen ”receptbelagt läkemedel”. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Effektmått A –  

Rökfrihet vid punkt-

prevalens vid 12 

mån jämfört med 

enkla råd 

Effektmått B –  

Kontinuerlig rökfri-

het vid 12 mån 

jämfört med enkla 

råd 

Effektmått C – 

Rökfrihet vid punkt-

prevalens vid 12 

mån jämfört med 

rådgivande samtal + 

placebo 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Wong et 

al, 2017 

RCT 

 

Vuxna som 

röker minst 10 

cigaretter per 

dag och som 

ska genomgå 

elektiv kirurgi  

 

I: Vareniklin 1 mg, 2 

g/dag i 12 v, rådgi-

vande samtal (10-15 

min), en broschyr samt 

remiss till en sluta-röka-

linje med proaktiv tele-

fonrådgivning 

 

K: Enkla råd (3-5 minu-

ter) samt kontaktinform-

ation till sluta-röka-linjen 

Rökfrihet vid punkt-

prevalens (7 dagar). 

 

Uppföljning vid 1, 3, 

6 och 12 månader 

 

 

Bestående rökfri-

het (avhållsamhet i 

4 veckor),  

 

Uppföljning vid 1, 

3, 6 och 12 måna-

der 

 

 Studien har me-

delhög risk för 

bias. 

 

2 Wong et 

al, 2012 

RCT 

 

Vuxna som 

röker minst 10 

cigaretter per 

dag och som 

ska genomgå 

elektiv kirurgi  

 

I: Vareniklin 1 mg, 2 

g/dag i 12 voch två råd-

givande samtal (á 15 

min) som gavs av en 

certifierad forskningsko-

ordinator som genom-

gått en tredagarsutbild-

ning. 

 

K: Placebo och två råd-

givande samtal (á 15 

min) som gavs av en 

certifierad forskningsko-

ordinator som genom-

gått en tredagarsutbild-

ning. 

 

Alla deltagare blev kon-

taktade per telefon 

varje vecka i 4 veckor 

och därefter var fjärde 

  Rökfrihet vid punkt-

prevalens (7 dagar). 

 

Uppföljning vid 3, 6 

och 12 månader 

 

Studien har låg 

till medelhög risk 

för bias. 
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vecka fram till 12-måna-

dersuppföljningen. Del-

tagarna tillfrågades om 

rökstatus, nikotinbero-

ende, stage of change 

samt fick enkla råd 

(mindre än 5 min) med 

uppmuntran om att 

vara/förbli rökfria 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Rökfrihet vid 

punktpreva-

lens vid 12 

mån jämfört 

med enkla 

råd 

296 (1) #1 26,2 % 42,4-26,2 

(16,2 procen-

tenheter fler 

som slutat 

röka i I) 

RR: 1,62 

KI: 1,16–2,25 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Bristande tillförlitlighet (-1) 

Bristande överförbarhet (-

1) 

Medelhög risk för bias. Bristande 

överförbarhet, p.g.a. endast en 

studie. 

Kontinuerlig 

rökfrihet vid 

12 mån jäm-

fört med 

enkla råd 

296 (1) #1 16,6 % 31,8-16,6 

(15,2 procen-

tenheter fler 

som slutat 

röka i I) 

RR: 1,62 

KI: 1,16–2,25 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Bristande tillförlitlighet (-1) 

Bristande överförbarhet (-

1) 

Medelhög risk för bias. Bristande 

överförbarhet, p.g.a. endast en 

studie. 

Rökfrihet vid 

punktpreva-

lens vid 12 

mån jämfört 

med rådgi-

vande samtal 

+ placebo 

286 (1) #2 25,2 % 36,4-25,2 

(11,2 procen-

tenheter fler 

som slutat 

röka i I) 

RR: 1,45 

KI: 1,01–2,07 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Bristande överförbarhet (-

1) 

Summan av smärre bris-

ter (-1) 

Bristande överförbarhet, p.g.a. 

endast en studie. Ytterligare av-

drag för summan av smärre 

brister i studiekvalitet, precision 

samt publikationsbias. 
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Id: 57 

Tillstånd: Gravida som röker 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Tobaksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida 

död. Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdo-

mar, bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabe-

tes samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även till-

fällig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken 

ökar med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Rökning under graviditet medför inte bara en risk för ohälsa hos den som 

röker utan också en ökad risk för låg födelsevikt hos barnet och för tidig fö-

delse, vilket i sin tur ger ökad risk för perinatal sjuklighet och dödlighet. Om 

gravida som röker slutar röka minskar riskerna till samma nivåer som är jäm-

förbara med de kvinnor som inte rökt under graviditeten. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som röker 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig effekt på rökstopp i sen graviditet och efter förlossning. Åt-

gärden är mer omfattande än rådgivande samtal, som ger liknande ef-

fekt. 
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ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos gravida ger kvalificerat rådgivande samtal  

• 2,8 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,21 95% konfidensintervall 

KI, 0,99–1,48) i sen graviditet, jämfört med sedvanlig mödrahälsovård 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 4,7 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,36, KI 1,06–1,74) 0–6 må-

nader efter förlossning, jämfört med sedvanlig mödrahälsovård (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag). 

• 4,2 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,47 KI 1,13–1,92) i sen gra-

viditet, jämfört med enkla råd (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i andelen som slutar röka (RR 1,12, KI 0,71–1,77) 

0–6 månader efter förlossning, jämfört med enkla råd (begränsat veten-

skapligt underlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av kvali-

ficerat rådgivande samtal jämfört med rådgivande samtal på rökstopp hos 

gravida. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2017 där 17 RCT studier 

var relevanta för frågeställningen [1]. Deltagarna har fått kvalificerat rådgi-

vande samtal i början av graviditeten. Det finns slutsatser för rökstopp i sen 

graviditet som är validerat med kotinin i saliv, plasma eller urin för 5 147 

kvinnor som röker och för 2 144 gravida kvinnor som röker med uppföljning 

upp till 0–6 månader efter förlossning. 

Studiedeltagarna var samtliga rekryterade i början av graviditeten och till-

frågades i mödrahälsovården om sina rökvanor. I de ingående studierna har 

rådgivningen getts främst individuellt motsvarande kvalificerat rådgivande 

samtal ett varierat antal gånger. Interventionerna har erbjudit motivation till 
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att sluta röka och byggt på olika teorier för förändring, som till exempel Sta-

ges of change [2, 3]. Tidsåtgången för det kvalificerade rådgivande samtalet 

har varierat mellan 30–60 min. Samtalen som skedde i dialog med den gra-

vida kvinnan, genomfördes av personal som var utbildade i teoribaserade me-

toder. Åtgärderna inkluderade motiverande strategier och har i vissa fall 

kompletteras med olika verktyg och självhjälpsmaterial. Det har även före-

kommit återkommande kontakter i form av återbesök, mejl eller brev. 

Saknas någon information i studierna?  

_ 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Effektmått A – 

Andel som slutat 

röka i sen gravi-

ditet 

Effektmått  B andel 

som slutat röka 0-6 

mån efter förlossning 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Cham-

berlain et 

al 2017 

SÖ inkl. 102 

RCT, varav 

17 RCT är 

relevant för 

frågeställ-

ningen 

Gravida som röker. 

3 575 i intervent-

ionsgruppen och 

3 717 i kontroll-

gruppen. 

USA, Australien,  

Storbritannien, Nya 

Zeeland 

I: Kvalificerat rådgi-

vande samtal  

 

K1: Sedvanlig vård 

Alt. 

K2: Enkla råd 

Alt. 

K3: Rådgivande sam-

tal 

Validerat rökfri-

het i sen gravidi-

tet  

 

I: 12,1 % 

K1: 9,3 % 

RR 1,21  

KI 0,99–1,48 

 

I: 13 % 

K2: 8,8 % 

RR 1,47 

KI 1,13–1,92 

 

I: 22,3 % 

K3: 19,4 % 

RR: 1,15 

KI 0,74–1,79 

Validerad rökfrihet 

0–6 månader efter 

förlossning 

 

I: 17 % 

K1: 12,3% 

RR 1,36 

KI 1,06- 1,74 

 

I: 10% 

K2: 8,9% 

RR 1,12 

KI 0,71–1,77 

 

K3: Inget underlag  

Måttlig risk för bias i 

studierna för ef-

fektmått A. 

Låg risk för bias i 

studierna för ef-

fektmått B 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

röka i sen graviditet, 

Kvalificerat rådgi-

vande samtal vs 

sedvanlig behand-

ling 

2 999 (9) #1 9,3% 2,8 procenten-

heter fler 

RR 1,21  

KI 0,99–1,48 

 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet/Precision (-

1) 

 

Andel som slutat 

röka i sen graviditet, 

1 836 (5) #1 8,8% 4,2 procent-en-

heter fler 

RR 1,47 

KI 1,13–1,92 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  
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Kvalificerat rådgi-

vande samtal vs 

enkla råd 

Andel som slutat 

röka i sen graviditet, 

Kvalificerat rådgi-

vande samtal vs 

rådgivande samtal 

312 (2) #1 19,4 % 2,9 procenten-

heter fler 

RR: 1,15 

KI 0,74–1,79 

 

Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag  

 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Andel som slutat 

röka 0-6 månader 

efter förlossning, 

kvalificerat rådgi-

vande samtal vs 

sedvanlig behand-

ling 

1 446 (5) #1 12,3 4,7 procenten-

heter fler 

RR 1,36 

KI 1,06–1,74 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Precision/Publikationsbias 

(-1) 

 

Andel som slutat 

röka 0-6  månader 

efter förlossning, 

kvalificerat rådgi-

vande samtal vs 

enkla råd 

698 (2) #1 8,9 1,1 procenten-

heter fler 

RR 1,12 

KI 0,71–1,77 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision/Publikationsbias 

(-2) 

 

Andel som slutat röka i sen graviditet vs sedvanlig behandling 
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Andel som slutat röka i sen graviditet vs enkla råd 

 

Andel som slutat röka i sen graviditet vs rådgivande samtal 

 

Andel som slutat röka efter förlossning vs sedvanlig behandling 
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Andel som slutat röka efter förlossning vs enkla råd 
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Id: 2 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Åtgärden har måttlig effekt på rökstopp. Åtgärden har större effekt på 

rökstopp än rådgivande samtal.  
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• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligrökning hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal om rökning 

• via personligt möte (face-to-face) 5,0 procentenheter fler (relativ risk, RR 

1,53, KI 0,97–2,39) som slutar röka jämfört med rådgivande samtal vid 

minst 6 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• via personligt möte (face-to-face) 2,2 procentenheter fler (RR 1,73 KI 

1,05–2,87) som slutar röka jämfört med enkla råd vid minst 6 månaders 

uppföljning (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• via telefon, där den som röker själv tar kontakt med hjälplinjen, 2,9 pro-

centenheter fler (RR 1,38, KI 1,28–1,49) som slutar röka jämfört med dem 

som fått självhjälpsmaterial vid minst 6 månaders uppföljning (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag)  

• via telefon, där rökavvänjaren tar kontakt med den som röker, 2,6 procen-

tenheter fler (RR 1,27, KI 1,20–1,36) som slutar röka jämfört med ingen 

telefonrådgivning vid minst 6 månaders uppföljning (måttligt starkt veten-

skapligt underlag).  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att uttala sig om effekten på 

rökstopp vid kvalificerat rådgivande samtal via personligt möte (face-to-face) 

jämfört med sedvanlig vård. 

 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal för rökavvänjning är kliniskt rele-

vant, givet den stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att 

drabbas av framtida ohälsa. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår fyra systematiska översikter från Cochrane [1-4]. Slut-

satserna för samtal via personligt möte (face-to-face) baseras på 4 randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) med totalt 1 376 personer för kvalificerat 

rådgivande samtal jämfört med rådgivande samtal, 7 RCT med 3 327 perso-

ner jämfört med enkla råd och 2 RCT med 431 personer jämfört med sedvan-

lig vård. Slutsatserna för samtal via telefon baseras på 64 randomiserade kon-

trollerade studier med totalt 60 428 personer. 
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I studierna där samtal gavs via personligt möte (face-to-face) har deltagar-

na främst rekryterats från hälso- och sjukvården och åtgärden har utförts av 

olika personalkategorier. Det framgår inte helt tydligt i alla studier vilken 

träning som utföraren fått, men ofta anges att de är specialister på rådgivning 

kring rökavvänjning. Några studier har angett det teoretiska ramverket kring 

interventionen eller angett att fokus har legat på motiverande samtal (MI), 

där utförarna har fått utbildning och testats för sin kompetens. 

I studierna gavs åtgärden kvalificerat rådgivande samtal antingen som ett 

längre inledande samtal med uppföljande telefonsamtal, upprepade kortare 

eller längre samtal. Ofta kompletterades samtalen med till exempel själv-

hjälpsmanualer, broschyrer och uppmaning om att självmonitorera sitt bete-

ende. Jämförelsen rådgivande samtal gavs under en konsultation i cirka 10–

15 minuter och enkla råd varade i genomsnitt fem minuter. 

Studierna har en uppföljningstid på minst 6 månader, men flertalet följde 

upp till 12 månader. Effektmåttet rökstopp var ofta validerat med någon ob-

jektiv metod.  

I studierna där samtal gavs via telefon presenteras två analyser; en på stu-

dier i vilka den som röker kontaktar hjälplinjen, och en på studier i vilka den 

som röker blir kontaktad av rökavvänjaren. Kontrollgruppen fick i jämförelse 

1 i de allra flesta studierna självhjälpsmaterial efter kontakt med en hjälp-

linje, medan kontrollgruppen i jämförelse 2 fick endast självhjälpsmaterial, 

enkla råd, rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal eller läkemedels-

behandling. Behandlingsgruppen fick förutom samma åtgärd som kontroll-

gruppen även telefonrådgivning. Antalet samtal varierade från 1-12 och var 

flexibelt i en del studier. Längden på samtalen varierade också, 10-20 minu-

ter var vanligt, även om det första samtalet kunde vara längre. Vanligtvis 

gavs rådgivningen av professionella rådgivare eller tränad sjukvårdspersonal. 

Få studier validerade resultatet biokemiskt utan redovisade självrapporterade 

resultat.   

En översikt av Bully och medarbetare lästes i fulltext men exkluderades 

eftersom den inte innehöll studier som svarade på frågeställningen eller så 

hade studierna fångats upp i de andra översikterna som ingår i detta underlag 

[5]. En annan systematisk översikt [6] exkluderades eftersom den redovisar 

utfallsmått som inte är relevanta för den aktuella frågeställningen. Ytterligare 

en systematisk översikt [7] exkluderades eftersom den var inaktuell (littera-

tursökningen gjordes 2005), dessutom ingick endast studier på gravida kvin-

nor och nyblivna mammor. En fjärde systematisk översikt [8] exkluderades 

eftersom de ingående studierna ingick i översikten av Stead och medarbetare 

[4]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Risk för sys-

tematiska fel 

(bias) i över-

sikterna 

Effektmått A – Andel som 

slutat röka (uppföljning 

minst 6 mån) 

Risk för systematiska 

fel (bias) i effektmåt-

tet Kommentar 

1 Lancas-

ter, 2005 

SÖ inkl. 30 

RCT varav 7 

studier är 

relevanta 

för fråge-

ställningen 

Vuxna rökare  I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

Windsor 1988, Simon 1997 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Hennrikus 2005, Nakamura 

2004, Aleixandre 1998, Bron-

son 1989, Weissfeld 1991  

Låg I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

4 RCT n=1 376 

I: 17,2% 

K: 12,2 % 

RR 1,53 

KI 0,97–2,39 

I2= 61%, p=0,05 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

I: 7,2% 

K: 5,0 % 

7 RCT n=3 327 

RR 1,73 

KI 1,05–2,87 

I2= 42%, p=0,11 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Sedvanlig vård 

I: 6,3% 

K: 1,2 % 

2 RCT n=431 

RR 4,81 

KI 1,55–14,94 

I2= 0%, p=0,86 

Låg till medelhög risk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medelhög risk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medelhög till hög risk  

Studiernas resultat 

har sammanvägts i 

meta-analyser 

med random 

effect model. 

 

 

2 Cahill, 

2010 

SÖ inkl. 41 

RCT, varav 

4 RCT är 

relevanta 

för fråge-

ställningen  

Vuxna rökare I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

Prokhorov 2008 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Patten 2004 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Sedvanlig vård 

Wang 1994, Hannöver 2009 

Låg 

3 Lindson-

Hawley, 

2015 

SÖ inkl. 28 

RCT varav 2 

RCT som är 

relevanta 

för fråge-

ställningen 

Vuxna rökare I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Rådgivande samtal 

De Azevedo 2013 

 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal 

K: Enkla råd/broschyr 

Låg 
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Borrelli 2005 

4 Stead et 

al 2013 

SÖ inkl. 77 

RCT eller 

cRCT, 

varav 64 

studier 

(n=30 182 i 

jämförelse 

1, n=30 246 

i jämförelse 

2) är rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen 

Personer som röker 

eller nyligen har 

slutat. I jämförelse 1 

ingår ungdomar i 2 

av studierna. riktar 

sig till asiater Inter-

ventionen i en av 

studierna. USA, Au-

stralien, UK, Canada.  

I jämförelse 2 har ca 

2/3 av studierna 

inget krav på att 

deltagarna ska vara 

motiverade. 3 stu-

dier görs på gravida, 

1 studie görs på 

ungdomar. USA, 

Australien, Canada, 

Spanien, Tyskland, 

Norge. 

I1: Reaktiv rådgivning (röka-

ren tar första kontakten) på 

olika nivåer via telefon 

(varierande antal kontak-

ter). 

K1: Mestadels självhjälps-

material 

I2: Proaktiv rådgivning (rö-

kavvänjaren tar första kon-

takten) på olika nivåer via 

telefon. 

K2: Självhjälpsmaterial, 

enkla råd, rådgivande eller 

kvalificerat rådgivande 

samtal eller farmakoterapi.   

Låg I1: 10,5% 

K1: 7,6% 

RR1,38  

95%KI 1,28; 1,49 

 

I2: 12,3% 

K2: 9,7% 

RR1,27 

95%KI 1,20; 1,36 

 

Medelhög risk Sluta-röka-linjen i 

Sverige kan jämfö-

ras med mellan-

skiktet av den 

telefonrådgivning 

som ingår i SÖ:n. 

Stort bortfall i en 

hel del studier, 

men saknade 

deltagare analyse-

ras som rökare.  

I jämförelse 1 sker 

rekryteringen vid 

kontakten med 

hjälplinjen. I flerta-

let studier är resul-

taten inte bioke-

miskt validerade. 

I jämförelse 2 sker 

rekryteringen i 

sjukhusmiljö i unge-

fär hälften av 

studierna. Även 

rekrytering i sam-

hället är vanligt. ¾ 

av studierna an-

vänder inte bio-

kemiskt validerade 

resultat. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Via personligt möte 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

rådgivande 

samtal  

1 376 (4) #1–3 12,2 % 5 %-enheter fler RR: 1,53 

KI 0,97–2,39 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

enkla 

råd/broschyr  

3 327 (7) #1–3 5,3 % 2,2 %-enheter 

fler 

RR: 1,73 

KI 1,05–2,87 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

sedvanlig 

vård 

431 (2) #2 1,2 % 5,1 %-enheter 

fler 

RR: 4,81 

KI 1,55–14,9 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Via telefon 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

självhjälps-

material  

30 182 (12) #4 

 

7,6 % 

 

2,9 %  

KI 2,1; 3,7 

 

RR1,38  

KI 1,28–1,49 

 

Måttligt vetenskap-

ligt underlag 

 
 

Överensstämmelse (-1) Statistisk heterogeni-

tet. Utfallet är ofta ej 

biokemiskt validerat, 

publikationsbias kan 

ej uteslutas. 

Andel som 

slutat röka 

jämfört med 

ingen tele-

fonrådgiv-

ning 

30 246 (52) #4 9,7 % 2,6 % 

KI 1,9; 3,5 

RR1,27 

KI 1,20–1,36 

Måttligt vetenskap-

ligt underlag 

 
 

Överensstämmelse (-1) Statistisk heterogeni-

tet. Utfallet är ofta ej 

biokemiskt validerat, 

publikationsbias kan 

ej uteslutas. 
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Dagligrökning jämfört med rådgivande samtal via personligt möte 

 

 
 

Dagligrökning jämfört med enkla råd via personligt möte 

 

 
 

Dagligrökning jämfört med sedvanlig vård via personligt möte 
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Id: 21 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig effekt på rökstopp. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal vid daglig rökning hos vuxna med särskild risk. Underlaget för 

åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid dagligrökning hos vuxna ger rådgivande samtal om tobak 

• 5,4 procentenheter fler (relativ risk, RR, 1,86 (95% KI 1,60–2,15) som 

slutar röka jämfört med ingen åtgärd eller sedvanlig behandling inom pri-

märvård vid minst sex månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt un-

derlag) 

• 3,6 procentenheter fler (odds kvot, OR, 2,38 (95% KI 1,70–3,35) som slu-

tar röka jämfört med sedvanlig behandling inom tandvård vid minst sex 

månaders uppföljning (måttligt starkt vetenskapligt underlag)  

• 1,9 procentenheter fler (RR 1,20 95% KI 1,02–1,43) som slutar röka jäm-

fört med enkla råd vid minst sex månaders uppföljning (måttligt starkt ve-

tenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal för rökavvänjning är kliniskt relevant, givet 

den stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av 

framtida ohälsa.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två systematiska översikter från Cochrane [1, 2]. Slut-

satserna baseras på 26 RCT med totalt 12 845 personer för rådgivande samtal 

jämfört med ingen åtgärd/sedvanlig behandling och 6 002 personer för rådgi-

vande samtal jämfört med enkla råd.  

I översikten av Stead och medförfattare [2] var studiedeltagarna främst 

vuxna personer som rekryterades via primärvården (general/family/primary 

practice) och åtgärden utfördes främst av allmänläkare (GPs). Studierna hade 

en uppföljningstid på minst 6 månader, men flertalet följde upp efter 12 må-

nader. Effektmåttet rökstopp var ofta självrapporterat och hade i många fall 

inte validerats med någon objektiv metod. I studierna gavs åtgärden rådgi-

vande samtal i cirka 20 min och ofta med tillägg av olika verktyg, som till 

exempel självhjälpsmanualer eller med en eller flera återkommande kontak-

ter via telefon eller återbesök. Jämförelsen sedvanlig behandling definierades 
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inte vidare. Enkla råd gavs under en enda konsultation som varade cirka fem 

minuter, med eller utan tillägg av en broschyr. 

Sensitivitetsanalyser visar att exkludering av enstaka eller alla studier med 

hög risk för någon bias inte påverkar resultaten. Studierna som ingår i de 

granskade analyserna i översikten är publicerade mellan 1986–2008 (rådgi-

vande samtal vs ingen åtgärd) och 1982–2000 (rådgivande samtal vs enkla 

råd). 

Carr och medförfattare undersökte effekten av rådgivande samtal om tobak 

jämfört med sedvanlig behandling inom tandvården [1]. Deltagarna i studi-

erna var vuxna som röker och åtgärden utfördes av tandläkare, tandhygienist 

eller tandläkarassistent. Uppföljningstiden i studierna var minst sex månader. 

Endast en av fem studier validerade självrapporterat rökstopp med en objek-

tiv metod. I rådgivande samtal ingick anpassad rådgivning om tobak medan 

sedvanlig behandling inte beskrivs vidare. 

En Cochrane-översikt från 2015 om motiverande samtal (MI) för rökav-

vänjning [3] har lästs i fulltext men exkluderats. Översikten jämför effekten 

av MI med rådgivande samtal utan motiverande strategier. Översikten exklu-

deras bland annat på grund av heterogena populationer.  

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 
Effektmått A – Andel som slutat 

röka (uppföljning minst 6 mån) 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Stead, 2013 SÖ inkl. 42 RCT, 

varav 21 ingår i 

detta underlag. 

 

 

Vuxna rö-

kare  

I: Rådgivande samtal  

K: Ingen intervention eller sed-

vanlig vård 

 

 

 

I: Rådgivande samtal 

K: Enkla råd 

K: 6,4 % 

I: 11,8 % 

RR: 1,86 (KI 1,60–2,15) 

 

 

 

I: 10,4 % 

K: 8,5 % 

RR:1,20 (KI 1,02–1,43) 

SÖ låg risk för bias. 

 

Måttlig risk för bias 

av ingående studier.  

Inom primärvård. Åtgärd ut-

förd av allmänläkare. 

 

 

 

 

2 studier med patientpopulat-

ion. 

Åtgärd ges av allmänläkare. 

 

 

2 Carr, 2012 SÖ inkl. 14 RCT, 

varav 5 ingår i 

detta underlag. 

Vuxna rö-

kare 

I: Rådgivande samtal  

K: sedvanlig vård 

K: 2,7 % 

I: 6,3 % 

 

OR: 2,38 (KI 1,70–3,35) 

SÖ låg risk för bias. 

 

Låg risk för bias av 

ingående studier.  

Inom tandvård. Åtgärd utförd 

av tandläkare, tandhygienist 

eller tandläkarassistent. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Andel som 

slutat röka (vs 

ingen inter-

vention eller 

sedvanlig 

vård) 

8 515 (11), #1 

 

 

 

 

 

4 330 (5), #2 

6,4 % 

 

 

 

 

 

2,7 % 

-5,4 procenten-

heter 

 

 

 

 

-3,6 procent-en-

heter 

RR: 1,86 (KI 

1,60–2,15) 

 

 

 

 

OR: 2,38 (KI 

1,70–3,35) 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

 

 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Vissa brister i överens-

stämmelse, överför-

barhet och publikat-

ionsbias (-1) 

 

Bristande överförbar-

het (-1) 

Inom primärvård. Åtgärd ut-

förd av allmänläkare. 

 

 

 

Inom tandvård. Åtgärd utförd 

av tandläkare, tandhygienist 

eller tandläkarassistent. 

A – Andel som 

slutat röka (vs 

enkla råd) 

6002 (10), #1 

 

8,5 % -1,9 procenten-

heter 

RR:1,20 (KI 1,02–

1,43) 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Hög eller oklar risk för selekt-

ionsbias (randomisering) 
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Id: 59 

Tillstånd: Gravida som snusar  

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin absor-

beras genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av nikotin i 

blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snusning 

leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På lång 

sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt och typ 

2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än perso-

ner som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Snusning under graviditet medför inte bara en risk för ohälsa hos den som 

snusar utan också en ökad risk för låg födelsevikt hos barnet och för tidig fö-

delse, vilket i sin tur ger ökad risk för perinatal sjuklighet och dödlighet. 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som snusar  

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har mått-

lig till stor effekt på tobaksstopp. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det veten-

skapliga underlaget för vuxna generellt. Det finns inga alternativa be-

handlingar för gravida med visad effekt.  
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verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal om tobak på beteendeförändring avseende snusning vid gravi-

ditet. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget 

för vuxna generellt. 

 

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande samtal  

• 8,4 procentenheter fler (RR 1,85, 95 % konfidensintervall, KI 1,29–2,66) 

som inte snusar eller använder tobak vid minst 6 månaders uppföljning 

jämfört med dem som fått enkla råd eller sedvanlig behandling (begränsat 

vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Detta går inte att bedöma eftersom det saknas studier på området. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Två randomiserade kontrollerade studier identifierades i litteratursökningen 

och granskades på fulltextnivå. Ingen av dessa studier bedömdes som rele-

vanta. Den ena studien av Patten och medarbetare undersökte effekten på to-

baksstop av rådgivning hos ursprungsbefolkningen i Alaska som använde en 

hemmagjord blandning av tobaksblad och aska (Iqmik) [1]. Studien exklude-

rades eftersom Iqmik inte kan jämställas med snus. Den andra studien ge-

nomfördes av Oesterle och medarbetare [2]. Den utvärderade effekten av en 

samhällsintervention, “Communities that care”, för att påverka unga gravida 

att inte bruka droger. Studien utvärderade dock inte snus. 

I granskningen av vuxna som snusar dagligen ingår en systematisk över-

sikt från 2015 [3]. Slutsatserna baseras på 7 randomiserade kontrollerade stu-

dier med totalt 3 904 personer. Den systematiska översikten presenterar 

ingen sammanvägd effekt för den aktuella frågeställningen. Socialstyrelsen 

har beräknat det sammanvägda effektestimatet med en random effect model 

utifrån data i översikten och artikeln av Danaher och medarbetare [4].  

Kontrollgruppen fick sedvanlig vård eller enkla råd, vilket i flera av studi-

erna innebar att deltagarna fick en självhjälpsmanual. Behandlingsgruppen 

fick rådgivande samtal via telefon och i en av studierna även en munhåleun-

dersökning med rådgivning. Behandlingsgruppen fick även en självhjälps-

manual (förutom i en av studierna) och i en del fall kompletterades manualen 

med en självhjälpsvideo. Studier eller behandlingsgrupper som har undersökt 

effekten av webbaserad rådgivning har uteslutits från granskningen. De ingå-

ende studierna skiljer sig åt med avseende på huruvida de endast rekryterar 

deltagare som är motiverade att sluta snusa eller inte. Hur rekryteringen av 
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deltagare sker skiljer också mellan studierna, det sker antingen genom annon-

sering, till exempel via media eller online, eller vid (tand)läkarbesök.  

Två systematiska översikter [5, 6] exkluderades eftersom de till största de-

len inkluderade samma studier som i översikten av Ebbert och medarbetare 

[3]. Ytterligare en artikel [7] exkluderades eftersom det var en sammanfatt-

ning av Cochrane-översikter och en annan systematisk översiktsartikel [8] 

exkluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie, vilken var in-

kluderad i översikten av Ebbert och medarbetare.  

Uppdaterade litteratursökningar gjordes i december 2017, men inga nya 

studier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Saknas någon information i studierna?  

– 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades.  
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Andel som slutat snusa/an-

vända tobak vid >=6 mån 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 

RCT eller 

cRCT, 

varav 7 

studier är 

relevant 

för fråge-

ställ-

ningen (n 

= 3 904) 

Personer som använder 

snus eller annan rökfri to-

bak. Några röker också. I 

en del studier ingår endast 

deltagare som är motive-

rade att sluta, andra stu-

dier har inte det kravet. 

USA.  

I: Rådgivande sam-

tal 

K: Enkla råd eller 

sedvanlig vård  

I: 22,3% 

K: 13,9% 

RR1,85 

95%KI 1,29; 2,66 

 

 

Låg risk för bias för SÖ.  

Medelhög risk för bias för 

effektmåttet. 

 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid 6 eller fler månader 

3 904 (7) #1 13,9% -8,4% RR1,85 

95%KI 1,29; 2,66 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse 

(-1)  

Överförbarhet/Stu-

diekvalitet (-1) 

Statistisk heterogenitet, 

medelhög risk för bias, 

utfallet valideras ej bio-

kemiskt, deltagarrekry-

tering genom t.ex. an-

nonsering, i en av 

studierna deltog 17 

åringar, stor spridning i 

den sammanvägda 

effekten, publikations-

bias kan ej uteslutas. 
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Andel som slutat snusa eller använda tobak 
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Id: 45 

Tillstånd: Unga under 18 år som röker eller 

snusar 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med rökning eller snusning (tobaks- eller nikotinsnus) hos unga under 18 år, 

avses både dagligt bruk och mer sporadiskt bruk och oavsett mängd cigaret-

ter. Tobaksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida 

död. Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdo-

mar, bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabe-

tes samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även till-

fällig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken 

ökar med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin ab-

sorberas genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av niko-

tin i blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snus-

ning leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På 

lång sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt 

och typ 2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än 

personer som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga under 18 år som röker eller snusar 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal  

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har stor effekt på självrapporterad rökfrihet. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för rökning eftersom det saknas studier 

om snusning. 
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Forskning visar att tonårshjärnan är särskilt känslig för nikotinets effekter. 

Tidig nikotindebut är förknippat med starkare nikotinberoende, det är även 

en riskfaktor för att utveckla fler substansberoenden, till exempel av alkohol, 

amfetamin, kokain, eller heroin. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras 

med olika verktyg och hjälpmedel. Åtgärden är vanligen teoribaserad och 

strukturerad, det vill säga bygger på vissa tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Åt-

gärden förutsätter att personalen, utöver ämneskunskapen, också är utbildad i 

metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är vanligtvis tidsmässigt mer omfattande 

än rådgivande samtal. Vanligen sker också återkommande sessioner eller 

kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera till-

fällen. Åtgärden kan ges individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid tobaksbruk hos unga under 18 år ger kvalificerat rådgivande samtal, jäm-

fört med sedvanlig behandling eller åtgärder av lägre intensitet 

• högre andel (11,8 procentenheter) självrapporterad rökfrihet vid 6 måna-

ders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag)  

• högre andel (4,8 procentenheter) självrapporterad rökfrihet vid 3 månaders 

uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag)  

• ingen påvisad skillnad i andel (-2,4–1,0 procentenheter) självrapporterad 

rökfrihet vid 12 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i andel (1,4–2,1 procentenheter) biokemiskt verifie-

rade rökfria vid 6–12-månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt un-

derlag). 

78



Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av kvali-

ficerat rådgivande samtal på rökfrihet vid 3-månaders uppföljning med bio-

kemisk verifiering, jämfört med åtgärder av lägre intensitet. Resultaten visar 

stor variation i skillnaden andel rökfria (från negativa till positiva effekter) i 

de två studier där biokemiskt verifierad rökfrihet efter tre månader rapporte-

ras. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 3 randomiserade kontrollerade studier (RCT) [1-3]. 

Slutsatserna baseras på 1 230 personer för biokemiskt verifierad rökfrihet 

och 1 330 personer för självrapporterad rökfrihet. 

I studien av Colby och medarbetare fick deltagarna i interventionsgruppen 

individuell motiverande samtal (45 minuter) följt av ett kortare motiverande 

samtal via telefon (15–20 minuter) [3]. Dessutom kontaktades föräldrarna till 

tonåringarna för ett motiverande samtal via telefon (15–20 min). Av föräld-

rarna i interventionsgruppen fick 42 procent samtalet. Interventionen jämför-

des med enkla råd (5 minuter) samt ett uppföljande telefonsamtal (endast till 

tonåringarna, 5 minuter). I studien av Pbert och medarbetare fick deltagarna i 

interventionsgruppen rådgivning baserad på 5A’s modell och motiverande 

samtal (15–30 minuter) och fyra uppföljande telefonsamtal (á 10 minuter). 

Kontrollgruppen fick sedvanlig behandling [2]. I ytterligare en studie av 

Pbert och medarbetare fick deltagarna i interventionsgruppen rådgivning ba-

serad på 5A’s modell individuellt från skolsköterska under fyra tillfällen (2 

gånger á 30 minuter innan rökstopp och 2 gånger á 15 minuter efter rök-

stopp) [1]. Även kontrollgruppen fick fyra möten med skolsköterska (á 10 

minuter), med fokus på rökning och utdelning av material om tobak, men 

ingen rådgivning. I båda studierna av Pbert och medarbetare [2, 3] sågs en in-

terventionseffekt vid de tidiga uppföljningarna (tre eller sex månader), men 

som inte fanns kvar vid ettårsuppföljningen. I den senare studien av Pbert 

och medarbetare genomfördes också analyser uppdelad på kön. Odds kvoten 

för rökfrihet för pojkar jämfört med flickor var 3,43 (95 % konfidensinter-

vall, KI 1,30–9,06) vid 3 månaders uppföljning. Könsskillnaden i intervent-

ionseffekten fanns dock inte kvar vid 12 månader. 

Inledningsvis gjordes en litteratursökning efter systematiska översikter. 

Två relevanta systematiska översikter identifierades vid litteratursökningen 

[4, 5]. Översikten av Patnode och medarbetare bedömdes ha hög kvalitet och 

var källa till alla de tre studier som ingår i detta kunskapsunderlag [5]. Över-

sikten av Stanton och medarbetare [5] bedömdes också ha hög kvalitet, men 

ingen av de ingående studierna bedömdes vara relevanta. En kompletterande 

sökning efter RCT-studier genomfördes för att identifiera relevanta studier 

som publicerats efter de två översikterna. Inga ytterligare studier med rätt po-

pulation, intervention, jämförelsegrupp och utfall identifierades. Flera av stu-

dierna i sökningen var skolbaserade med begränsad relevans för hälso- och 

sjukvården [6-10]. En studie jämförde kvalificerat rådgivande samtal med ni-
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kotinläkemedel under 10 veckor med kvalificerat rådgivande samtal med ni-

kotinläkemedel under 24 veckor, och var därför inte relevant för det här un-

derlaget [11]. Inga studier om snus identifierades. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i december 2017. En systematisk 

översikt som var relevant för frågeställningen identifierades i sökningen [12]. 

De studier som ingick i översikten och som besvarade frågeställningen ingår 

dock redan i detta underlag eller exkluderades i förra gallringen p.g.a. andra 

skäl (såsom fel åldersgrupp, studiepopulationen tillhörde en särskild risk-

grupp eller interventionen var skolbaserad och på universell nivå). Inga andra 

relevanta studier identifierades i sökningen. 

Saknas någon information i studierna?  

Rapportering av konfidensintervallen är bristfällig. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades.  
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Effektmått A – Bioke-

miskt verifierad rökfri-

het  

Effektmått B – 

Självrapporterad 

rökfrihet 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Colby, 2012 RCT 162 deltagare i 

ålder 14-18; 

48% flickor; rök-

ning minst 

veckovist för 

senaste må-

nad 

 

 

I: MI (45 min) + tele-

fonsamtal (15-20 min) 

för tonåringen samt 

telefonsamtal till föräl-

dern (15-20 min) 

(79) 

 

K: brief advice (5 min) 

+ uppföljande tele-

fonsamtal (5 min)för 

tonåringen 

(83) 

Vid 3 månaders upp-

följning  

 

K: 6,8% 

I: 3,3% 

p=0,36 

 

Vid 6 månaders upp-

följning  

 

K: 2,8% 

I: 4,9% 

p=0,53 

 Effektmått A: 

Medelhög 

 

Differential attrition at 6 

months; smoking intensity at 

baseline higher in MI group 

2 Pbert, 2008 RCT 8 kliniker med 

262 deltagare i 

ålder 13-17; 

54% flickor, rö-

ker ”ibland el-

ler regelbun-

det”   

I: brief advice + MI & 

5A rådgivning (15-30 

min) + fyra uppfölj-

ningssamtal via tele-

fon.  

(117) 

 

K: Sedvanlig behand-

ling 

(145) 

 Vid 6 månaders 

uppföljning  

 

K: 24,6% 

I: 36,4% 

 

OR: 1,59 (1,06–2,40) 

 

Vid 12 månaders 

uppföljning  

 

K: 27,7% 

I: 25,3%  

Ej signifikant 

Effektmått B: Me-

delhög 

High co-morbidity in inter-

vention group + gender im-

balance 

3 Pbert, 2011 RCT 35 skolor med 

1068 delta-

gare, genom-

snittsålder på 

16,8 år, 46,7% 

I: Rådgivning med 

skolsköterska två 

gånger innan rök-

stopp ( 2x30 min) och 

två gånger efter röks-

toppsförsök (2x15) 

(486)  

Vid 3 månaders upp-

följning  

 

K: 3,2% 

I: 7,8% 

p=0,004 

 

Vid 3 månaders 

uppföljning  

 

K: 5,9% 

I: 10,7% 

p=0,017 

 

Effektmått A: Låg 

Effektmått B: Me-

delhög 

p-värde och OR justerade 

för skola, daglig rökning, 

self-efficacy och föränd-

ringsstadium 
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flickor, rökt un-

der senaste 30 

dagar 

 

K: Fyra möten med 

skolsköterska, fokus på 

rökning men ingen 

rådgivning (4 X10 

min), utdelning av 

material om tobak 

(582) 

OR: 2,56 (KI 1,35–4,86) 

 

Vid 12 månaders upp-

följning  

 

K: 3,9% 

I: 5,3% 

p=0,6 

OR: 1,20 (KI 0,56–2,58) 

OR: 1,90 (1,12–3,24) 

 

Vid 12 månaders 

uppföljning  

 

K: 14,3% 

I: 15,3% 

P=0,99 

OR: 1,00 (KI 0,69–

1,44) 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

 

Relativ risk (RR) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Biokemiskt verifie-

rad rökfrihet vid 6-12 

månaders uppföljning  

1230 (2) #1, 3 2,8% (#1) 

3,9% (#3) 

 

-2,1% (#1) 

-1,4% (#3) 

1,75 (#1)  

1,36 (#3) 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet/ 

Överenstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

A – Biokemiskt verifie-

rad rökfrihet vid 3 må-

naders uppföljning 

1230 (2) #1, 3 6,8% (#1) 

3,2% (#3) 

 

3,5% (#1) 

-4,6% (#3) 

p<0,05 

0,49(#1)  

2,44 (#3) 

Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överenstämmelse (-2) 

Precision (-1) 

 

B – Självrapporterad 

rökfrihet vid 12 måna-

ders uppföljning 

1330 (2) #2, 3 27,7% (#2) 

14,3% (#3) 

 

2,4% (#2) 

-1,0% (#3) 

0,91 (#2) 

1,07 (#3) 

 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet/ 

Precision (-1) 

 

B – Självrapporterad 

rökfrihet vid 6 måna-

ders uppföljning 

262 (1) #2 24,6% (#2) 

 

 

-11,8% (#2) 

p<0,05 

1,48 (#2) Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

 

B – Självrapporterad 

rökfrihet vid 3 måna-

ders uppföljning 

1068 (1) #3 5,9% (#3) 

 

 

-4,8% (#3) 

p<0,05 

1,81 (#3) Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 
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Id: 3 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Nikotinläkemedel (NRT) kan erbjudas som tillägg till rådgivande eller 

kvalificerat rådgivande samtal vid rökavvänjning för att minska abstinensbe-

svär. Nikotinläkemedel finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, spray, 

inhalator och sugtablett.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket storsvårighetsgrad. Ni-

kotinläkemedel har en måttlig tilläggseffekt på rökstopp men det finns 

risk för biverkningar. 
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den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad.  

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligrökning hos vuxen ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

• 7,1 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,83, KI 1,68–1,98) vid minst 

sex månaders uppföljning, jämfört med samtal med en lägre intensitet eller 

sedvanlig vård samt ingen läkemedelsbehandling eller placebo (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag) 

• 6,1–6,5 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,50–1,64) vid minst sex 

månaders uppföljning, jämfört med samtal av samma intensitet som inter-

ventionsgruppen, men utan behandling med NRT alternativt placebo 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av ni-

kotinläkemedel på rökavvänjning är kliniskt relevant, givet den stora betydel-

sen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av framtida ohälsa.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

I studien av Stead et al från 2012 så finns en subgruppsanalys avseende bi-

verkningar i form av hjärtklappning och bröstsmärta vid behandling med 

NRT. Av de som fick NRT var det fler som led av hjärtklappning eller bröst-

smärtor vid sex månaders uppföljning (2,5 %), jämfört med dem som fick 

placebo (1,4 %). (RR 1,88, KI 1,37–2,52). Analysen baseras på 15 RCT och 

mer än 10 000 personer [1]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två studier, varav båda är systematiska översikter från 

Cochrane. Slutsatserna baseras på totalt 25 375 personer för utfallet samtal 
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med tillägg av läkemedelsbehandling, jämfört med samtal med en lägre in-

tensitet eller sedvanlig vård [2] och 41 344 personer för utfallet samtal med 

tillägg av nikotinläkemedel, jämfört med endast samtal [1]. 

I den ena översikten fick interventionsgruppen samtal med tillägg av läke-

medelsbehandling, medan kontrollgruppen fick samtal med en lägre intensi-

tet än interventionsgruppen eller sedvanlig vård samt ingen läkemedelsbe-

handling eller placebo (dock exkluderades inte studier där deltagarna i 

kontrollgruppen hade tillgång till läkemedel). I majoriteten av studierna fick 

interventionsgruppen vad som kan anses motsvara ett kvalificerat rådgivande 

samtal, alternativt ett rådgivande samtal; de flesta i en hälso- och sjukvårds-

kontext, levererat av en specialist i tobaksavvänjning. Den totala samtalstiden 

var i majoriteten av studierna över 90 minuter (i endast sex av studierna un-

der 30 minuter) med återkommande sessioner (vanligen fyra sessioner eller 

mer)[2].  

I den andra översikten fick interventionsgruppen samtal med tillägg av 

NRT (tuggummi eller plåster), medan kontrollgruppen fick samtal med 

samma intensitet som interventionsgruppen, men utan behandling med NRT, 

alternativt placebo. I majoriteten av studierna (70 %) fick deltagarna ett 

högintensivt samtal, vilket kan anses motsvara ett rådgivande eller kvalifice-

rat rådgivande samtal Definitionen av ett högintensivt samtal var en samtals-

tid på minst 30 minuter vid första besöket, alternativt fler än två uppföljande 

besök. Majoriteten av studierna genomfördes i en hälso- och sjukvårdskon-

text. Den positiva effekten av tillägg av nikotinläkemedel var likartad, oav-

sett om man fick nikotintuggummi eller nikotinplåster. Tilläggseffekten av 

läkemedel var också likartad oavsett om man fick hög- eller lågintensivt sam-

talsstöd, såväl på individ- som på gruppnivå. Dock var det fler som slutade 

röka i kontrollgruppen som fick mer intensivt samtalsstöd på gruppnivå, le-

vererat av en specialist, jämfört med dem som fick lågintensivt samtalsstöd 

[1].  

I granskningen identifierades ytterligare en systematisk översikt med viss 

relevans för frågeställningen. I denna översikt inkluderades studier där både 

interventions- och kontrollgruppen fick läkemedelsbehandling för rökavvänj-

ning, men där interventionsgruppen fick ett mer intensivt samtal jämfört med 

kontrollgruppen. Det fanns en liten men säkerställd positiv behandlingseffekt 

till förmån för ett mer intensivt samtalsstöd [3]. 

Totalt 1125 studier identifierades i sökningen, varav tolv granskades när-

mare på fulltextnivå. En systematisk översikt exkluderades då den inte hade 

riktigt rätt population (personer som inte hade för avsikt att sluta röka) [4], 

två översikter visade sig ha en annan intervention [5, 6], fyra översikter in-

kluderade endast ett fåtal studier som vara relevanta för frågeställningen [7-

10] och en hade ett annat utfallsmått (följsamhet till behandling) [11]. Tre 

översikter var inga metaanalyser, utan var narrativa beskrivningar [9, 10, 12]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  
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Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp Effektmått A – Rökstopp 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Stead et 

al, 2016 

SÖ och metaana-

lys, sökt till juli 2015.  

53 RCT, varav 52 

ingår i metaana-

lysen. Totalt 25 375 

personer, varav 

19 488 ingick i me-

taanalysen. 

Personer som röker, oav-

sett kontext. Det var inget 

krav vare sig att vilja sluta 

röka eller att vara läm-

pad för farmakologisk be-

handling. 

 

Hälften av studierna ge-

nomfördes i USA och en 

fjärdedel i Europa. 

 

35-65 % var kvinnor. Me-

delåldern var 40-55 år.  

I: Samtal + läkemedel för 

rökavvänjning, oavsett typ 

av läkemedel 

 

K: Samtal med lägre inten-

sitet än I/sedvanlig vård + 

placebo/ingen läkeme-

delsbehandling 

 

Bestående avhållsamhet, rök-

frihet vid punktprevalens. Bio-

kemisk validering användes 

som mätmetod om detta 

fanns angivet. 

 

Uppföljning 6 mån eller längre 

 

Metaanalys: 

I: 157 per 1000 (median)K: 86 

per 1000 (median) 

RR: 1,83 

KI: 1,68–1,98 

SÖ är kvalitetsgrans-

kad med AMSTAR och 

har låg risk för bias. 

Generellt var de ingå-

ende studierna av låg 

eller oklar risk för bias. 

Endast 5 studier hade 

hög risk för bias inom 

en eller flera domäner. 

 

2 Stead et 

al, 2012 

SÖ och metaana-

lys, sökt till juli 2012. 

150 RCT, varav 97 

RCT ingår i de två 

subgruppsanalyser 

(3:1, 3:2) som är in-

kluderade i detta 

underlag. Totalt 41 

344 personer ingår 

i underlaget, varav 

21 759 personer 

fick nikotin-

tuggummi och 

19 585 personer 

fick nikotinplåster. 

Personer som röker, och 

som var motiverade att 

sluta, oavsett kontext och 

grad av nikotinberoende. 

Merparten av studierna 

genomfördes i Nordame-

rika och Europa. 

 

Merparten av inklude-

rade studier hade en 

jämn könsfördelning. Me-

delåldern var 40-50 år. 

I: Samtal + nikotinläkeme-

del för rökavvänjning 

(NRT); tuggummi eller plås-

ter. 

 

K: Samtal av samma inten-

sitet som I + pla-

cebo/ingen behandling 

med NRT 

Bestående avhållsamhet, rök-

frihet vid punktprevalens.  Bio-

kemisk validering användes 

som mätmetod om detta 

fanns angivet. 

 

Uppföljning 6 mån eller längre 

 

Samtal + nikotintuggummi: 

I: 16,6 % 

K: 10,1 % 

RR: 1,50 

KI: 1,40–1.61  

 

Samtal + nikotinplåster: 

I: 15,9 % 

K: 9,8 % 

RR: 1,64 

KI: 1,52–1,78  

SÖ är kvalitetsgrans-

kad med AMSTAR och 

har låg risk för bias. De 

flesta ingående studi-

erna bedömdes ha 

låg eller oklar risk för 

bias. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal del-

tagare 

(antal stu-

dier), 

samt refe-

rens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Rökstopp, 6 mån eller 

mer. Jämförelse: Sam-

tal med lägre intensi-

tet än I/sedvanlig vård 

+ placebo/ingen läke-

medelsbehandling 

19 488 

(52) #1 

8,6 % (median) 8,6-15,7 (7,1 pro-

centenheter fler 

som slutat röka i 

I) 

RR: 1,83 

KI: 1,68–1,98 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Bristande överför-

barhet (-1) 

Evidensgradering av Cochrane 

som bedömde underlaget som 

starkt. De fann viss asymmetri i fun-

nel plot; överskott av små studier 

som fann stora effekter. Dock på-

verkades inte det poolade estima-

tet av borttagande av mindre stu-

dier I sensitivitetsanalysen. 

 

Majoriteten av studierna genomför-

des i USA och Europa och i 

nästan hälften av studierna till-

hörde populationen en särskild risk-

grupp, vilket anses motivera ett av-

drag i evidensstyrka.  

 

Viss heterogenitet i överensstäm-

melsen mellan studier avseende lä-

kemedelsbehandling; i några en-

staka studier fick deltagarna andra 

läkemedel för rökavvänjning än 

NRT, alternativt i kombination med 

NRT. I majoriteten av studierna fick 

deltagarna endast NRT (43/53 stu-

dier). Det fanns även viss heteroge-

nitet avseende intervention – dock 

fick interventionsgruppen i majori-

teten av studierna kvalificerat råd-

givande samtal, medan övriga fick 

vad som kan anses motsvara rådgi-

vande samtal. Endast ett fåtal stu-

dier var placebokontrollerade och 

information om eventuell sponsring 

saknades. Ovan nämnda faktorer 

anses inte motivera ytterligare av-

drag i evidensgraderingen. 
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Rökstopp, 6 mån eller 

mer. Jämförelse: Sam-

tal av samma intensi-

tet som I + pla-

cebo/ingen 

behandling med NRT 

41 344 

(97) #2 

 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

10,1 % 

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

9,8 % 

 

 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

10,1-16,6 (6,5 

procentenheter 

fler som slutat 

röka i I). 

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

9,8–15,9 (6,1 pro-

centenheter fler 

som slutat röka i 

I). 

Samtal + nikotin-

tuggummi: 

RR: 1.50  

KI: 1.40–1.61  

 

Samtal + nikotin-

plåster: 

RR: 1,64 

KI: 1,52–1,78 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Blandade brister (-

1) 

Studien hade vissa brister gällande 

tillförlitlighet, överförbarhet, över-

ensstämmelse samt risk för publikat-

ionsbias som tillsammans motive-

rade ett avdrag. Det som främst 

motiverade avdraget var att majo-

riteten av studierna hade medel-

hög risk för bias, 25 studier var inte 

placebokontrollerade, samt att ca 

två tredjedelar av de 97 studierna 

var industrisponsrade. 
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Id: 4 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

receptbelagda läkemedel för 

rökavvänjning  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

I rökavvänjningssyfte används ofta olika receptbelagda läkemedel, inget 

av dessa innehåller nikotin. De receptbelagda läkemedlen minskar nikotintill-

förselns stimulerande effekt samtidigt som de i någon mån lindrar abstinens-

symtom.  Dessa läkemedel omfattas av läkemedelsförmån när de kombineras 

med motiverande stöd (ett rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal). 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av receptbelagda läkemedel för rökavvänjning  

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har måttlig till stor effekt på rökstopp jämfört med endast råd-

givande eller kvalificerat rådgivande samtal, men det finns risk för bi-

verkningar.  

Kommentar: Det vetenskapliga underlaget baseras på studier om 

vareniklin. 
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verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligrökning hos vuxna ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av receptbelagda läkemedel för rökavvänjning 

• 8,4 procentenheter fler som slutar röka (OR 1,83; KI 1,56–2,18) vid be-

handling med bupropion, jämfört med rådgivande eller kvalificerat rådgi-

vande samtal med eller utan placebo vid 12 månaders uppföljning (mått-

ligt starkt vetenskapligt underlag). 

• 11,6 procentenheter fler som slutar röka (OR 2,96; KI 2,04–4,44) vid be-

handling med vareniklin, jämfört med rådgivande eller kvalificerat rådgi-

vande samtal med eller utan placebo vid 12 månaders uppföljning (be-

gränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av 

vareniklin eller bupropion på rökavvänjning är kliniskt relevant, givet den 

stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av framtida 

ohälsa. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Incidensen av biverkningar och att deltagare skulle ha avbrutit behandlingen 

på grund av detta rapporterades sällan i de ingående studierna. Inga av de bi-

verkningar som rapporterades bedömdes vara relaterade till farmakoterapi för 

rökavvänjning. 
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Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt inkluderande 123 randomise-

rade kontrollerade studier, varav 20 studerade behandling med bupropion och 

14 studerade behandling med vareniklin. Totalt ingår 31 studier i detta un-

derlag [1]. Slutsatserna baseras på totalt 15 827 personer, 8467 personer 

ingick i studierna om bupropion och 7 360 personer i studierna om vare-

niklin. Det primära utfallsmåttet var rökstopp efter tolv månader och mättes 

genom kontinuerlig rökfrihet eller punktprevalens (7 dagars rökfrihet). Alla 

studier utom två var placebokontrollerade och studiedeltagarna var personer 

som röker dagligen och som var motiverade att sluta röka. I en knapp tredje-

del av studierna var populationen något annat än ”generell”, och bestod av 

patienter med rökrelaterade sjukdomar, som hade en hjärtsjukdom, var depri-

merade eller skulle opereras.  

Randomiserade kontrollerade studier som mätte rökstopp efter 12 månader 

samt som var biokemiskt validerade inkluderades i översikten. I majoriteten 

av studierna om bupropion fick deltagarna i interventionsgruppen läkemedel 

150 mg två gånger per dag, de flesta under 7–12 veckor, men i en studie på-

gick behandlingen i 26 veckor. I endast en studie fick deltagarna 300 mg bu-

propion två gånger dagligen och i en annan hade man tre olika interventions-

grupper som fick olika läkemedelsdoser. I merparten av studierna fick 

deltagarna vad som kan anses motsvara ett rådgivande samtal som vanligen 

var 10–15 minuter långa, varav flertalet hade upprepade sessioner. Antalet 

sessioner varierade alltifrån 3–18, men majoriteten erbjöd 10 sessioner eller 

mer. I drygt hälften av studierna kombinerades det rådgivande samtalet med 

telefonrådgivning. Telefonrådgivningen var oftast 5–10 minuter och genom-

fördes vid upprepade tillfällen (upp till 12 sessioner). I några studier kombi-

nerades det rådgivande samtalet med gruppsamtal, vilka vanligen varade i 

minst 60 minuter och genomfördes vid upprepade tillfällen. I en studie fick 

deltagarna, förutom bupropion, endast gruppsamtal och i en endast telefon-

rådgivning. I majoriteten av studierna om vareniklin fick deltagarna i inter-

ventionsgruppen läkemedel 1 mg två gånger per dag. I fyra studier hade man 

olika interventionsgrupper som fick olika läkemedelsdoser. I majoriteten av 

studierna pågick läkemedelsbehandlingen i 12 veckor, men i en studie pågick 

behandlingen i hela 52 veckor. I merparten av studierna fick deltagarna vad 

som kan anses motsvara ett rådgivande samtal som vanligen var 10 minuter 

långa, varav samtliga hade upprepade sessioner. Antalet sessioner varierade 

alltifrån 2-20, men majoriteten erbjöd 10 sessioner eller mer. I två tredjedelar 

av studierna kombinerades samtalet med telefonrådgivning. Telefonrådgiv-

ningen var oftast 5–10 minuter och genomfördes vid upprepade tillfällen 

(upp till 7 sessioner). I en studie fick deltagarna, förutom vareniklin, ett 

gruppsamtal på 60 minuter, och i en annan enkla råd. 

Kontrollgrupperna fick i samtliga studier samma samtalsstöd som inter-

ventionsgruppen, med eller utan placebobehandling [1]. 

Totalt 1 148 studier identifierades i sökningen, varav 16 granskades när-

mare på fulltextnivå. Fyra översikter innehöll endast några få studier om 

samtal i kombination med bupropion eller vareniklin [2-5]. Åtta översikter 

tittade på andra utfall än behandlingskombinationen samtal och bupropion al-

ternativt samtal och vareniklin [6-12]. Två översikter var inga metaanalyser, 
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utan var narrativa beskrivningar [4, 13] och en hade ett annat utfallsmått 

(följsamhet till behandling) [14]. Två översikter var reviews av reviews [15, 

16]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 
Substansnamnen ersattes av formuleringen ”receptbelagda läkeme-

del”. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Effektmått A –  

Tobaksstopp 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Windle et 

al, 2016 

SÖ inkl. totalt 123 

RCT, varav 20 stu-

derade behand-

ling med bu-

propion och 14 

studerade be-

handling med 

vareniklin. Totalt in-

går 31 studier i 

detta underlag. 

 

Sökt till juli 2015. 

Totalt 15 827 deltagare, varav 

8467 personer ingick i studi-

erna om bupropion och 7360 

personer i studierna om vare-

niklin. 

P = personer som röker och 

som var motiverade att sluta. 

 

Drygt 50 % av deltagarna var 

män och medelåldern var 

runt 45 år. 

 

Ca hälften av studierna var 

från Nordamerika, övriga från 

Europa, Oceanien och Asien. 

I: Beteendeterapi (BT) 

+ bupropion alterna-

tivt BT + vareniklin 

 

K: BT med eller utan 

placebo  

 

Rökfrihet, biokemiskt vali-

derad.  7-dagars punkpre-

valens eller kontinuerlig 

rökfrihet. 

 

Uppföljning efter 12 må-

nader. 

SÖ är kvalitetsgrans-

kad och har en låg risk 

för bias. Generellt var 

de ingående studi-

erna av låg eller oklar 

risk för bias, främst var 

det problem med 

blindning. Samtliga 

RCT var biokemiskt va-

liderade och alla 

utom en var placebo-

kontrollerade. 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-riskre-

duktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Rökstopp 

efter 12 må-

nader, bu-

propion 

 8467 (20) #1 12 % 12–20,4 (8,4 

procenten-

heter fler som 

slutat röka i I) 

OR: 1,83 

KI: I,56–2,18 

Måttligt starkt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Majoriteten av de 123 

ingående studierna 

hade låg eller oklar risk 

för bias (ej redovisat per 

studie). Främst förelåg 

problem med randomi-

seringen och blind-

ningen; även av dem 

som bedömde resulta-

ten. Alla 20 studier var 

biokemiskt validerade 

och alla utom en var 

placebokontrollerade. 
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B – Rökstopp 

efter 12 må-

nader, vare-

niklin 

7360(14) #1 9,5 % 9,5–21,1 (11,6 

procenten-

heter fler som 

slutat röka i I). 

 

OR: 2,96 

KI: 2,04–4,44 

Begränsat vetenskapligt 

underlag 

 

 

 

Studiekvalitet (-1) 

Summan av smärre 

brister (-1) 

Majoriteten av de 123 

ingående studierna 

hade låg eller oklar risk 

för bias (ej redovisat per 

studie). Främst förelåg 

problem med randomi-

seringen och blind-

ningen; även av dem 

som bedömde resulta-

ten. Alla 14 studier var 

biokemiskt validerade 

och alla utom en var 

placebokontrollerade. 

 

Ytterligare avdrag har 

gjorts för summan av 

smärre brister; det finns 

viss asymmetri i den stat-

istiska överensstämmel-

sen mellan studierna 

och det finns även vissa 

brister i precisionen. I 

nästan en tredjedel av 

studierna tillhör populat-

ionen en särskild risk-

grupp. Det är oklart 

huruvida de ingående 

studierna är sponsrade 

av läkemedelsindustrin 

eller ej. 
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Id: 25 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin ab-

sorberas genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av niko-

tin i blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snus-

ning leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På 

lång sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt 

och typ 2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än 

personer som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har måttlig till stor effekt på tobaksstopp. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det veten-

skapliga underlaget för vuxna generellt.  
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snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal hos vuxna med särskild risk som snusar dagligen. Underlaget 

för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget för vuxna gene-

rellt. 

 

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande samtal  

• 8,4 procentenheter fler (RR 1,85, 95 % konfidensintervall 1,29–2,66) som 

inte snusar eller använder tobak vid minst 6 månaders uppföljning jämfört 

med dem som fått enkla råd eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt 

underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 

Det finns inga oönskade effekter med rådgivande samtal rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [1]. Slutsatserna base-

ras på 7 randomiserade kontrollerade studier med totalt 3 904 personer. Den 

systematiska översikten presenterar ingen sammanvägd effekt för den aktu-

ella frågeställningen. Socialstyrelsen har beräknat det sammanvägda effekt-

estimatet med en random effect model utifrån data i översikten och artikeln 

av Danaher och medarbetare [2].  

Kontrollgruppen fick sedvanlig vård eller enkla råd, vilket i flera av studi-

erna innebar att deltagarna fick en självhjälpsmanual. Behandlingsgruppen 

fick rådgivande samtal via telefon och i en av studierna även en munhåleun-

dersökning med rådgivning. Behandlingsgruppen fick även en självhjälps-

manual (förutom i en av studierna) och i en del fall kompletterades manualen 
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med en självhjälpsvideo. Studier eller behandlingsgrupper som har undersökt 

effekten av webbaserad rådgivning har uteslutits från granskningen. 

De ingående studierna skiljer sig åt med avseende på huruvida de endast 

rekryterar deltagare som är motiverade att sluta snusa eller inte. Hur rekryte-

ringen av deltagare sker skiljer också mellan studierna, det sker antingen ge-

nom annonsering, till exempel via media eller online, eller vid (tand)läkarbe-

sök. De personer som ingår i studierna använder snus eller annan rökfri tobak 

och några röker också. 

Två systematiska översikter [3, 4] exkluderades eftersom de till största de-

len inkluderade samma studier som i översikten av Ebbert och medarbetare 

[1]. Ytterligare en artikel [5] exkluderades eftersom det var en sammanfatt-

ning av Cochrane-översikter och en annan systematisk översiktsartikel [6] 

exkluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie, vilken var in-

kluderad i översikten av Ebbert och medarbetare.  

Saknas någon information i studierna?  

Det saknas information om effekten av rådgivande samtal då råden ges vid 

ett personligt möte istället för via telefon. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades och prioritetssiffran ändrades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Andel som slutat snusa/an-

vända tobak vid >=6 mån 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 

RCT eller 

cRCT, 

varav 7 

studier är 

relevant 

för fråge-

ställ-

ningen (n 

= 3 904) 

Personer som använder 

snus eller annan rökfri to-

bak. Några röker också. I 

en del studier ingår endast 

deltagare som är motive-

rade att sluta, andra stu-

dier har inte det kravet. 

USA.  

I: Rådgivande sam-

tal 

K: Enkla råd eller 

sedvanlig vård  

I: 22,3% 

K: 13,9% 

RR1,85 

95%KI 1,29; 2,66 

 

 

Låg risk för bias för SÖ.  

Medelhög risk för bias för 

effektmåttet. 

 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid 6 eller fler månader 

3 904 (7) #1 13,9% -8,4% RR1,85 

95%KI 1,29; 2,66 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse 

(-1)  

Överförbarhet/Stu-

diekvalitet (-1) 

Statistisk heterogenitet, 

medelhög risk för bias, 

utfallet valideras ej bio-

kemiskt, deltagarrekry-

tering genom t.ex. an-

nonsering, i en av 

studierna deltog 17 

åringar, stor spridning i 

den sammanvägda 

effekten, publikations-

bias kan ej uteslutas. 
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Andel som slutat snusa eller använda tobak 
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Id: 27 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

receptbelagt läkemedel för 

snusavvänjning  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av receptbe-

lagt läkemedel för snusavvänjning  

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Recept-

belagt läkemedel för snusavvänjning har måttlig tilläggseffekt på to-

baksstopp men det finns risk för biverkningar. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det veten-

skapliga underlaget för vuxna generellt. Det vetenskapliga underlaget 

baseras på studier om vareniklin. 
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Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin ab-

sorberas genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av niko-

tin i blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snus-

ning leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På 

lång sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt 

och typ 2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än 

personer som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Receptbelagda läkemedel för snusavvänjning kan ges som tillägg till ett 

rådgivande samtal. 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av sam-

tal med tillägg av receptbelagt läkemedel för snusavvänjning hos vuxna med 

särskild risk som snusar dagligen. Underlaget för åtgärden baseras därför på 

det vetenskapliga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande samtal med tillägg av vare-

niklin 

• 11 procentenheter fler (RR 1,34, 95 % konfidensintervall 1,08–1,68) som 

inte använder tobak vid 6 månaders uppföljning jämfört med rådgivande 

samtal med tillägg av placebo (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Illamående förekom hos mer än en tredjedel av patienterna i en av studierna 

[1], och i 24 procent i den andra [2]. Dessa siffror stämmer överens med de 

uppgifter som redovisas i FASS. Där anges att illamående (28,6 procent) är 

den vanligaste rapporterade biverkningen, men att illamåendet i de flesta fall 
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var milt till måttligt i svårighetsgrad och sällan ledde till utsättande av be-

handling.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [3]. Slutsatserna base-

ras på 2 randomiserade kontrollerade studier med totalt 507 personer. Be-

handlingsgruppen fick vareniklin medan kontrollgruppen fick placebo. Båda 

grupperna fick rådgivande samtal. I den ena studien [2] fick alla deltagarna 

ett individuellt program med 4 sessioner á 10 minuter innehållandes beteen-

derådgivning (brief behavioral counselling) samt en åtgärdsmanual (inter-

vention manual), medan deltagarna i den andra studien [1] erbjöds kort bete-

enderådgivning, vilket i de flesta fall utgjordes av enkla råd och tips och 

diskussioner om eventuella frågor eller problem som togs upp av deltagarna. 

De personer som ingick i studierna använde snus eller annan rökfri tobak och 

några rökte också. Deltagarna rekryterades genom annonsering i tidningar el-

ler samhället (community recruitment through advertising).  

Två systematiska översikter [4, 5] exkluderades eftersom de inkluderade 

till största delen samma studier som översikten av Ebbert och medarbetare 

[3]. Ytterligare en artikel [6] exkluderades eftersom det var en sammanfatt-

ning av Cochrane-översikter och en annan systematisk översiktsartikel [7] 

exkluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie, vilken var in-

kluderad i översikten av Ebbert och medarbetare. 

Saknas någon information i studierna?  

Deltagarna i de ingående studierna har inte rekryterats inom hälso- och sjuk-

vården. Det saknas även information om huruvida effekten kvarstår efter sex 

månader.  

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades och prioritetssiffran ändrades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Andel som slutat använda 

tobak vid 6 mån 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 RCT el-

ler cRCT, varav 2 

studier är rele-

vant för fråge-

ställningen (n = 

507) 

Personer som 

använder snus 

eller annan 

rökfri tobak 

Norge, Sverige, 

USA. 

I: Vareniklin i 12 v enligt stan-

dard-ordination 

K: Placebo 

Båda grupperna fick sam-

tal. 

I: 44,6% 

K: 33,2% 

RR 1,34 

95% KI 1,08; 1,68 

Låg risk för bias för SÖ.  

Låg risk för bias i effekt-

måttet. 

 

Utfallet verifierades med 

kotininnivåer i saliv eller urin. 

Den stora studien (n = 431) 

sponsrades av Pfizer. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat an-

vända tobak vid 6 mån 

507 (2) #1 33,2% -11,4% RR1,34 

95% KI 1,08; 1,68 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Publikationsbias (-1)  Deltagarrekrytering genom 

annonsering, få och små stu-

dier, en studie industri-spons-

rad. 
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Id: 40 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en 

operation och som röker 

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

nikotinläkemedel 
 

 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Rökning är en stark riskfaktor för komplikationer i samband med operation, 

huvudsakligen i form av försämrad sårläkning vilket ökar risken för infekt-

ion. Rökning kan också öka risken för att få problem med hjärta, blodkärl 

och lungor under operationen.  

Rådgivande samtal om tobak syftar till att stödja en beteendeförändring för 

att sluta röka. Åtgärden innebär en dialog med patienten samt individanpas-

sade metoder för rökavvänjning. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel 

samt med återkommande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev, mejl) vid 

ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5-15 min men kan i vissa fall 

uppgå till cirka 30 minuter.  

Nikotinläkemedel (NRT) finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, 

spray, inhalator och sugtablett. NRT kan ges som tillägg till ett rådgivande 

eller kvalificerat rådgivande samtal. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos vuxna inför operation ger rådgivande samtal med erbju-

dande om nikotinläkemedel 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en operation och som röker 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av nikotin-

läkemedel 

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har måttlig effekt på rökstopp inför operation. 
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• 14 procentenheter fler (relativ risk, RR, 1,46 (95 % KI 1,12–1,89) som är 

rökfria vid tid för operation jämfört med enkla råd eller sedvanlig behand-

ling (måttligt starkt vetenskapligt underlag).  

• 5 procentenheter fler (RR, 1,60 (95 % KI 0,75–3,41) som är rökfria vid 12 

månaders uppföljning jämfört med enkla råd eller sedvanlig behandling 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag).  

Effekten av rådgivande samtal för rökavvänjning med tillägg av nikotinläke-

medel är kliniskt relevant givet den kraftigt ökade risken för komplikationer i 

samband med operation hos individer som röker. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane [1] och en rando-

miserade kontrollerad studie (RCT) [2]. Slutsatserna baseras på 1 141 perso-

ner för rökstopp vid tiden för operation och 509 personer för rökstopp vid 12 

månaders uppföljning. 

Deltagarna i de inkluderade studierna var inbokade för olika former av pla-

nerad kirurgi (exempelvis kardiovaskulär eller ortopedisk operation). Inter-

ventionsgruppen erhöll rådgivande samtal om rökavvänjning, oftast från en 

sjuksköterska, 1–4 veckor innan planerad operation. Samtalet kompletterades 

med skriftligt material, och hänvisning till telefonlinje för rökavvänjning. 

Deltagarna erhöll ytterligare upp till fyra uppföljande korta samtal via telefon 

eller besök innan operation. Någon form av nikotinläkemedel erbjöds i alla 

studier. Kontrollgrupperna gavs enkla råd eller sedvanlig behandling. Utfallet 

rökstopp var självrapporterat och vid tiden för operation. I vissa studier var 

rökning validerat med mätning av kolmonoxid i utandningsluften. 

Två av studierna i översikten samt ytterligare en RCT rapporterade utöver 

vid tiden för operation, även rökstopp efter 12 månaders uppföljning. 

Ytterligare en systematisk översikt som lästes i fulltext [3] bedömdes rele-

vant, men exkluderades på grund av övervägande överlappning av studier 

med översikten av Thomsen och medförfattare. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Saknas någon information i studierna?  

Interventionsgruppen erbjöds någon form av nikotinläkemedel men det sak-

nas information om hur många som använde nikotinläkemedlet eller inte. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Rökstopp 

vid tid för 

operation 

Rökstopp vid 

12 mån upp-

följning 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Thomsen, 

2014 

SÖ, inklu-

derande 

7 rele-

vanta 

RCT 

Vuxna som rö-

ker, inför 

planerad oper-

ation  

I: Rådgivande samtal och er-

bjudande om nikotinläkeme-

del 1-4 veckor innan operat-

ion.  

K: Sedvanlig vård eller enkla 

råd 

I: 47 % 

K: 33 % 

 

I: 18 % 

K: 13 % 

 

SÖ låg risk för bias. 

Låg risk för bias för inklude-

rade studier. En studie var 

inte blindad. 

 

2 Lee, 2015 RCT Vuxna som rö-

ker, inför pla-

nerad operat-

ion 

I: Rådgivande samtal och er-

bjudande om nikotinplåster 3 

veckor innan operation.  

K: Sedvanlig vård 

 I: 20 % 

K: 6 % 

RR 3,4 (1,3–8,8) 

 Studien ingår i SÖ av 

Thomsen, men utfallet 

rökstopp vid12 måna-

der publicerades efter 

SÖ. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Rökstopp vid 

tid för operat-

ion 

1 141 (7), #1 33 % -14 procenten-

heter 

RR 1,46  

(95 % KI 1,12–1,89) 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Summan av smärre 

brister (-1) 

 

Rökstopp vid 

12 mån upp-

följning 

509 (3), #1 & 2 13 % -5 procenten-

heter 

RR 1,60  

(95 % KI 0,75–-

3,41) 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Bristande precision (-

1) 

 

Rökstopp vid 12 månader 
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Id: 1 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligrökning hos vuxna ger rådgivande samtal om tobak 

• 5,4 procentenheter fler (relativ risk, RR, 1,86 (95% KI 1,60–2,15) som 

slutar röka jämfört med ingen åtgärd eller sedvanlig behandling inom pri-

märvård vid minst sex månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt un-

derlag) 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har måttlig effekt på rökstopp. 
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• 3,6 procentenheter fler (odds kvot, OR, 2,38 (95% KI 1,70–3,35) som slu-

tar röka jämfört med sedvanlig behandling inom tandvård vid minst sex 

månaders uppföljning (måttligt starkt vetenskapligt underlag)  

• 1,9 procentenheter fler (RR 1,20 95% KI 1,02–1,43) som slutar röka jäm-

fört med enkla råd vid minst sex månaders uppföljning (måttligt starkt ve-

tenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal för rökavvänjning är kliniskt relevant, givet 

den stora betydelsen av att sluta röka för att minska risken att drabbas av 

framtida ohälsa.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två systematiska översikter från Cochrane [1, 2]. Slut-

satserna baseras på 26 RCT med totalt 12 845 personer för rådgivande samtal 

jämfört med ingen åtgärd/sedvanlig behandling och 6 002 personer för rådgi-

vande samtal jämfört med enkla råd.  

I översikten av Stead och medförfattare [2] var studiedeltagarna främst 

vuxna personer som rekryterades via primärvården (general/family/primary 

practice) och åtgärden utfördes främst av allmänläkare (GPs). Studierna hade 

en uppföljningstid på minst 6 månader, men flertalet följde upp efter 12 må-

nader. Effektmåttet rökstopp var ofta självrapporterat och hade i många fall 

inte validerats med någon objektiv metod. I studierna gavs åtgärden rådgi-

vande samtal i cirka 20 min och ofta med tillägg av olika verktyg, som till 

exempel självhjälpsmanualer eller med en eller flera återkommande kontak-

ter via telefon eller återbesök. Jämförelsen sedvanlig behandling definierades 

inte vidare. Enkla råd gavs under en enda konsultation som varade cirka fem 

minuter, med eller utan tillägg av en broschyr. 

Sensitivitetsanalyser visar att exkludering av enstaka eller alla studier med 

hög risk för någon bias inte påverkar resultaten. Studierna som ingår i de 

granskade analyserna i översikten är publicerade mellan 1986–2008 (rådgi-

vande samtal vs ingen åtgärd) och 1982–2000 (rådgivande samtal vs enkla 

råd). 

Carr och medförfattare undersökte effekten av rådgivande samtal om tobak 

jämfört med sedvanlig behandling inom tandvården [1]. Deltagarna i studi-

erna var vuxna som röker och åtgärden utfördes av tandläkare, tandhygienist 

eller tandläkarassistent. Uppföljningstiden i studierna var minst sex månader. 

Endast en av fem studier validerade självrapporterat rökstopp med en objek-

tiv metod. I rådgivande samtal ingick anpassad rådgivning om tobak medan 

sedvanlig behandling inte beskrivs vidare. 

En Cochrane-översikt från 2015 om motiverande samtal (MI) för rökav-

vänjning [3] har lästs i fulltext men exkluderats. Översikten jämförde effek-

ten av MI med rådgivande samtal utan motiverande strategier. Översikten ex-

kluderas bland annat på grund av heterogena populationer.  

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 
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Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- och kon-

trollgrupp 

Effektmått A – Andel som 

slutat röka (uppföljning 

minst 6 mån) 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Stead, 2013 SÖ inkl. 42 

RCT, varav 

21 ingår i 

detta un-

derlag. 

 

 

Vuxna rö-

kare  

I: Rådgivande samtal  

K: Ingen intervention eller sed-

vanlig vård 

 

 

I: Rådgivande samtal 

K: Enkla råd 

I: 11,8 % 

K: 6,4 % 

RR: 1,86 (KI 1,60–2,15) 

 

 

I: 10,4 % 

K: 8,5 % 

RR:1,20 (KI 1,02–1,43) 

SÖ låg risk för bias. 

 

Måttlig risk för bias 

av ingående studier.  

Inom primärvård. Åtgärd utförd 

av allmänläkare. 

 

 

 

 

2 studier med patientpopulation. 

Åtgärd ges av allmänläkare. 

2 Carr, 2012 SÖ inkl. 14 

RCT, varav 

5 ingår i 

detta un-

derlag. 

Vuxna rö-

kare 

I: Rådgivande samtal  

K: sedvanlig vård 

I: 6,3 % 

K: 2,7 % 

OR: 2,38 (KI 1,70–3,35) 

SÖ låg risk för bias. 

 

Låg risk för bias av 

ingående studier.  

Inom tandvård. Åtgärd utförd av 

tandläkare, tandhygienist eller 

tandläkarassistent. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Andel 

som slutat 

röka (vs 

ingen inter-

vention eller 

sedvanlig 

vård) 

8 515 (11) #1 

 

 

 

 

 

4 330 (5) #2 

6,4 % 

 

 

 

 

 

2,7 % 

-5,4 procenten-

heter 

 

 

 

 

-3,6 procenten-

heter 

RR: 1,86 (KI 

1,60–2,15) 

 

 

 

 

OR: 2,38 (KI 

1,70–3,35) 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

 

 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Vissa brister i överens-

stämmelse, överförbar-

het och publikationsbias 

(-1) 

 

Bristande överförbarhet 

(-1) 

Inom primärvård. Åtgärd utförd 

av allmänläkare. 

 

 

 

Inom tandvård. Åtgärd utförd 

av tandläkare, tandhygienist el-

ler tandläkarassistent. 

A – Andel 

som slutat 

röka (vs 

enkla råd) 

6 002 (10) #1 

 

8,5 % -1,9 procenten-

heter 

RR:1,20 (KI 1,02–

1,43) 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag  

Studiekvalitet (-1) Hög eller oklar risk för selektions-

bias (randomisering) 
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Id: 46 

Tillstånd: Unga under 18 år som röker eller 

snusar 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 

med tillägg av nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med rökning eller snusning (tobaks- eller nikotinsnus) hos unga under 18 år, 

avses både dagligt bruk och mer sporadiskt bruk och oavsett mängd cigaret-

ter. Tobaksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida 

död. Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdo-

mar, bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabe-

tes samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även till-

fällig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken 

ökar med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin ab-

sorberas genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av niko-

tin i blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snus-

ning leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På 

lång sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt 

och typ 2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än 

personer som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga under 18 år som röker eller snusar 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal med tillägg 

av nikotinläkemedel 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Åtgärden 

har stor tilläggseffekt på rökstopp, men det finns risk för biverkningar. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för rökning eftersom det saknas studier 

om snusning. 
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och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Forskning visar att tonårshjärnan är särskilt känslig för nikotinets effekter. 

Tidig nikotindebut är förknippat med starkare nikotinberoende, det är även 

en riskfaktor för att utveckla fler substansberoenden, till exempel av alkohol, 

amfetamin, kokain, eller heroin. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras 

med olika verktyg och hjälpmedel. Åtgärden är vanligen teoribaserad och 

strukturerad, det vill säga bygger på vissa tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Åt-

gärden förutsätter att personalen, utöver ämneskunskapen, också är utbildad i 

metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är vanligtvis tidsmässigt mer omfattande 

än rådgivande samtal. Vanligen sker också återkommande sessioner eller 

kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera till-

fällen. Åtgärden kan ges individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Nikotinläkemedel (NRT) som tillägg till kvalificerat rådgivande samtal vid 

snusavvänjning minskar abstinensbesvär. Nikotinläkemedel finns i olika for-

mer, såsom tuggummi, plåster, spray, inhalator och sugtablett. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid tobaksbruk hos unga under 18 år ger kvalificerat rådgivande samtal med 

tillägg av nikotinläkemedel jämfört med kvalificerat rådgivande samtal och 

placebo 

• 4–15 procentenheter fler (relativ risk, RR 2,60–7,08) som slutar röka (bio-

kemiskt validerad) vid 6 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt 

underlag) 
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• 4–16 procentenheter fler (RR 1,74–4,12) som slutar röka (biokemiskt vali-

derad) vid 6 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten är kliniskt relevant, givet den stora betydelsen av att sluta röka för 

att minska risken att drabbas av framtida ohälsa. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

I studien av Moolchan och medarbetare var biverkningar mycket vanliga, 

men nikotinläkemedel bedömdes ha acceptabel säkerhet [1]. Av rapporterade 

biverkningar var klåda, hudrodnad, huvudvärk och smärta i arm eller axel 

vanligare i interventionsgrupper med aktivt läkemedel jämfört med placebo. I 

andra studier som inte inkluderats i detta underlag var biverkningar vanliga 

både i den aktiva gruppen och placebogruppen, men mestadels milda för ni-

kotinplåster [2-4]. Rubinstein och medarbetare rapporterade att även om ni-

kotinnässpray inte hade allvarliga biverkningar orsakade den irritation och 

tåldes dåligt av tonåringar [5]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en randomiserad kontrollerad studie (RCT) [1]. Slutsat-

serna baseras på 120 personer för biokemiskt verifierad rökfrihet. I studien 

av Moolchan och medarbetare randomiserades deltagare till tre olika grup-

per: två interventionsgrupper med antingen aktiv nikotinplåster eller aktiv ni-

kotintuggummi och en placebogrupp. Deltagarna i alla grupper fick kognitiv 

beteendeterapi (KBT) i grupp och mätningar gjordes vid två baslinjebesök 

och 11 besök under 12 veckor. Interventionsgruppen med aktivt nikotinplås-

ter fick 21 mg eller 14 mg nikotinplåster beroende på hur mycket de rökte 

vid baslinjen och placebotuggummi. Interventionsgruppen med aktivt ni-

kotintuggummi fick 4 mg eller 2 mg nikotintuggummi beroende på hur 

mycket de rökte vid baslinjen och placeboplåster. Deltagare i kontrollgrup-

pen fick placeboplåster och placebotuggummi. Följsamheten för plåsteran-

vändning var nästan dubbelt så bra som följsamheten för användning av 

tuggummi (78,4–82,8 % vs 38,5–50,7%). Följsamheten för användning av 

både plåster och tuggummi i interventionsgrupperna var något lägre än i pla-

cebogrupperna, men skillnaderna var relativt små. 

Inledningsvis gjordes en litteratursökning efter systematiska översikter. 

Fyra intressanta systematiska översikter identifierades vid litteratursökningen 

[6-9]. Studien av Moolchan och medarbetare ingick i tre av översikterna [6-

8]. Översikterna kunde dock inte användas i sin helhet på grund av annat fo-

kus och urvalskriterier. Ytterligare tre RCT-studier identifierades i översik-

terna [3-5], men exkluderades på grund av brister i studiekvalitet samt kort 

uppföljningstid. En kompletterande sökning efter RCT-studier genomfördes 

för att identifiera relevanta studier som publicerats efter de tre översikterna. I 

sökningen identifierades ytterligare en studie med viss relevans för kunskaps-

underlaget [10], men exkluderades eftersom interventionen bestod av enkla 

råd utöver behandling med nikotinläkemedel. Inga studier om snus identifie-

rades. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i december 2017. En systematisk 

översikt som var relevant för frågeställningen identifierades i sökningen [11]. 
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De studier som ingick i översikten och som besvarade frågeställningen ingår 

dock redan i detta underlag eller exkluderades i förra gallringen p.g.a. andra 

skäl (samtalsnivån motsvarade inte kvalificerat rådgivande samtal). Inga 

andra relevanta studier identifierades i sökningen. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Svårighetsgraden justerades.  
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Effektmått A – Biokemiskt 

validerad kontinuerlig rökfri-

het vid 6 månaders uppfölj-

ning 

Effektmått B – Bioke-

miskt validerad 7 da-

gars rökfrihet vid 6 

månaders uppföljning 

Risk för sys-

tematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Moolchan, 

2005 

RCT (3 

armar) 

120 deltagare i 

ålder 13-17; 

70% flickor; rök-

ning minst 10 

cigaretter per 

dag sedan 

minst 6 måna-

der 

I (Plåster): Aktiv nikotin-

plåster (21mg eller 14 mg) 

och placebo nikotin-

tuggummi; två baslinje-

besök och 11 besök under 

12 veckor, med mät-

ningar och 45 minuters 

KBT-rådgivning i grupp. 

(34) 

 

I (Tuggummi): Aktiv ni-

kotintuggummi (4mg eller 

2 mg) och placebo niko-

tinplåster; två baslinje-

besök och 11 besök under 

12 veckor, med mät-

ningar och 45 minuters 

KBT-rådgivning i grupp. 

(46) 

 

K: Placebo nikotinplåster 

och placebo nikotin-

tuggummi (dubbelpla-

cebo); två baslinjebesök 

och 11 besök under 12 

veckor, med mätningar 

och 45 minuters KBT-

rådgivning i grupp. 

(40) 

K: 2,5% 

I (Plåster): 17,7% 

I (Tuggummi): 6,5% 

 

I (Plåster) vs K: 

Fisher’s exakt test: p=0,043  

logistisk regression: OR 8.36 

(0,95-73,3 p=0,055) 

 

I (Tuggummi) vs  K: 

Fisher’s exakt test: p=0.62  

logistisk regression: OR: 2,72 

(0,27-27,3, p=0.39) 

K: 5% 

I (Plåster): 20,6% 

I (Tuggummi): 

8,7% 

 

I (Plåster) vs K: 

logistisk regression: OR 

4,93 (0,95-25,6 

p=0,058) 

 

I (Tuggummi) vs  K: 

logistisk regression: OR: 

1,81 (0,31-10,4, p=0,51) 

Måttlig Kontinuerlig rökfrihet de-

finierades som rökfri vid 

varje mättillfälle fr.o.m. 

vecka 3 efter behand-

lingsbörjan (mätningar 

vecka 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 

26). 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) Relativ risk (RR) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Biokemiskt vali-

derad kontinuerlig 

rökfrihet vid 6 måna-

ders uppföljning 

120 (1) #1 2,5 % (#1) -15,2 % (#1, plås-

ter) 

 

-4 % (#1, 

tuggummi) 

7,08 (#1, plås-

ter) 

 

2,60 (#1, 

tuggummi) 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

 

B – Biokemiskt valide-

rad 7 dagars rökfri-

het vid 6 månaders 

uppföljning 

120 (1) #1 5 % (#1) -15,6 % (#1, plås-

ter) 

 

-3,7 % (#1, 

tuggummi) 

4,12 (#1, plås-

ter) 

 

1,74 (#1, 

tuggummi) 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-1) 

Överförbarhet (-1) 
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Id: 6 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin absor-

beras genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av nikotin i 

blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snusning 

leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På lång 

sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt och typ 

2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än perso-

ner som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu är 

okända 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal  

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. Åtgärden har 

måttlig till stor effekt på tobaksstopp. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. 
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Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande samtal  

• 8,4 procentenheter fler (RR 1,85, 95 % konfidensintervall 1,29–2,66) som 

inte snusar eller använder tobak vid minst 6 månaders uppföljning jämfört 

med dem som fått enkla råd eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt 

underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 

Det finns inga oönskade effekter med rådgivande samtal rapporterade. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [1]. Slutsatserna base-

ras på 7 randomiserade kontrollerade studier med totalt 3 904 personer. Den 

systematiska översikten presenterar ingen sammanvägd effekt för den aktu-

ella frågeställningen. Socialstyrelsen har beräknat det sammanvägda effekt-

estimatet med en random effect model utifrån data i översikten och artikeln 

av Danaher och medarbetare [2].  

Kontrollgruppen fick sedvanlig vård eller enkla råd, vilket i flera av studi-

erna innebar att deltagarna fick en självhjälpsmanual. Behandlingsgruppen 

fick rådgivande samtal via telefon och i en av studierna även en munhåleun-

dersökning med rådgivning. Behandlingsgruppen fick även en självhjälps-

manual (förutom i en av studierna) och i en del fall kompletterades manualen 

med en självhjälpsvideo. Studier eller behandlingsgrupper som har undersökt 

effekten av webbaserad rådgivning har uteslutits från granskningen. 

De ingående studierna skiljer sig åt med avseende på huruvida de endast 

rekryterar deltagare som är motiverade att sluta snusa eller inte. Hur rekryte-

ringen av deltagare sker skiljer också mellan studierna, det sker antingen ge-

nom annonsering, till exempel via media eller online, eller vid (tand)läkarbe-

sök. De personer som ingår i studierna använder snus eller annan rökfri tobak 

och några röker också. 

Två systematiska översikter [3, 4] exkluderades eftersom de till största de-

len inkluderade samma studier som i översikten av Ebbert och medarbetare 

[1]. Ytterligare en artikel [5] exkluderades eftersom det var en sammanfatt-

ning av Cochrane-översikter och en annan systematisk översiktsartikel [6] 

exkluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie, vilken var in-

kluderad i översikten av Ebbert och medarbetare.  

Saknas någon information i studierna?  

Det saknas information om effekten av rådgivande samtal då råden ges vid 

ett personligt möte istället för via telefon. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades och prioritetssiffran ändrades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Andel som slutat snusa/an-

vända tobak vid >=6 mån 

Risk för systematiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 

RCT eller 

cRCT, 

varav 7 

studier är 

relevant 

för fråge-

ställ-

ningen (n 

= 3 904) 

Personer som använder 

snus eller annan rökfri to-

bak. Några röker också. I 

en del studier ingår endast 

deltagare som är motive-

rade att sluta, andra stu-

dier har inte det kravet. 

USA.  

I: Rådgivande sam-

tal 

K: Enkla råd eller 

sedvanlig vård  

I: 22,3% 

K: 13,9% 

RR 1,85 

95%KI 1,29–2,66 

 

 

Låg risk för bias för SÖ.  

Medelhög risk för bias för 

effektmåttet. 

 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid 6 eller fler månader 

3 904 (7) #1 13,9% -8,4% RR 1,85 

95%KI 1,29; 2,66 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse 

(-1)  

Överförbarhet/Stu-

diekvalitet (-1) 

Statistisk heterogenitet, 

medelhög risk för bias, 

utfallet valideras ej bio-

kemiskt, deltagarrekry-

tering genom t.ex. an-

nonsering, i en av 

studierna deltog 17 

åringar, stor spridning i 

den sammanvägda 

effekten, publikations-

bias kan ej uteslutas. 

  

131



Andel som slutat snusa eller använda tobak 

 

 

132



Referenser 

1. Ebbert Jon, O, Elrashidi Muhamad, Y, Stead Lindsay, F. Interventions 

for smokeless tobacco use cessation. Cochrane Database of Systematic 

Reviews. 2015; (10). 

2. Danaher, BG, Severson, HH, Zhu, SH, Andrews, JA, Cummins, SE, 

Lichtenstein, E, et al. Randomized Controlled Trial of the Combined 

Effects of Web and Quitline Interventions for Smokeless Tobacco 

Cessation. Internet interventions. 2015; 2(2):143-51. 

3. Carr Alan, B, Ebbert, J. Interventions for tobacco cessation in the dental 

setting. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012; (6). 

4. Schwartz, J, Fadahunsi, O, Hingorani, R, Mainali, NR, Oluwasanjo, A, 

Aryal, MR, et al. Use of Varenicline in Smokeless Tobacco Cessation: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. Nicotine & tobacco research : 

official journal of the Society for Research on Nicotine and Tobacco. 

2016; 18(1):10-6. 

5. Hurst, D. Nicotine lozenges and behavioural interventions may help 

smokeless tobacco users to quit. Evidence-based dentistry. 2015; 

16(4):104-5. 

6. Mdege, ND, Chindove, S. Effectiveness of tobacco use cessation 

interventions delivered by pharmacy personnel: a systematic review. 

Research in social & administrative pharmacy : RSAP. 2014; 10(1):21-

44. 

 

133



Id: 8 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

receptbelagt läkemedel för 

snusavvänjning  
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin absor-

beras genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av nikotin i 

blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snusning 

leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På lång 

sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt och typ 

2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än perso-

ner som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Receptbelagda läkemedel för snusavvänjning kan ges som tillägg till råd-

givande samtal. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av receptbe-

lagt läkemedel för snusavvänjning 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. Receptbelagt lä-

kemedel för snusavvänjning ger måttlig tilläggseffekt på tobaksstopp 

men det finns risk för biverkningar. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Det vetenskapliga underlaget baseras på studier 

om vareniklin. 
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Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande samtal med tillägg av vare-

niklin 

• 11 procentenheter fler (RR 1,34, 95 % konfidensintervall 1,08–1,68) som 

inte använder tobak vid 6 månaders uppföljning jämfört med rådgivande 

samtal med tillägg av placebo (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Illamående förekom hos mer än en tredjedel av patienterna i en av studierna 

[1], och i 24 procent i den andra [2]. Dessa siffror stämmer överens med de 

uppgifter som redovisas i FASS. Där anges att illamående (28,6 procent) är 

den vanligaste rapporterade biverkningen, men att illamåendet i de flesta fall 

var milt till måttligt i svårighetsgrad och sällan ledde till utsättande av be-

handling.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [3]. Slutsatserna base-

ras på 2 randomiserade kontrollerade studier med totalt 507 personer. Be-

handlingsgruppen fick vareniklin medan kontrollgruppen fick placebo. Båda 

grupperna fick rådgivande samtal. I den ena studien [2] fick alla deltagarna 

ett individuellt program med 4 sessioner á 10 minuter innehållandes beteen-

derådgivning (brief behavioral counselling) samt en åtgärdsmanual (inter-

vention manual), medan deltagarna i den andra studien [1] erbjöds kort bete-

enderådgivning, vilket i de flesta fall utgjordes av enkla råd och tips och 

diskussioner om eventuella frågor eller problem som togs upp av deltagarna. 

De personer som ingick i studierna använde snus eller annan rökfri tobak och 

några rökte också. Deltagarna rekryterades genom annonsering i tidningar el-

ler samhället (community recruitment through advertising).  

Två systematiska översikter [4, 5] exkluderades eftersom de inkluderade 

till största delen samma studier som översikten av Ebbert och medarbetare 

[3]. Ytterligare en artikel [6] exkluderades eftersom det var en sammanfatt-

ning av Cochrane-översikter och en annan systematisk översiktsartikel [7] 

exkluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie, vilken var in-

kluderad i översikten av Ebbert och medarbetare. 
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Saknas någon information i studierna?  

Deltagarna i de ingående studierna har inte rekryterats inom hälso- och sjuk-

vården. Det saknas även information om huruvida effekten kvarstår efter sex 

månader.  

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation 

2024 Svårighetsgraden justerades och prioritetssiffran ändrades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Andel som slutat använda 

tobak vid 6 mån 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 RCT el-

ler cRCT, varav 2 

studier är rele-

vant för fråge-

ställningen (n = 

507) 

Personer som använ-

der snus eller annan 

rökfri tobak 

Norge, Sverige, USA. 

I: Vareniklin i 12 v enligt 

standard-ordination 

K: Placebo 

Båda grupperna fick sam-

tal. 

I: 44,6% 

K: 33,2% 

RR 1,34 

95%KI 1,08; 1,68 

Låg risk för bias för 

SÖ.  

Låg risk för bias i ef-

fektmåttet. 

 

Utfallet verifierades med 

kotininnivåer i saliv eller urin. 

Den stora studien (n = 431) 

sponsrades av Pfizer. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat an-

vända tobak vid 6 mån 

507 (2) #1 33,2% -11,4% RR 1,34 

95%KI 1,08; 1,68 

 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Publikationsbias (-1)  Deltagarrekrytering genom 

annonsering, få och små stu-

dier, en studie industrispons-

rad. 
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Id: 58 

Tillstånd: Gravida som röker 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 

med tillägg av nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Tobaksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida 

död. Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdo-

mar, bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabe-

tes samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även till-

fällig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken 

ökar med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Rökning under graviditet medför inte bara en risk för ohälsa hos den som 

röker utan också en ökad risk för låg födelsevikt hos barnet och för tidig fö-

delse, vilket i sin tur ger ökad risk för perinatal sjuklighet och dödlighet. Om 

gravida som röker slutar röka minskar riskerna till samma nivåer som är jäm-

förbara med de kvinnor som inte rökt under graviditeten. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som röker 

Rekommendation: Överväg att erbjuda kvalificerat rådgivande samtal 

med tillägg av nikotinläkemedel 

Prioritet: 8 

Motivering: Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Tilläggsef-

fekten av nikotinläkemedel är liten. Det finns också risk för biverk-

ningar och oönskade effekter på graviditetsutfall. 
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Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Nikotinläkemedel (NRT) finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, 

spray, inhalator och sugtablett. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid rökning hos gravida ger kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av ni-

kotinläkemedel 

• 2,8 procentenheter fler som slutar röka (RR 1,28, 95 % konfidensintervall, 

KI, 0,99–1,66) i sen graviditet jämfört med kvalificerat rådgivande samtal 

med tillägg av placeboläkemedel (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen skillnad i andelen som slutar röka (RR 1,15, KI 0,75–1,77) upp till 3 

månader efter förlossning jämfört med kvalificerat rådgivande samtal med 

tillägg av placeboläkemedel (begränsat vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Översikten studerade en rad graviditetsutfall, som t.ex. missfall, fosterdöd, 

födelsevikt eller förtidig födelse, men inga jämförelser var statistiskt säker-

ställda och konfidensintervallen var ofta vida. Möjligen finns det en ökad 

risk för högre födelsevikt (MD 124 g, 95% KI -22; 271) och födelse före gra-

viditetsvecka 37 (RR 0,81 KI 0,60;1,11). 

Oönskade effekter hos den gravida kvinnan var bristfälligt redovisat i vissa 

studier. Fem studier rapporterade biverkningar som huvudvärk, yrsel, trött-

het, hudirritation eller kräkningar. I en studie redovisades endast oönskade 

effekter i interventionsgruppen och inte i kontrollgruppen, varför det är svårt 

att dra slutsatser om orsaker till biverkningarna i den studien. De rapporte-

rade händelserna i de andra studierna var relativt jämnt fördelat mellan grup-

perna, med en tendens till att något fler i interventionsgruppen rapporterade 

dessa oönskade effekter. I en studie var det betydligt fler som rapporterade 

hudirritation från plåstret i interventionsgruppen än i kontrollgruppen, 11 

procent jämfört med 4 procent. 
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Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [1]. Deltagarna har 

fått en kombination av kvalificerat rådgivande samtal och nikotinläkemedel 

(NRT) alternativt samma samtalstyp och placeboläkemedel för att motivera 

kvinnan att sluta röka i början av graviditeten. Det finns slutsatser för rök-

stopp i sen graviditet som är validerat med kotinin i saliv, plasma eller urin 

för 1 926 kvinnor som röker och självrapporterat rökstopp för 444 gravida 

kvinnor som röker med uppföljning upp till 6 månader efter förlossning. 

Studiedeltagarna var samtliga rekryterade i början av graviditeten och till-

frågades i mödrahälsovården om sina rökvanor. NRT gavs som tuggummi el-

ler plåster. Följsamheten av att använda NRT varierade mellan studierna och 

några studier hade inte redovisat följsamheten. I de ingående studierna har 

rådgivningen getts individuellt motsvarande kvalificerat rådgivande samtal 

ett varierat antal gånger och med olika innehåll. 

Pågående studier som fanns listade i översikten av Coleman och medarbe-

tare har ännu inte publicerats och några studier var inte relevanta för fråge-

ställningen. En metaanalys exkluderades [2] eftersom de ingående studierna 

var detsamma som i översikten av Coleman och medarbetare.  

Saknas någon information i studierna?  

Det finns inte rapporterat hur motiverade kvinnorna är att sluta röka när 

terapin inleddes. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp Effektmått A – Andel som slutat röka 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Coleman 

2015 

SÖ inkl. 9 

RCT, varav 5 

RCT är rele-

vant för frå-

geställningen 

Gravida som röker. 

965 i NRT-grupp och 

961 i kontrollgrupp 

USA; engelsk och 

spansktalande  

Storbritannien, Ka-

nada, Danmark, 

Frankrike 

I: Kvalificerat rådgi-

vande samtal med till-

lägg av NRT plåster  

K: Kvalificerat rådgi-

vande samtal med till-

lägg av placeboplås-

ter 

Validerad rökfrihet i sen graviditet 

I: 12,2 % 

K: 9,4 % 

RR 1,28  

KI 0,99–1,66 

 

Självrapporterat rökstopp upp till 3 må-

nader efter förlossning 

I: 16,5% 

K: 14,5% 

RR 1,15 

KI 0,75–1,77 

Låg risk för bias i den 

systematiska översik-

ten. 

Låg risk för bias för ef-

fektmått A enligt över-

sikten. 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

röka i sen gravidi-

tet, NRT vs pla-

cebo 

1 926 (5) #1 9,4 % 2,8 procenten-

heter fler 

RR 1,28  

KI 0,99–1,66 

Begränsat vetenskapligt 

underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

Validerat 

Andel som slutat 

röka upp till 3 må-

nader efter förloss-

ning, NRT vs pla-

cebo 

444 (2) #1 14,5% 2,0 procent-en-

heter fler 

RR 1,15 

KI 0,75–1,77 

Begränsat vetenskapligt 

underlag 

 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias/ 

Överförbarget (-1) 

Precision (-1) 

Självrapporterat 
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Id: 26 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar 

dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som snusar dagligen 

Rekommendation: I undantagsfall, överväg att erbjuda rådgivande el-

ler kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av nikotinläkemedel  

Prioritet: 10 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Nikotin-

läkemedel har liten tilläggseffekt på tobaksstopp men det finns risk för 

biverkningar. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Eftersom nikotinet i snus ersätts med nikotin i an-

nan form är det viktigt att avsluta behandlingen när behandlingsmålet 

har uppnåtts. Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga un-

derlaget för vuxna generellt.  
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Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin ab-

sorberas genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av niko-

tin i blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snus-

ning leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På 

lång sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt 

och typ 2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än 

personer som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Nikotinläkemedel (NRT) som tillägg till rådgivande eller kvalificerat råd-

givande samtal vid snusavvänjning minskar abstinensbesvär. Nikotinläkeme-

del finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, spray, inhalator och 

sugtablett. 

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 
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• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av sam-

tal med tillägg av nikotinläkemedel hos vuxna med särskild risk som snusar 

dagligen. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga un-

derlaget för vuxna generellt. 

 

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

• 6,3 procentenheter fler (RR = 1,24, 95 % konfidensintervall 1,11 – 1,39) 

som inte snusar eller använder tobak vid minst 6 månaders uppföljning 

jämfört med placebo eller kontroll (begränsat vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Nikotinläkemedel kan orsaka biverkningar av samma slag som vid tillförsel 

av nikotin på annat sätt. Om man är mycket starkt beroende av nikotin kan 

man även bli beroende av nikotinläkemedel. 

En studie i den granskade översikten [1] rapporterade en högre frekvens av 

hudreaktioner och illamående i samband med nikotinplåster, men fann ingen 

skillnad i antalet personer som avbrutit behandlingen på grund av biverk-

ningar. FASS uppger att den vanligaste biverkan är lokala hudreaktioner, 

som kan uppträda hos upp till en tredjedel av personerna.  

En annan studie i den granskade översikten [2] rapporterade att två perso-

ner avbrutit behandlingen på grund av huvudvärk och mag-tarmbesvär i sam-

band med användande av nikotintuggummi. FASS uppger att illamående, hu-

vudvärk och irritation i mun och hals är mycket vanliga biverkningar vid 

användandet av orala nikotinläkemedel.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [3]. Slutsatserna base-

ras på 12 randomiserade kontrollerade studier med totalt 2 922 personer. Be-

handlingsgruppen fick samtal plus nikotinläkemedel medan kontrollgruppen 

fick samtal plus placebo, förutom i tre av studierna (alla på sugtabletter) där 

kontrollgruppen fick endast samtal eller samtal plus nikotinfritt snus, vilket 

kan ha lett till att effekten överskattades. Samtalsnivåerna varierade i de olika 

studierna och bestod av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal, indi-

viduellt eller i grupp, via personligt möte (face-to-face) eller via telefon. I en 
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studie gavs webbaserat stöd. Det kan finnas en skillnad i effekt mellan de 

olika typerna av nikotinläkemedel, men skillnaden är inte statistisk signifi-

kant (p = 0,15, I2 = 48 procent). De personer som ingår i studierna använder 

snus eller annan rökfri tobak och några röker också. Studiedeltagarna rekryt-

eras genom olika former av annonsering eller på skolor (en studie). 

Två systematiska översikter [4, 5] exkluderades från granskningen ef-

tersom de inkluderade till största delen samma studier som översikten av Eb-

bert och medarbetare [3]. Ytterligare en artikel [6]exkluderades eftersom det 

var en sammanfattning av Cochrane-översikter och en annan artikel [7] ex-

kluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie vilken var inklu-

derad i översikten av Ebbert och medarbetare.  

Saknas någon information i studierna?  

Deltagarna i de ingående studierna har inte rekryterats inom hälso- och sjuk-

vården. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Svårighetsgraden justerades och prioritetssiffran ändrades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp 

Andel som slutat 

snusa/använda to-

bak vid >=6 mån 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Ebbert et 

al 2015 

SÖ inkl. 34 

RCT eller 

cRCT, varav 

12 studier är 

relevant för 

frågeställ-

ningen (n = 

2 922) 

Personer som an-

vänder snus eller 

annan rökfri tobak. 

En del röker också. 

I de flesta fall 

oklart om de är 

motiverade att 

sluta eller inte. En li-

ten studie är gjord 

på ungdomar. USA 

 

I: Samtal + NRT 

K: samtal + placebo (i 3 

av studierna ges ej pla-

cebo) 

Samtalsnivåerna varie-

rar mellan olika studier, 

likaså typen av NRT 

(plåster, tuggummi, 

sugtabletter). 

I: 32,2% 

K: 25,9% 

RR1,24 

95%KI 1,11; 1,39 

 

 

Låg risk för bias för 

SÖ.  

Medelhög för bias 

i effektmåttet. 

 

Endast studier med kontrollgrupper 

utan placebo visar signifikant effekt, 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid >=6 mån 

2 922 (12) #1 25,9% -6,3% RR1,24 

95%KI 1,11; 1,39 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Blandade brister (-1) 

Problematiskt bortfall, 

vissa kontrollgrupper får 

ej placebo, deltagarre-

krytering genom annon-

sering eller på skolor (en 

liten studie är gjord på 

ungdomar), varierande 

intervention. 
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Id: 7 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

Åtgärd: Rådgivande eller kvalificerat 

rådgivande samtal med tillägg av 

nikotinläkemedel 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Vid snusning placeras tobaken mellan läpp och tandkött så att nikotin absor-

beras genom munslemhinnan. Det ger en jämn och ofta hög nivå av nikotin i 

blodet. Snusare exponeras ofta för högre nikotinnivåer än rökare. Snusning 

leder på kort sikt till ökad puls, förhöjt blodtryck och stresspåslag. På lång 

sikt har snusning visats öka risken för vissa typer av cancer, övervikt och typ 

2-diabetes. Personer som snusar har också en högre total dödlighet än perso-

ner som inte snusar. Mycket talar för att riskerna med tobakssnus (brunt 

snus), inte minst hjärt-kärl-relaterad dödlighet, till stor del orsakas av nikotin. 

Nikotinsnus (vitt snus) innehåller nikotin, och de starkaste sorterna innehåller 

mer nikotin än de starkaste varianterna av tobakssnus. Nikotinsnus har olika 

tillsatser, till exempel smakämnen, som sannolikt kan bidra till tillvänjning 

och beroendeutveckling, och vars långsiktiga effekter på hälsan ännu inte är 

kända. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som snusar dagligen 

 

Rekommendation: I undantagsfall, överväg att erbjuda rådgivande el-

ler kvalificerat rådgivande samtal med tillägg av nikotinläkemedel  

 

Prioritet: 10 

 

Motivering: Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. Nikotinläkeme-

del ger liten tilläggseffekt på tobaksstopp men det finns risk för biverk-

ningar. 

Kommentar: Med snus avses både tobakssnus (så kallat ”brunt snus”) 

och nikotinsnus (så kallat ”vitt snus”). Rekommendationen baseras på 

det vetenskapliga underlaget för tobakssnus, eftersom det saknas stu-

dier om nikotinsnus. Eftersom nikotinet i snus ersätts med nikotin i an-

nan form är det viktigt att avsluta behandlingen när behandlingsmålet 

har uppnåtts.  
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Nikotinläkemedel (NRT) som tillägg till rådgivande eller kvalificerat råd-

givande samtal vid snusavvänjning minskar abstinensbesvär. Nikotinläkeme-

del finns i olika former, såsom tuggummi, plåster, spray, inhalator och 

sugtablett.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligsnusning hos vuxna ger rådgivande eller kvalificerat rådgivande 

samtal med tillägg av nikotinläkemedel 

• 6,3 procentenheter fler (RR 1,24, 95 % konfidensintervall 1,11–1,39) som 

inte snusar eller använder tobak vid minst 6 månaders uppföljning jämfört 

med placebo eller kontroll (begränsat vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Nikotinläkemedel kan orsaka biverkningar av samma slag som vid tillförsel 

av nikotin på annat sätt. Om man är mycket starkt beroende av nikotin kan 

man även bli beroende av nikotinläkemedel. 

En studie i den granskade översikten [1] rapporterade en högre frekvens av 

hudreaktioner och illamående i samband med nikotinplåster, men fann ingen 
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skillnad i antalet personer som avbrutit behandlingen på grund av biverk-

ningar. FASS uppger att den vanligaste biverkan är lokala hudreaktioner, 

som kan uppträda hos upp till en tredjedel av personerna.  

En annan studie i den granskade översikten [2] rapporterade att två perso-

ner avbrutit behandlingen på grund av huvudvärk och mag-tarmbesvär i sam-

band med användande av nikotintuggummi. FASS uppger att illamående, hu-

vudvärk och irritation i mun och hals är mycket vanliga biverkningar vid 

användandet av orala nikotinläkemedel.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [3]. Slutsatserna base-

ras på 12 randomiserade kontrollerade studier med totalt 2 922 personer. Be-

handlingsgruppen fick samtal plus nikotinläkemedel medan kontrollgruppen 

fick samtal plus placebo, förutom i tre av studierna (alla på sugtabletter) där 

kontrollgruppen fick endast samtal eller samtal plus nikotinfritt snus, vilket 

kan ha lett till att effekten överskattades. Samtalsnivåerna varierade i de olika 

studierna och bestod av rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal, indi-

viduellt eller i grupp, via personligt möte (face-to-face) eller via telefon. I en 

studie gavs webbaserat stöd. Det kan finnas en skillnad i effekt mellan de 

olika typerna av nikotinläkemedel, men skillnaden är inte statistisk signifi-

kant (p = 0,15, I2 = 48 procent). De personer som ingår i studierna använder 

snus eller annan rökfri tobak och några röker också. Studiedeltagarna rekryt-

eras genom olika former av annonsering eller på skolor (en studie).  

Två systematiska översikter [4, 5] exkluderades från granskningen ef-

tersom de inkluderade till största delen samma studier som översikten av Eb-

bert och medarbetare [3]. Ytterligare en artikel [6] exkluderades eftersom det 

var en sammanfattning av Cochrane-översikter och en annan artikel [7] ex-

kluderades eftersom den innehöll endast en relevant studie vilken var inklu-

derad i översikten av Ebbert och medarbetare.  

Saknas någon information i studierna?  

Deltagarna i de ingående studierna har inte rekryterats inom hälso- och sjuk-

vården. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Svårighetsgraden justerades.  
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och kon-

trollgrupp 

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid >=6 mån 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Ebbert et al 

2015 

SÖ inkl. 34 RCT el-

ler cRCT, varav 

12 studier är rele-

vant för fråge-

ställningen (n = 

2 922) 

Personer som använder 

snus eller annan rökfri to-

bak. En del röker också. I 

de flesta fall oklart om de 

är motiverade att sluta el-

ler inte. En liten studie är 

gjord på ungdomar. USA 

I: Samtal + NRT 

K: samtal + placebo (i 3 av stu-

dierna ges ej placebo) 

Samtalsnivåerna varierar mel-

lan olika studier, likaså typen av 

NRT (plåster, tuggummi, 

sugtabletter). 

I: 32,2% 

K: 25,9% 

RR 1,24 

95%KI 1,11; 1,39 

 

 

Låg risk för bias 

för SÖ.  

Medelhög för 

bias i effektmåt-

tet. 

 

Endast studier med kon-

trollgrupper utan placebo 

visar signifikant effekt, 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat 

snusa/använda tobak 

vid >=6 mån 

2 922 (12) #1 25,9% -6,3% RR 1,24 

95%KI 1,11; 1,39 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Blandade brister (-1) 

Problematiskt bortfall, vissa 

kontrollgrupper får ej placebo, 

deltagarrekrytering genom 

annonsering eller på skolor (en 

liten studie är gjord på ungdo-

mar), varierande intervention. 
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Id: 5 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Åtgärd: Akupunktur 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med dagligrökning avses rökning dagligen, oavsett mängd cigaretter. To-

baksrökning är en av de främsta riskfaktorerna för sjukdom och förtida död. 

Det finns en vetenskapligt belagd risk för över 50 rökrelaterade sjukdomar, 

bland annat ett antal olika cancersjukdomar, hjärt-kärlsjukdomar, diabetes 

samt sjukdomar och infektioner i andningsorganen. All rökning, även tillfäl-

lig rökning och i små mängder, är förenad med hälsorisker, men risken ökar 

med antalet cigaretter man röker och hur länge man har rökt. 

Akupunktur innebär att nålar appliceras på specifika punkter på kroppen. 

Nålsticken aktiverar det centrala nervsystemets olika nivåer samt frigör en-

dorfiner i kroppen. Syftet med behandlingen är att verka lugnande, minska 

abstinensen och främja välbefinnandet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid dagligrökning hos vuxna ger akupunktur 

• ingen påvisad skillnad i andelen som slutar röka (RR 1,10, 95 % konfi-

densintervall, KI, 0,86–1,40) vid 6 månaders uppföljning eller längre jäm-

fört med placeboakupunktur (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av aku-

punktur på rökstopp jämfört med väntelista eller ingen intervention. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Inga biverkningar eller oönskade effekter rapporterades i den systematiska 

översikten. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som röker dagligen 

Rekommendation: I undantagsfall, överväg att erbjuda akupunktur 

Prioritet: 10 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har inte någon påvisad effekt på rökstopp. 
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I granskningen ingår en systematisk översikt från 2014 [1]. Slutsatserna base-

ras på 393 personer för rökstopp vid 6 månaders uppföljning eller längre 

jämfört med väntelista eller ingen intervention och 1 892 personer för rök-

stopp vid 6 månaders uppföljning eller längre jämfört med placeboakupunk-

tur. Studiedeltagarna var framför allt friska personer som huvudsakligen re-

kryterats genom annonsering. En del personer hade också remitterats från 

sjukvården. Var på kroppen nålarna sattes varierade mellan de ingående stu-

dierna (t.ex. ansiktet, öronen eller en kombination av öron- och kropps-

akupunktur). En del studier hade också återkommande akupunkturbehand-

ling. 

Det finns ett fåtal studier som undersökt akupunktur jämfört med nikotin-

ersättningsmedel eller någon typ av rådgivning. Studierna har metodologiska 

problem, som t.ex. stora bortfall och oklarheter kring randomiseringsförfa-

randet och blindning. Dessutom skiljer sig kontrolljämförelserna åt och studi-

erna är därför svåra att sammanväga. Dessa jämförelser har därför inte värde-

rats och bedömts som otillräckligt vetenskapligt underlag. 

Två systematiska översikter [2, 3] exkluderades eftersom de inkluderade 

samma studier som översikten av White och medarbetare [1]. En pilotstudie, 

som publicerats efter översikten exkluderades eftersom det var en före-efter 

studie utan kontrollgrupp [4]. 

Saknas någon information i studierna?  

Många av studierna är publicerade före 2000 och generellt så är rapporte-

ringen bristfällig. Rökstopp är ofta självrapporterat och har inte validerats 

med någon objektiv metod. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Andel som 

slutat röka Effektmått B –  

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 White 2014 SÖ inkl. 38 

RCT, 

varav 12 

RCT är re-

levant för 

frågeställ-

ningen 

Personer som 

vill sluta röka 

oberoende av 

antal år av rök-

ning eller nivå 

av beroende. 

Kina, Taiwan, 

Hong Kong, 

USA, Storbritan-

nien, Nya Zee-

land, Norge, 

Frankrike, Ka-

nada. 

I: Akupunktur 

K: Väntelista/ingen 

intervention 

3 RCT n=393 

 

 

 

I: Akupunktur 

K: Placeboakupunk-

tur 

11 RCT, n=1 892 

Uppföljning 6 mån eller 

längre 

I: 13,7% 

K: 7,6% 

RR1,79 

KI 0,98; 3,28 

 

Uppföljning 6 mån eller 

längre 

I: 12;0% 

K: 10,8% 

RR 1,10 

KI 0,86; 1,40 

 Låg risk för bias för 

SÖ. 

Medelhög-hög risk 

för bias för effekt-

mått A för alla 

jämförelser 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Andel som slutat röka 

efter 6 mån eller längre 

Akupunktur vs placebo-

akupunktur 

1 892 (11) #1 10,8% 1,2 %-enheter 

fler 

RR1,10 

KI 0,86; 1,40 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet, över-

ensstämmelse, pub-

likationsbias (-1) 

Evidensgradering 

av Cochrane 

Ingen statistiskt 

säkerställd skill-

nad 

Andel som slutat röka 

efter 6 mån eller längre 

Akupunktur vs vänte-

lista/ingen intervention 

393 (3) #1 

 

7,6% 6,1%-enheter 

fler 

RR1,79 

KI 0,98; 3,28 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse 

(-1) 

Precision (-1) 
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Riskbruk av alkohol 

Id: 60 

Tillstånd: Gravida som brukar alkohol  

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
* Rekommendationen om specialistvård är hämtad från Nationella riktlinjer: Graviditet, förlossning och tiden efter. Se 

webbsidorna Utgå från Nationellt basprogram för graviditetsövervakning och Identifiera alkoholbruk, narkotikabruk, 

rökning och snusning. 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Eftersom det inte har kunnat gå att fastställa någon nedre gräns för hur 

mycket alkohol som kan vara säkert att dricka under graviditeten rekommen-

deras alla gravida kvinnor i Sverige att helt avstå från alkohol [1]. All alko-

holkonsumtion ses därför som ett riskbruk. 

Det är visat att alkohol har en skadlig effekt på fosterutvecklingen, vilket i 

sin tur kan innebära livslånga komplikationer för det födda barnet. Exempel 

på skador är tillväxthämning, organskador, samt symptom från centrala nerv-

systemet såsom inlärningssvårigheter, koncentrationssvårigheter, sömnpro-

blem och hyperaktivitet [2, 3]. Effekterna av alkoholexponering under foster-

tiden beror bland annat på dos, timing och genetiska faktorer [3, 4]. 

Åtgärden rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den spe-

cifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan 

inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg 

och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kon-

takter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. 

Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 

minuter. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som brukar alkohol 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad och 

åtgärden har liten effekt på veckokonsumtion av alkohol. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt.  

För gravida som har svårt att avstå från alkohol: Erbjud specialistvård 

av ett multiprofessionellt team*. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal på total avhållsamhet från alkohol och veckokonsumtion av al-

kohol under graviditet. Underlaget för åtgärden baseras därför på det veten-

skapliga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid riskbruk av alkohol bland vuxna ger rådgivande samtal jämfört med end-

ast bedömning av alkoholkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvan-

lig behandling, faktabroschyr om alkohol eller kort rådgivning vid 12 måna-

ders uppföljning 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -28, -12) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 0,08 dagar färre avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka 

(WMD -0,08, 95 % KI -0,14, -0,02) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,13 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,13, 95 % KI -0,23, -0,04) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad på antal gram alkohol per dryckestillfälle (WMD 

0,18, 95 % KI -3,09, 2,73) (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal är stabil under de första 12 månaderna efter 

interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Biverkningar eller oönskade effekter var bristfälligt redovisat i studierna. 

Fem studier i översikten redovisade uppgifter om rökning och två studier 

kring ångest. Det går dock inte att dra några slutsatser om eventuella skillna-

der mellan interventions- och kontrollgrupper. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två klusterrandomiserade kontrollerade studier. I den 

ena studien randomiserades mödravårdsmottagningar till att ge gravida kvin-

nor som drack alkohol i början av sin graviditet en av tre åtgärder; rådgi-

vande samtal från barnmorska, datorbaserad rådgivning eller sedvanlig vård 

[5]. Sedvanlig vård bestod av att barnmorskor kort rekommenderade kvinnor 

att avstå från alkoholkonsumtion under graviditet. Det rådgivande samtalet 

från barnmorska bestod av ett cirka 10 minuter långt samtal strukturerat uti-

från ett protokoll som byggde på tekniker för förändring av levnadsvanor, 

samt två uppföljande tillfällen på cirka 1 minut vardera. Gruppen som fick 

datorbaserad rådgivning fick utöver sedvanlig vård även personligt anpassad 

återkoppling via internet. Återkopplingen bestod bland annat av rekommen-

dationen att avstå alkoholkonsumtion, risker med att dricka under graviditet 

och förslag på hur kvinnan kan hantera situationer där alkohol förekommer. 
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I den andra studien randomiserades mottagningar till att ge gravida kvin-

nor enbart bedömning av alkoholintag samt rekommendationen att inte 

dricka alkohol under graviditeten eller rådgivande samtal (10–15 minuter) 

[6]. Det rådgivande samtalet genomfördes med hjälp av en strukturerad ma-

nual baserad på tekniker för förändring av levnadsvanor. Alkoholkonsumt-

ionen bedömdes en gång i månaden, om de fortfarande drack fick de då an-

tingen ett nytt råd att avstå eller ett nytt rådgivande samtal.  

Flera av de studier som granskades på fulltextnivå exkluderades då de inte 

hade som krav att kvinnorna drack alkohol under graviditeten eller att de rik-

tade sig till kvinnor med risk för att dricka alkohol vid en eventuell gravidi-

tet. Följande studier inkluderade både kvinnor som drack under graviditeten 

och kvinnor som avstod, men rapporterade vissa resultat för enbart de som 

drack. Marais och medarbetare inkluderade både kvinnor som druckit under 

graviditet och kvinnor som inte gjort det från en högrisk population i Sydaf-

rika [7]. Interventionsgruppen fick fyra återkommande samtal med motive-

rande tekniker och jämfördes med en grupp som endast fick bedömningssam-

tal och skriftligt material. Bland de 31 kvinnor med bekräftat drickande innan 

graviditet var AUDIT-poängen i slutet av graviditeten i snitt 1,31 i intervent-

ionsgruppen jämfört med 6,59 i kontrollgruppen. Denna studie exkluderades 

då enbart sammanlagda AUDIT-poäng rapporterades och inga mått på kvan-

titet eller frekvens av alkoholkonsumtion.  

I en RCT av Chang och medarbetare fick interventionsgruppen ett omfat-

tande bedömningssamtal och en skriftlig manual att följa och kontrollgrup-

pen enbart en bedömning av alkoholintag. För de 107 kvinnor som drack un-

der graviditeten sågs ingen skillnad i kvantitet eller frekvens av alkohol-

konsumtion mellan interventions- och kontrollgruppen. Studien exkluderades 

eftersom den inte rapporterade separata siffror för de som drack utan endast 

deskriptivt redovisat att det inte fanns några skillnader. 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt, som in-

kluderade RCT-studier [8]. Slutsatserna baseras på 15 197 personer (34 stu-

dier) för veckokonsumtion (gram alkohol per vecka), 6 946 personer (15 stu-

dier) för antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka, 5 469 personer (11 

studier) för antal dryckesdagar per vecka samt 3 128 personer (10 studier) för 

antal gram alkohol per dryckestillfälle, vid 12 månaders uppföljning. 

Interventionsgrupperna har fått rådgivande samtal. Samtalsmetoderna som 

använts har i huvudsak baserats på motiverande samtal (MI), och FRAMES-

modellen. Tidsåtgången per samtal var i median 25 minuter, med ett spann 

från mindre än 5 minuter upp till 60 minuter. Antalet sessioner var från en 

upp till fem stycken. Kontrollgrupperna har fått endast bedömning av alko-

holkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvanlig behandling, fakta-

broschyr om alkohol eller kort rådgivning. Tidsåtgången har varit upp till 10 

minuter per gång [8]. 

Effekten av rådgivande samtal har minskat i relation till det tidigare veten-

skapliga underlaget som baserades på en systematisk översikt av Kaner och 

medarbetare från 2007 [9]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumtionen i 

studier genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämförelse med ti-

digare studier, att kontrollgrupperna får mer aktiv rådgivning kring alkohol 

än i tidigare studier samt att effekten av rådgivande samtal verkar vara något 
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lägre inom akutsjukvård, där de flesta studier genomförts under de senaste 10 

åren. Utifrån de två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av råd-

givande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen. Eftersom 

medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten är 244 gram 

per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en population med 

riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med skadligt bruk eller 

beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studierna. 

I översikten finner man ingen association mellan behandlingstid och ef-

fekt, det vill säga korta rådgivande samtal uppvisar samma effekt som längre. 

I en jämförelse mellan interventioner baserade på FRAMES respektive MI 

finner man inget stöd för att den ena interventionen är mer effektiv än den 

andra [8]. 

Två översikter [10, 11] exkluderades eftersom de inkluderade studierna har 

stort överlapp med den inkluderade översikten [8]. I den ena studien [11] går 

det inte att särskilja det rådgivande samtalet från andra typer av intervent-

ioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En översikt 

av McQueen och medarbetare [12] exkluderades eftersom den även inklude-

rade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas för even-

tuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt exkluderades 

eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika utfallsmått kring al-

kohol lagts ihop [13]. 

Uppdaterade litteratursökningar gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av rådgivande samtal på alkoholspecifika 

biomarkörer, vid olika socioekonomisk status och samsjuklighet. Få studier 

har inkluderat äldre personer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

Gravida 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp A-Total avhållsamhet B-Veckokonsumtion  

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Van der 

Wulp et al., 

2014 

RCT (klus-

terrando-

miserad), 

393 kvin-

nor varav 

277 i den 

interve-

nention + 

kontroll 

som 

granskas 

här 

Gravida kvinnor 

som druckit alkohol 

efter medvetenhet 

om graviditet, me-

delålder 32.6, grav-

vecka <12 (medel 

7.8), 66% högutbil-

dade, 57% T-ACE 

positiva  

I: Rådgivande sam-

tal från barnmorska, 

n=135 

K: sedvanlig vård, 

n=142 

Mätt med 5-item 

Quantity-Frequency-

Variability (QVF) 

 

3 månader 

I: 65% avhållsamma 

K:45% avhållsamma 

(p=0,79)  

 

6 månader 

I: 72% avhållsamma 

K: 55% avhållsamma 

OR 1,68 (0,68-4,18) 

p=0,26  

Standardglas/vecka mätt 

med 5-item Quantity-Fre-

quency-Variability (QVF) 

 

Endast de som fortsatt 

dricka vid 3 respektive 6 

månader är inkluderade.  

 

Baslinjen 

I:1,44 

K: 0,76 

 

3 månader 

(n=94) 

I (n=35): 0,56 (sd 0,91) 

K (n=59): 0,51 (sd 0,54) 

p=0,58 

 

6 månader (n=64) 

I (n=23): 0,77 (sd 1,36) 

K (n=41): 0,48 (sd 0,54) 

Ej signifikant 

Effektmått A: Låg 

Effektmått B: Låg 

 

2 O’Connor 

& Whaley, 

2007 

RCT (klus-

terrando-

miserad), 

345 kvin-

nor 

Gravida kvinnor, 

medelålder ca 28, 

utbildning medel 

ca 11.5 år, grav-

vecka medel ca 

18, ca 65% lågin-

komsttagare.  

I: Noggrann bedöm-

ning av alkoholkon-

sumtion, standardi-

serat samtal utifrån 

arbetsbok + scre-

ening för alkohol 

varje månad och 

råd att sluta om de 

fortfarande drack, 

n=162.  

Mätt med självrappor-

terade kvantitet och 

frekvens-frågor  

 

Tredje trimestern 

OR 5,39 (KI 1,59–18,25) 

p<0,05 

 Låg  

163



K: noggrann be-

dömning av alkohol-

konsumtion och råd 

att sluta dricka, 

n=183. 

Vuxna generellt 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Rådgivande 

samtal  

baserade på MI 

(45 %); FRAMES (40 

%), KBT (3 %); öv-

riga framgår ej.   

 

Tidsåtgång: me-

dian 25 min med 

ett spann på 

mindre än 5 min 

upp till 60 min. 

 

Antal sessioner: en 

upp till maximalt 

fem 

 

K: Endast bedöm-

ning av alkohol-

konsumtion eller 

bedömning av al-

koholkonsumtion 

med återkoppling, 

sedvanlig be-

handling, fakta-

broschyr om alko-

hol eller kort 

rådgivning. Tidsåt-

gång: upp till 10 

min. 

Självrapporterad 

 

WMD -20 

(-28, - 12)  

Självrapporterad 

 

WMD - 0,08 

KI -0,14, -0,02 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

Självrapporterad 

 

WMD - 0,18  

KI -3,09, 2,73 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-
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mas pga bris-

tande rappor-

tering.  

Summering av effekt och evidensstyrka 

Gravida 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

A – Total avhåll-

samhet vid 6 må-

nader 

622 (2) #1-2 55% (#1) 

Ej angivet för 

#2 

17 procentenheter 

fler, #1 

Ej angivet för #2 

OR 1,68  

KI 0,68–4,18 

(#1) 

OR 5,39  

KI 1,59–18,25 

(#3) 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

heterogenitet (-1) 

Precision (-1) 

Studierna skiljer sig åt med 

tanke på population, i viss 

mån intervention och följsam-

het till interventionen samt har 

en låg överförbarhet då kon-

trollgruppen skiljer sig mycket 

från svenska förhållanden. Re-

sultaten är oprecisa.   

B – Veckokon-

sumtion i stan-

dardglas per 

vecka vid 6 må-

nader 

64 (1) #1 0,48 0,29 färre standard-

glas 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

 Ej evidensgraderat på grund 

av bristfälligt underlag, end-

ast en studie med 64 delta-

gare.  

Vuxna generellt 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning 

15 197 (34) #1 238 WMD -20 

KI – 28; -12 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Cochrane som 

har gjort avdrag för risk för systema-

tisk bias i de inkluderade studierna. 

Man noterar även stor heterogenitet 

(73 %), vilket kan förklaras av att inter-

ventionerna skilde sig åt mellan studi-

erna. I 82 % av studierna var effekten 

gynnsam av interventionen. Endast 

11 av de inkluderade studierna rap-

porterade resultaten separat för kvin-

nor och män. 
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Vissa brister i överförbarhet, då exklu-

dering av individer med skadligt bruk 

eller alkoholberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock bedöms 

medelvärdet vid baslinje motsvara 

vad som kan förväntas i en populat-

ion med individer med riskbruk. Såle-

des bedöms det inte vara så allvarlig 

brist att det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

6 946 (15) #1 0,98 WMD - 0.08 

KI -0,14, -0,02 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Cochrane som 

har gjort avdrag för risk för systema-

tisk bias i de inkluderade studierna. 

 

Vissa brister i överförbarhet, då exklu-

dering av individer med skadligt bruk 

eller alkoholberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock bedöms 

medelvärdet vid baslinje motsvara 

vad som kan förväntas i en populat-

ion med individer med riskbruk. Såle-

des bedöms det inte vara så allvarlig 

brist att det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning 

5 469 (11) #1 2,73 WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

3 128 (10) #1 55 

 

WMD – 0,18  

KI -3,09, 2,73 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 
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Id: 29 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ett 

riskbruk av alkohol 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med riskbruk av alkohol avses en hög genomsnittlig konsumtion av alko-

hol eller intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden. Riskbruk 

av alkohol är förenat med en ökad risk för lång- eller kortvariga skadliga 

konsekvenser. I Sverige definieras riskbruk som 10 standardglas eller mer 

per vecka eller 4 standardglas eller mer per dryckestillfälle (så kallad inten-

sivkonsumtion) en gång i månaden eller oftare. Gränsvärdena gäller både 

män och kvinnor, eftersom alla vuxna som dricker alkohol på dessa nivåer 

löper ungefär lika stora risker för olycksfall, sjukdom och förtida död. Det 

går dock inte att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är riskfri, 

eftersom den individuella risken varierar, bland annat på grund av ålder, 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ett riskbruk av alkohol 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har liten 

effekt på veckokonsumtion av alkohol. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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dryckesmönster och hälsotillstånd. Ett standardglas innehåller 12 gram alko-

hol och är ett mått som och motsvarar exempelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin 

eller knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den spe-

cifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan 

inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg 

och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kon-

takter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. 

Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 

minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal vid riskbruk av alkohol hos vuxna med särskild risk. Underla-

get för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget för vuxna ge-

nerellt. 

 

Vid riskbruk av alkohol bland vuxna ger rådgivande samtal jämfört med end-

ast bedömning av alkoholkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvan-

lig behandling, faktabroschyr om alkohol eller kort rådgivning vid 12 måna-

ders uppföljning 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -28, -12) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 0,08 dagar färre avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka 

(WMD -0,08, 95 % KI -0,14, -0,02) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,13 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,13, 95 % KI -0,23, -0,04) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad på antal gram alkohol per dryckestillfälle (WMD 

0,18, 95 % KI -3,09, 2,73) (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal är stabil under de första 12 månaderna efter 

interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Biverkningar eller oönskade effekter var bristfälligt redovisat i studierna. 

Fem studier i översikten redovisade uppgifter om rökning och två studier 
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kring ångest. Det går dock inte att dra några slutsatser om eventuella skillna-

der mellan interventions- och kontrollgrupper. 

 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Ett antal översikter har exkluderats som studerat alkoholbruk och samtidig 

psykisk ohälsa. Översikterna har dock vid närmare granskning i stor utsträck-

ning rört alkoholmissbruk eller alkoholberoende och inte riskbruk eller så har 

de ingående studierna inte haft tillräckligt hög vetenskaplig kvalitet [1-3]. 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt, som in-

kluderade RCT-studier [4]. Slutsatserna baseras på 15 197 personer (34 stu-

dier) för veckokonsumtion (gram alkohol per vecka), 6 946 personer (15 stu-

dier) för antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka, 5 469 personer (11 

studier) för antal dryckesdagar per vecka samt 3 128 personer (10 studier) för 

antal gram alkohol per dryckestillfälle, vid 12 månaders uppföljning. 

Interventionsgrupperna har fått rådgivande samtal. Samtalsmetoderna som 

använts har i huvudsak baserats på motiverande samtal (MI), och FRAMES-

modellen. Tidsåtgången per samtal var i median 25 minuter, med ett spann 

från mindre än 5 minuter upp till 60 minuter. Antalet sessioner var från en 

upp till fem stycken. Kontrollgrupperna har fått endast bedömning av alko-

holkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvanlig behandling, fakta-

broschyr om alkohol eller kort rådgivning. Tidsåtgången har varit upp till 10 

minuter per gång [4]. 

Effekten av rådgivande samtal har minskat i relation till det tidigare veten-

skapliga underlaget som baserades på en systematisk översikt av Kaner och 

medarbetare från 2007 [5]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumtionen i 

studier genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämförelse med ti-

digare studier, att kontrollgrupperna får mer aktiv rådgivning kring alkohol 

än i tidigare studier samt att effekten av rådgivande samtal verkar vara något 

lägre inom akutsjukvård, där de flesta studier genomförts under de senaste 10 

åren. Utifrån de två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av råd-

givande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen. Eftersom 

medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten är 244 gram 

per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en population med 

riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med skadligt bruk eller 

beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studierna. 

I översikten finner man ingen association mellan behandlingstid och ef-

fekt, det vill säga korta rådgivande samtal uppvisar samma effekt som längre. 

I en jämförelse mellan interventioner baserade på FRAMES respektive MI 

finner man inget stöd för att den ena interventionen är mer effektiv än den 

andra [4]. 

Två översikter [6, 7] exkluderades eftersom de inkluderade studierna har 

stort överlapp med den inkluderade översikten [4]. I den ena studien [7] går 

det inte att särskilja det rådgivande samtalet från andra typer av intervent-

ioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En översikt 

av McQueen och medarbetare [8] exkluderades eftersom den även inklude-

rade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas för even-

tuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt exkluderades 
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eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika utfallsmått kring al-

kohol lagts ihop [9]. 

 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av rådgivande samtal på alkoholspecifika 

biomarkörer, vid olika socioekonomisk status och samsjuklighet. Få studier 

har inkluderat äldre personer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Rådgivande 

samtal  

baserade på MI 

(45 %); FRAMES (40 

%), KBT (3 %); öv-

riga framgår ej.   

 

Tidsåtgång: me-

dian 25 min med 

ett spann på 

mindre än 5 min 

upp till 60 min. 

 

Antal sessioner: en 

upp till maximalt 

fem 

 

K: Endast bedöm-

ning av alkohol-

konsumtion eller 

bedömning av al-

koholkonsumtion 

med återkoppling, 

sedvanlig be-

handling, fakta-

broschyr om alko-

hol eller kort 

rådgivning. Tidsåt-

gång: upp till 10 

min. 

Självrapporterad 

 

WMD -20 

(-28, - 12)  

Självrapporterad 

 

WMD - 0,08 

KI -0,14, -0,02 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

Självrapporterad 

 

WMD - 0,18  

KI -3,09, 2,73 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning 

15 197 (34) #1 238 WMD -20 

KI – 28; -12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

Man noterar även stor 

heterogenitet (73 %), vilket 

kan förklaras av att inter-

ventionerna skilde sig åt 

mellan studierna. I 82 % av 

studierna var effekten gynn-

sam av interventionen. End-

ast 11 av de inkluderade 

studierna rapporterade re-

sultaten separat för kvinnor 

och män. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 

baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

6 946 (15) #1 0,98 WMD - 0.08 

KI -0,14, -0,02 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 

173



baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning 

5 469 (11) #1 2,73 WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

3 128 (10) #1 55 

 

WMD – 0,18  

KI -3,09, 2,73 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 
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Id: 42 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en 

operation och som har ett riskbruk av 

alkohol 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Personer med ett riskbruk av alkohol som ska genomgå en operation har en 

ökad risk för postoperativa komplikationer. Med riskbruk av alkohol avses en 

hög genomsnittlig konsumtion av alkohol eller intensivkonsumtion av alko-

hol minst en gång i månaden. Riskbruk av alkohol är förenat med en ökad 

risk för lång- eller kortvariga skadliga konsekvenser. I Sverige definieras 

riskbruk som 10 standardglas eller mer per vecka eller 4 standardglas eller 

mer per dryckestillfälle (så kallad intensivkonsumtion) en gång i månaden el-

ler oftare. Gränsvärdena gäller både män och kvinnor, eftersom alla vuxna 

som dricker alkohol på dessa nivåer löper ungefär lika stora risker för olycks-

fall, sjukdom och förtida död. Det går dock inte att ange en generell gräns för 

när alkoholkonsumtion är riskfri, eftersom den individuella risken varierar, 

bland annat på grund av ålder, dryckesmönster och hälsotillstånd. Ett stan-

dardglas innehåller 12 gram alkohol och är ett mått som och motsvarar exem-

pelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en operation och som har ett risk-

bruk av alkohol 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har liten 

effekt på veckokonsumtion av alkohol. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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Åtgärden rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den spe-

cifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan 

inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg 

och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kon-

takter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. 

Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 

minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal vid riskbruk av alkohol hos vuxna som ska genomgå en operat-

ion. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget 

för vuxna generellt. 

 

Vid riskbruk av alkohol bland vuxna ger rådgivande samtal jämfört med end-

ast bedömning av alkoholkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvan-

lig behandling, faktabroschyr om alkohol eller kort rådgivning vid 12 måna-

ders uppföljning 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -28, -12) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 0,08 dagar färre avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka 

(WMD -0,08, 95 % KI -0,14, -0,02) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,13 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,13, 95 % KI -0,23, -0,04) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad på antal gram alkohol per dryckestillfälle (WMD 

0,18, 95 % KI -3,09, 2,73) (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal är stabil under de första 12 månaderna efter 

interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Biverkningar eller oönskade effekter var bristfälligt redovisat i studierna. 

Fem studier i översikten redovisade uppgifter om rökning och två studier 

kring ångest. Det går dock inte att dra några slutsatser om eventuella skillna-

der mellan interventions- och kontrollgrupper. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 [1] som inkluderade 

fyra studier varav två RCT bedömdes relevanta för frågeställningen [2, 3]. 

Kummel och medförfattare [2] utvärderade effekten av hälsorådgivning i en 

grupp patienter över 65 år, som skulle operera kranskärlen. Rådgivningen in-

kluderade samtal om fysisk aktivitet, matvanor och alkohol och leddes av le-

gitimerade sjuksköterskor eller rådgivare. Deltagare och deras närstående 
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hade möjlighet att delta i en gruppsession innan operation och fyra grupp-

sessioner inom 12 månader efter operation. Kontrollgruppen fick sedvanlig 

behandling. Studien, som inkluderade 117 deltagare från Finland, utvärde-

rade andelen som inte hade något alkoholintag efter tre, sex och tolv måna-

der. Studien bedömdes ha hög risk för bortfallsbias, och oklar risk för selekt-

ions-, behandlings-, och rapporteringsbias. 

McHugh och medförfattare [3] studerade rådgivande samtal som adresse-

rade riskbeteende gällande alkohol, tobak, matvanor eller fysisk aktivitet hos 

patienter på väntelista för hjärtoperation. Rådgivningen utfördes i hemmet av 

en sjuksköterska, en gång i månaden fram till operation. Kontrollgruppen 

fick sedvanlig behandling. Studien, som inkluderade 85 personer och utvär-

derade antal glas alkohol per vecka, hade hög risk för behandlingsbias, oklar 

risk för selektions-, bedömnings-och rapporteringsbias. Ytterligare två stu-

dier ingick i den systematiska översikten. Den ena studien angav dock inte 

alkoholkonsumtion som utfall och den andra studien exkluderades på grund 

av att alkoholkonsumtionen i studiepopulationen indikerade missbruk av al-

kohol och inte riskbruk [4]. 

Det vetenskapliga underlaget är därför otillräckligt för att bedöma effekten 

av rådgivande samtal på alkoholintag inför operation. 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt, som in-

kluderade RCT-studier [5]. Slutsatserna baseras på 15 197 personer (34 stu-

dier) för veckokonsumtion (gram alkohol per vecka), 6 946 personer (15 stu-

dier) för antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka, 5 469 personer (11 

studier) för antal dryckesdagar per vecka samt 3 128 personer (10 studier) för 

antal gram alkohol per dryckestillfälle, vid 12 månaders uppföljning. 

Interventionsgrupperna har fått rådgivande samtal. Samtalsmetoderna som 

använts har i huvudsak baserats på motiverande samtal (MI), och FRAMES-

modellen. Tidsåtgången per samtal var i median 25 minuter, med ett spann 

från mindre än 5 minuter upp till 60 minuter. Antalet sessioner var från en 

upp till fem stycken. Kontrollgrupperna har fått endast bedömning av alko-

holkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvanlig behandling, fakta-

broschyr om alkohol eller kort rådgivning. Tidsåtgången har varit upp till 10 

minuter per gång [5]. 

Effekten av rådgivande samtal har minskat i relation till det tidigare veten-

skapliga underlaget som baserades på en systematisk översikt av Kaner och 

medarbetare från 2007 [6]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumtionen i 

studier genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämförelse med ti-

digare studier, att kontrollgrupperna får mer aktiv rådgivning kring alkohol 

än i tidigare studier samt att effekten av rådgivande samtal verkar vara något 

lägre inom akutsjukvård, där de flesta studier genomförts under de senaste 10 

åren. Utifrån de två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av råd-

givande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen. Eftersom 

medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten är 244 gram 

per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en population med 

riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med skadligt bruk eller 

beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studierna. 

I översikten finner man ingen association mellan behandlingstid och ef-

fekt, det vill säga korta rådgivande samtal uppvisar samma effekt som längre. 
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I en jämförelse mellan interventioner baserade på FRAMES respektive MI 

finner man inget stöd för att den ena interventionen är mer effektiv än den 

andra [5]. 

Två översikter [7, 8] exkluderades eftersom de inkluderade studierna har 

stort överlapp med den inkluderade översikten [5]. I den ena studien [8] går 

det inte att särskilja det rådgivande samtalet från andra typer av intervent-

ioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En översikt 

av McQueen och medarbetare [9] exkluderades eftersom den även inklude-

rade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas för even-

tuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt exkluderades 

eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika utfallsmått kring al-

kohol lagts ihop [10]. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Rådgivande 

samtal  

baserade på MI 

(45 %); FRAMES (40 

%), KBT (3 %); öv-

riga framgår ej.   

 

Tidsåtgång: me-

dian 25 min med 

ett spann på 

mindre än 5 min 

upp till 60 min. 

 

Antal sessioner: en 

upp till maximalt 

fem 

 

K: Endast bedöm-

ning av alkohol-

konsumtion eller 

bedömning av al-

koholkonsumtion 

med återkoppling, 

sedvanlig be-

handling, fakta-

broschyr om alko-

hol eller kort 

rådgivning. Tidsåt-

gång: upp till 10 

min. 

Självrapporterad 

 

WMD -20 

(-28, - 12)  

Självrapporterad 

 

WMD - 0,08 

KI -0,14, -0,02 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

Självrapporterad 

 

WMD - 0,18  

KI -3,09, 2,73 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning 

15 197 (34) #1 238 WMD -20 

KI – 28; -12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

Man noterar även stor 

heterogenitet (73 %), vilket 

kan förklaras av att inter-

ventionerna skilde sig åt 

mellan studierna. I 82 % av 

studierna var effekten gynn-

sam av interventionen. End-

ast 11 av de inkluderade 

studierna rapporterade re-

sultaten separat för kvinnor 

och män. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 

baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

6 946 (15) #1 0,98 WMD - 0.08 

KI -0,14, -0,02 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 
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baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning 

5 469 (11) #1 2,73 WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

3 128 (10) #1 55 

 

WMD – 0,18  

KI -3,09, 2,73 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 
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Id: 65 

Tillstånd: Unga vuxna som har ett riskbruk 

av alkohol 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med riskbruk av alkohol avses en hög genomsnittlig konsumtion av alkohol 

eller intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden. Riskbruk av 

alkohol är förenat med en ökad risk för lång- eller kortvariga skadliga konse-

kvenser. I Sverige definieras riskbruk som 10 standardglas eller mer per 

vecka eller 4 standardglas eller mer per dryckestillfälle (så kallad intensiv-

konsumtion) en gång i månaden eller oftare. Gränsvärdena gäller både män 

och kvinnor, eftersom alla vuxna som dricker alkohol på dessa nivåer löper 

ungefär lika stora risker för olycksfall, sjukdom och förtida död. Det går 

dock inte att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är riskfri, ef-

tersom den individuella risken varierar, bland annat på grund av ålder, dryck-

esmönster och hälsotillstånd. Ett standardglas innehåller 12 gram alkohol och 

är ett mått som och motsvarar exempelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller 

knappt 4 cl sprit.  

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga vuxna som har ett riskbruk av alkohol 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har liten till måttlig effekt på alkoholkonsumtion. 
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tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

ofta komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åt-

gärden kan utgå från 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid riskbruk av alkohol bland unga vuxna har kvalificerat rådgivande samtal 

som ges individuellt, jämfört med enkla råd, ingen eller annan intervention 

• en liten effekt (SMD -0,21, KI -0,35, -0,07) på intensivkonsumtion 0–3 

månader efter interventionen (begränsat vetenskapligt underlag) 

• en liten effekt (SMD -0,24, KI -0,38, -0,11) på alkoholkonsumtion i volym 

0–3 månader efter interventionen (begränsat vetenskapligt underlag)  

• en liten effekt (SMD -0,15, KI -0,23, -0,08) på alkoholkonsumtion i volym 

4 eller fler månader efter interventionen (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• en måttlig effekt (SMD -0,45, KI -0,63, -0,28) på alkoholkonsumtion i fre-

kvens 0–3 månader efter interventionen (begränsat vetenskapligt underlag)  

• en liten effekt (SMD -0,21, KI -0,31, -0,10) på alkoholkonsumtion i fre-

kvens 4 eller fler månader efter interventionen (begränsat vetenskapligt 

underlag) 

• en liten effekt (SMD -0,16, KI -0,26, -0,05) på det högsta värdet av alko-

holkoncentration i blodet (Peak Blood Alcohol Concentration) 4 eller fler 

månader efter interventionen (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Vid riskbruk av alkohol bland unga vuxna har kvalificerat rådgivande samtal 

som ges i grupp, jämfört med enkla råd, ingen eller annan intervention 

en liten till måttlig effekt (SMD -0,28, KI -0,48, -0,07) på intensivkonsumt-

ion 0–3 månader efter interventionen (begränsat vetenskapligt underlag).  
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Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av 

kvalificerat rådgivande samtal som ges individuellt på intensivkonsumtion 4 

eller fler månader efter interventionen.  

Effekten är kliniskt relevant eftersom både intensivkonsumtion och hög al-

koholkonsumtion ökar risken för utvecklandet av alkoholbrukssyndrom. 

Även om effektstorleken är liten, så är effekten av individuellt kvalificerat 

rådgivande samtal bland unga vuxna med riskbruk av alkohol varaktig både 

på kort (0-3 månader) och lång sikt (4 eller fler månader) på alkoholkon-

sumtion i volym och i frekvens. För alkoholkoncentration i blodet är effekten 

varaktig på lång sikt (4 eller fler månader). På intensivkonsumtion har inter-

ventionen en svag effekt på kort sikt (0-3 månader). Generellt har utfallen ett 

sammantaget begränsat vetenskapligt underlag vilket betyder att fler RCT 

med större urval är önskvärda innan den kliniska relevansen fullständigt kan 

bedömas. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt. Denna översiktsstudie och 

meta-analys utvärderade effekten av individ-, grupp- och webbaserade inter-

ventioner som bygger på att påverka sociala normer bland högskole- och uni-

versitetsstudenter. Endast samtalsbaserade individuella eller gruppbaserade 

interventioner ingår i denna granskning. Interventionsgruppen i den valda 

översiktsstudien består av både individuell och gruppbaserad samtalsbaserad 

feedback utifrån sociala normer, mellan 45-174 minuter långa. Samtalsbase-

rad feedback utifrån sociala normer syftar till att påverka individens föreställ-

ningar om vad som är normativt drickande och består ofta av en screening 

och feedback som jämför individens rapporterade konsumtion och vad 

hon/han upplever är normal konsumtion med den verkliga snittkonsumtionen 

bland befolkningen. Kontrollgruppen består av ingen intervention, kort alko-

holinformation eller annan intervention [1].  

Ett flertal olika utfall studerades med separata meta-analyser. Dessa utfall 

redovisades separat för individuell intervention och för gruppbaserad inter-

vention samt separat för utfall 0-3 månader samt 4+ (eller fler) månader efter 

interventionen. Effektmåttet A, intensivkonsumtion, omfattar 40 gram etanol 

eller mer per tillfälle för kvinnor och 60 gram eller mer för män. Slutsatsen 

för uppföljning av individbaserad intervention efter 0-3 månader baseras på 6 

RCT och totalt 932 personer. Slutsatsen för uppföljning 4 eller fler månader 

efter interventionen baseras på 5 RCT och totalt 508 personer. Slutsatsen för 

uppföljning av gruppbaserad intervention efter 0-3 månader baseras på 5 

RCT och totalt 376 personer. Effektmåttet B, alkoholkonsumtion i volym 

omfattar antal drinkar (okänd storlek) per vecka. Slutsatsen för uppföljning 

av individbaserad intervention efter 0-3 månader baseras på 8 RCT och totalt 

1309 personer medan slutsatsen för uppföljning 4 eller fler månader efter in-

terventionen baseras på 12 RCT och totalt 2379 personer. Effektmåttet C, al-

koholkonsumtion i frekvens omfattar antal dryckestillfällen per månad eller i 
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några fall per vecka (effekten omräknad till per månad). Slutsatsen för upp-

följning av individbaserad intervention efter 0-3 månader baseras på 4 RCT 

och totalt 515 personer medan slutsatsen för uppföljning 4 eller fler månader 

efter interventionen baseras på 8 RCT och totalt 1464 personer. Effektmåttet 

D, alkoholkonsumtion i Peak BAC omfattar den högsta uppmätta alkohol-

koncentrationen i blodet. Slutsatsen för uppföljning av individbaserad inter-

vention efter 4 eller fler månader baseras på 7 RCT och totalt 1432 personer 

[1].  

Även om denna systematiska överblick enbart inkluderade högskole- och 

universitetsstudenter så visar studier mycket små skillnader mellan denna 

målgrupp och andra unga vuxna 19-29 år i Sverige gällande både konsumtion 

och riskkonsumtion av alkohol [2]. Den valda systematiska översiktsstudien 

stratifierade inte de inkluderade studierna utifrån om de utfördes på en popu-

lation med riskbruk av alkohol eller inte. Således för effektmåttet B (alkohol-

konsumtion i volym), effektmåttet C (alkoholkonsumtion i frekvens) och ef-

fektmåttet D (alkoholkonsumtion i Peak BAC) ingår bara de enskilda studier 

som var utförd på en riskpopulation. Eftersom varje utfall delades in i indivi-

duell eller gruppbaserad intervention respektive uppföljningstiden 0-3 måna-

der eller 4 eller fler månader (4+) så var det inte möjligt att identifiera effek-

ten av interventionen på vissa subgrupper på grund av att studier på icke-

riskpopulationer ingick i det aggregerade effektmåttet eller att inga eller bara 

en studie ingick i subgruppen. Dessa subgrupper redovisas således inte i 

denna granskning.  

706 abstract extraherades för granskning. 82 av dessa abstracts bedömdes 

relevanta utifrån de uppställda kriterierna för PICO och granskades på full-

textnivå. Av dem bedömdes åtta studier uppfylla kriterierna för PICO. De 

främsta anledningarna till att studierna inte uppfyllde PICO-kriterierna var att 

vuxna generellt inkluderades där det inte var möjligt att särskilja gruppen 

unga vuxna, att interventionen både inkluderade samtalsbaserade och webba-

serade interventioner, att unga vuxna med riskbruk av alkohol inte kunde sär-

skiljas varken på inkluderingskriterier eller utfallsmått eller att ungdomar och 

unga vuxna inte kunde särskiljas. Av de sju översiktsstudierna som bedöm-

des uppfylla kriterierna för PICO exkluderades två systematiska översikter 

tillika metaanalyser [3, 4] på grund av att dessa inte redovisade antalet indivi-

der som metaanalyserna baserades på utan antalet effektmått. Eftersom ur-

valsstorlekarna inte redovisades så är det svårt att avgöra betydelsen av de ef-

fekter som metaanalysen beräknar. Två systematiska översikter exkluderades 

på grund av att det inte gick att urskilja vilka av de enskilda studierna i över-

sikterna som omfattade individer med riskbruk av alkohol [5, 6]. Ytterligare 

tre översikter exkluderades på grund av att det inte gick att avgöra huruvida 

ett systematiskt inkluderingsförfarande tillämpades [7], att en senare uppda-

tering har publicerats [8], och att enbart medelvärdesskillnader presenterades 

som effektmått vilket gör att effektens storlek blir svår att tolka även om 

denna översiktsstudie enbart inkluderade högskole- och universitetsstudenter 

med riskbruk av alkohol. Denna översiktsstudie uppfyllde 8 av 11 kriterier av 

varierande grad när den kvalitetsgranskades enligt AMSTAR vilket indikerar 

en måttlig till relativt hög kvalitet vilket är en lägre kvalitetsgrad än den 

valda översiktsstudien [9].  
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Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# Författare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – 

Andel med 

intensiv-kon-

sumtion  

Effektmått B – 

Alkoholkon-

sumtion mätt 

i volym 

Effektmått C – 

Alkoholkon-

sumtion mätt i 

frekvens 

Effektmått D – 

Alkoholkon-

sumtion mätt 

i Peak BAC 

Risk för 

systema-

tiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Foxcroft et al, 

2015 [1]. 

SÖ och me-

taanalys, sökt 

till juli 2015. 

 

SÖ inkluderar 

totalt 70 RCT 

(n = 44,958) 

och meta-

analysen 63 

RCT (n = 

42,784). 

 

Utfall indelad 

i 0-3 samt 4+ 

mån efter in-

terventionen. 

Studenter på 

högskola/uni-

versitet (col-

lege). Av 

samtliga 70 

RCT: 61 pro-

cent av studi-

erna var på 

grupper med 

riskkonsumt-

ion. 79% av 

studierna i 

USA, 21% i 

Australien.  

Interventioner 

baserade på 

individuell eller 

gruppbaserad 

feedback uti-

från sociala 

normer. Från 

45-175 minuter 

långa.  

 

Kontrollgrupp: 

73% ingen in-

tervention, 16% 

kort alkoholin-

formation, 11% 

annan inter-

vention. 

Individuell, 

uppföljning 0-

3 mån, SMD 

= -0.21 (CI = -

0.35, -0.07) 

 

Individuell, 

uppföljning 

4+ mån, SMD 

= 0.01 (CI = -

0.17, 0.18). 

 

Grupp, upp-

följning 0-3 

månader, 

SMD = -0.28 

(CI = -0.48, -

0.07). 

Individuell, 

uppföljning 0-

3 mån, SMD 

= -0.24 (CI = -

0.38, -0.11). 

 

Individuell, 

uppföljning 

4+ mån, SMD 

= -0.15 (CI = -

0.23, -0.08). 

Individuell, 

uppföljning 0-3 

mån, SMD = -

0.45 (CI = -0.63, 

-0.28). 

 

Individuell, 

uppföljning 4+ 

mån, SMD = -

0.21 (CI = -0.31, 

-0.10). 

SMD = -0.16 

(CI = -0.26, -

0.05). 

Bristande 

blindning 

samt info 

om ran-

domise-

ring.   

 

 

Kvalitetsgranskad enligt 

AMSTAR och uppfyller 

samtliga 11 kriterier i varie-

rande grad och hade 

sammantaget en hög 

kvalitet. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare (an-

tal studier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Andel med 

intensiv-kon-

sumtion  

Individuell,uppföljning 

0-3 mån, 932 (6) #1. 

 

Individuell, uppfölj-

ning 4+ mån, 508 (5). 

#1. 

 

Grupp, uppföljning 0-

3 mån, 376 (5) #1. 

 Individuell, 

uppföljning 0-

3 mån, SMD = 

-0.21 (CI = -

0.35, -0.07) 

 

Individuell, 

uppföljning 

4+ mån, SMD 

= 0.01 (CI = -

0.17, 0.18). 

 

Grupp, upp-

följning 0-3 

månader, 

SMD = -0.28 

(CI = -0.48, -

0.07). 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

 

 

 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Individuell 0-3: 

Studiekvalitet (-1) 

Summa av viss risk för andra 

bias (-1) 

 

Individuell, 4+: 

Studiekvalitet (-1). 

Heterogen (-1) 

Precision (-1). 

 

 

Grupp, 0-3: 

Studiekvalitet (-1) 

Summa av viss risk för för 

andra bias (-1). 

 

B – Alkohol-kon-

sumtion mätt i 

volym  

Individuell, uppfölj-

ning 0-3 mån, 1309 

(8) #1. 

 

Individuell, uppfölj-

ning 4+ mån, 2374 

(12) #1. 

 Individuell, 

uppföljning 0-

3 mån, SMD = 

-0.24 (CI = -

0.38, -0.11). 

 

Individuell, 

uppföljning 

4+ mån, SMD 

= -0.15 (CI = -

0.23, -0.08). 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

 

 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Individuell, 0-3: 

Studiekvalitet (-1) 

Summan av viss risk för 

andra bias (-1) 

 

 

 

Individuell, 4+: 

Studiekvalitet (-1) 

 

 

C – Alkohol-

konsumtion 

mätt i frekvens  

Individuell, uppfölj-

ning 0-3 mån, 515 (4) 

#1. 

 

Individuell, uppfölj-

ning 4+ mån, 1464 (8) 

#1. 

 Individuell, 

uppföljning 0-

3 mån, SMD = 

-0.45 (CI = -

0.63, -0.28). 

 

Individuell, 

uppföljning 

4+ mån, SMD 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Individuell, 0-3: 

Studiekvalitet (-1) 

Publ.bias (-1) 

 

 

 

Individuell, 4+: 

Studiekvalitet (-1) 
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= -0.21 (CI = -

0.31, -0.10). 

Summa av viss risk för andra 

bias (-1) 

 

D – Alkohol-kon-

sumtion mätt i 

Peak BAC  

Individuell, uppfölj-

ning 4+ mån, 1432 (7) 

#1. 

 SMD = -0.16 

(CI = -0.26, -

0.05). 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 
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Id: 10 

Tillstånd: Vuxna som har ett riskbruk av 

alkohol 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 

 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med riskbruk av alkohol avses en hög genomsnittlig konsumtion av alkohol 

eller intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden. Riskbruk av 

alkohol är förenat med en ökad risk för lång- eller kortvariga skadliga konse-

kvenser. I Sverige definieras riskbruk som 10 standardglas eller mer per 

vecka eller 4 standardglas eller mer per dryckestillfälle (så kallad intensiv-

konsumtion) en gång i månaden eller oftare. Gränsvärdena gäller både män 

och kvinnor, eftersom alla vuxna som dricker alkohol på dessa nivåer löper 

ungefär lika stora risker för olycksfall, sjukdom och förtida död. Det går 

dock inte att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är riskfri, ef-

tersom den individuella risken varierar, bland annat på grund av ålder, dryck-

esmönster och hälsotillstånd. Ett standardglas innehåller 12 gram alkohol och 

motsvarar exempelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den spe-

cifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan 

inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg 

och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kon-

takter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. 

Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 

minuter. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som har ett riskbruk av alkohol 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 4 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har liten effekt på veckokonsumtion av alkohol. 
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Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger rådgivande samtal jämfört 

med endast bedömning av alkoholkonsumtion (med eller utan återkoppling), 

sedvanlig behandling, faktabroschyr om alkohol eller kort rådgivning vid 12 

månaders uppföljning 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -28, -12) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 0,08 dagar färre avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per vecka 

(WMD -0,08, 95 % KI -0,14, -0,02) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,13 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,13, 95 % KI -0,23, -0,04) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad på antal gram alkohol per dryckestillfälle (WMD 

0,18, 95 % KI -3,09, 2,73) (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Effekten av rådgivande samtal är stabil under de första 12 månaderna efter 

interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det fanns bristfällig information om biverkningar eller oönskade effekter i de 

ingående studierna; endast fem studier rapporterade om oönskade effekter. I 

två av studierna upplevde inga deltagare några oönskade effekter och i två 

studier fanns inga skillnader mellan interventions- och kontrollgruppen avse-

ende oönskade effekter. I en studie rapporterades att interventionen ökade in-

tensivkonsumtionen bland kvinnor [1].  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt, som inkluderade RCT-studier 

[1]. Slutsatserna baseras på 15 197 personer (34 studier) för veckokonsumt-

ion (gram alkohol per vecka), 6 946 personer (15 studier) för antalet intensiv-

konsumtionstillfällen per vecka, 5 469 personer (11 studier) för antal 

dryckesdagar per vecka samt 3 128 personer (10 studier) för antal gram alko-

hol per dryckestillfälle, vid 12 månaders uppföljning. 

Interventionsgrupperna har fått rådgivande samtal. Samtalsmetoderna som 

använts har i huvudsak baserats på motiverande samtal (MI), och FRAMES-

modellen. Tidsåtgången per samtal var i median 25 minuter, med ett spann 

från mindre än 5 minuter upp till 60 minuter. Antalet sessioner var från en 

upp till fem stycken. Kontrollgrupperna har fått endast bedömning av alko-

holkonsumtion (med eller utan återkoppling), sedvanlig behandling, fakta-

broschyr om alkohol eller kort rådgivning. Tidsåtgången har varit upp till 10 

minuter per gång [1]. 

Effekten av rådgivande samtal har minskat i relation till det tidigare veten-

skapliga underlaget som baserades på en systematisk översikt av Kaner och 

medarbetare från 2007 [2]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumtionen i 
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studier genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämförelse med ti-

digare studier, att kontrollgrupperna får mer aktiv rådgivning kring alkohol 

än i tidigare studier samt att effekten av rådgivande samtal verkar vara något 

lägre inom akutsjukvård, där de flesta studier genomförts under de senaste 10 

åren. Utifrån de två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av råd-

givande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen. Eftersom 

medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten är 244 gram 

per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en population med 

riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med skadligt bruk eller 

beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studierna. 

I översikten finner man ingen association mellan behandlingstid och ef-

fekt, det vill säga korta rådgivande samtal uppvisar samma effekt som längre. 

I en jämförelse mellan interventioner baserade på FRAMES respektive MI 

finner man inget stöd för att den ena interventionen är mer effektiv än den 

andra [1]. 

Två översikter [3, 4] exkluderades eftersom de inkluderade studierna har 

stort överlapp med den inkluderade översikten [1]. I den ena studien [4] går 

det inte att särskilja det rådgivande samtalet från andra typer av intervent-

ioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En översikt 

av McQueen och medarbetare [5] exkluderades eftersom den även inklude-

rade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas för even-

tuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt exkluderades 

eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika utfallsmått kring al-

kohol lagts ihop [6]. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av rådgivande samtal på alkoholspecifika 

biomarkörer, vid olika socioekonomisk status och samsjuklighet. Få studier 

har inkluderat äldre personer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 

195



Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Rådgivande 

samtal  

baserade på MI 

(45 %); FRAMES (40 

%), KBT (3 %); öv-

riga framgår ej.   

 

Tidsåtgång: me-

dian 25 min med 

ett spann på 

mindre än 5 min 

upp till 60 min. 

 

Antal sessioner: en 

upp till maximalt 

fem 

 

K: Endast bedöm-

ning av alkohol-

konsumtion eller 

bedömning av al-

koholkonsumtion 

med återkoppling, 

sedvanlig be-

handling, fakta-

broschyr om alko-

hol eller kort 

rådgivning. Tidsåt-

gång: upp till 10 

min. 

Självrapporterad 

 

WMD -20 

(-28, - 12)  

Självrapporterad 

 

WMD - 0,08 

KI -0,14, -0,02 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

Självrapporterad 

 

WMD - 0,18  

KI -3,09, 2,73 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning 

15 197 (34) #1 238 WMD -20 

KI – 28; -12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

Man noterar även stor 

heterogenitet (73 %), vilket 

kan förklaras av att inter-

ventionerna skilde sig åt 

mellan studierna. I 82 % av 

studierna var effekten gynn-

sam av interventionen. End-

ast 11 av de inkluderade 

studierna rapporterade re-

sultaten separat för kvinnor 

och män. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 

baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

6 946 (15) #1 0,98 WMD - 0.08 

KI -0,14, -0,02 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane som har gjort avdrag 

för risk för systematisk bias i 

de inkluderade studierna. 

 

Vissa brister i överförbarhet, 

då exkludering av individer 

med skadligt bruk eller alko-

holberoende inte genom-

förts i alla delstudier. Dock 

bedöms medelvärdet vid 
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baslinje motsvara vad som 

kan förväntas i en populat-

ion med individer med risk-

bruk. Således bedöms det 

inte vara så allvarlig brist att 

det motiverar ett avdrag i 

evidensgradering.  

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning 

5 469 (11) #1 2,73 WMD -0,13 

KI -0,23, -0,04 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

3 128 (10) #1 55 

 

WMD – 0,18  

KI -3,09, 2,73 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Som ovan 
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Rad: 61 

Tillstånd: Gravida som brukar alkohol 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
* Rekommendationen om specialistvård är hämtad från Nationella riktlinjer: Graviditet, förlossning och tiden efter. Se 

webbsidorna Utgå från Nationellt basprogram för graviditetsövervakning och Identifiera alkoholbruk, narkotikabruk, 

rökning och snusning. 

 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Eftersom det inte går att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är 

riskfri, rekommenderas alla gravida kvinnor i Sverige att helt avstå från alko-

hol [1]. All alkoholkonsumtion ses därför som ett riskbruk. 

Det är visat att alkohol har en skadlig effekt på fosterutvecklingen, vilket i 

sin tur kan innebära livslånga komplikationer för det födda barnet. Exempel 

på skador är tillväxthämning, organskador, samt symptom från centrala nerv-

systemet såsom inlärningssvårigheter, koncentrationssvårigheter, sömnpro-

blem och hyperaktivitet [2, 3]. Effekterna av alkoholexponering under foster-

tiden beror bland annat på dos, timing och genetiska faktorer [3, 4]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som brukar alkohol 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten effekt på veckokonsumtion av alkohol. Åtgärden är 

mer omfattande än rådgivande samtal, som ger liknande effekt. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 

För gravida som har svårt att avstå från alkohol: Erbjud specialistvård 

av ett multiprofessionellt team*. 
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Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det saknas vetenskapligt underlag för att bedöma effekten av kvalificerat 

rådgivande samtal på alkoholkonsumtion hos gravida. Underlaget för åtgär-

den baseras därför på det vetenskapliga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller 

sedvanlig behandling 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -40, 1,5) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per 

vecka (WMD -0,08, 95 % KI -0,28, 0,12) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,4 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,45, 95 % KI -0,81, -0,09) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i antalet gram alkohol per dryckestillfälle (WMD -

8,5, 95 % KI -26, 8,7) (begränsat vetenskapligt underlag). 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med rådgivande samtal 

• ingen skillnad i antal gram alkohol per vecka (WMD 2, 95 % KI -42, 45) 

(begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal är stabil under de första 12 måna-

derna efter interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
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Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Endast en studie rapporterar om oönskade effekter, och fann inga [5]. 

 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Inga studier identifierades som studerar kvalificerat rådgivande samtal vid al-

koholbruk hos gravida. 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt, som in-

kluderade RCT-studier [5]. Det kvalificerade rådgivande samtalet i de ingå-

ende studierna baserades på motiverande samtal med en tidsåtgång på cirka 

60–120 minuter fördelat på 2–4 sessioner. Åtgärderna har getts av forsk-

ningspersonal med följande kompetens: psykolog, personal med magisterex-

amen i psykologi eller hälsopedagog. Kontrollgruppen hade två olika beting-

elser, bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller sedvanlig 

behandling (upp till 10 minuter), alternativt rådgivande samtal (median 25 

minuter). Alla studier hade 12 månaders uppföljning [5]. 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal har minskat i relation till tidi-

gare vetenskapligt underlag [6]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumt-

ionen i studierna genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämfö-

relse med tidigare studier i kombination med att kvalificerat rådgivande 

samtal har större effekt på individer med en högre alkoholkonsumtion. Uti-

från dessa två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av kvalifice-

rat rådgivande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen [5, 

6]. Eftersom medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten 

är 244 gram per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en po-

pulation med riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med 

skadligt bruk eller beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studi-

erna [5]. 

Två översikter [7, 8] exkluderades eftersom de ingående studierna har stort 

överlapp med översikten som använts [5]. I den ena översikten [8] går det 

inte att särskilja kvalificerat rådgivande samtalet från andra typer av inter-

ventioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En 

översikt av McQueen och medarbetare [9] exkluderades eftersom den även 

inkluderade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas 

för eventuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt ex-

kluderades eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika ut-

fallsmått kring alkohol lagts ihop [10]. 

Uppdaterade litteratursökningar gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av kvalificerat rådgivande samtal separat för 

kvinnor respektive män, samt utifrån samsjuklighet. Information saknas även 

avseende utfall på alkoholspecifika biomarkörer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Kvalificerat råd-

givande samtal 

 

K1: Screening och 

återkoppling, en-

kelt råd eller sed-

vanlig behandling 

(upp till 10 min). 

 

K2: Rådgivande 

samtal (motive-

rande samtal me-

dian 25 min) 

Självrapporterad 

 

Jämfört med mi-

nimal intervent-

ion 

WMD -20 

(-40, 1,5) 

 

Jämfört med råd-

givande samtal 

WMD 1,54 

(42,0; 45,1) 

Självrapporterad 

 

WMD - 0.08 

KI -0,28, 0,12 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

Självrapporterad 

 

WMD – 8,51  

KI -26, 8,7 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

1 296 (6) #1  WMD -20 

KI -40; 1,5 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

456 (2) #1  WMD -0,08 

KI -0,28, 0,12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

319 (2) #1  WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

158 (1) #1  WMD -8,51  

KI -26, 8,7 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

Rådgivande 

samtal 

552 (3) #1  WMD 1,54 

KI -42,0; 45,1 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 
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Id: 49 

Tillstånd: Unga under 18 år som har ett bruk 

av alkohol 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Bruk av alkohol är rankad som en av de största enskilda riskfaktorerna för 

dödsfall och ohälsa bland unga 15–19 år. Både mängden alkohol och inten-

sivkonsumtion under tonåren har visat sig öka risken för senare problematisk 

alkoholanvändning.  

Rådgivande samtal syftar till att stödja en beteendeförändring för att bli av 

med ohälsosamma levnadsvanor. Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet 

till den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande 

samtal kan inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika 

verktyg och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkom-

mande kontakter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera 

tillfällen. Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till 

cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid bruk av alkohol hos unga under 18 år har rådgivande samtal 

• ingen betydande skillnad (SMD från -0,04 till -0.13) på alkoholkonsumt-

ion i volym, jämfört med minimal intervention, vid 6 till 12 månaders 

uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• en liten effekt (SMD från -0.04 till -0.41) på alkoholkonsumtion i fre-

kvens, jämfört med minimal intervention, vid 6 till 12 månaders uppfölj-

ning (begränsat vetenskapligt underlag) 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga under 18 år som har ett bruk av alkohol 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden ger liten 

effekt på alkoholkonsumtion i frekvens och mycket liten effekt på in-

tensivdrickande. 

207



• en mycket liten effekt (OR = 0.95, KI = 0.66-1.36 och SMD = -0.37, KI =  

-0.73; -0.02) på episodiskt intensivdrickande, jämfört med minimal inter-

vention, vid 12 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag). 

• ingen påvisad skillnad (OR = 1.09, KI = 0.77; 1.56) på riskbruk av alkohol 

mätt med AUDIT-C, jämfört med minimal intervention, vid 12 månaders 

uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag). 

 

Den kliniska relevansen av rådgivande samtal för alkoholkonsumtion i volym 

och frekvens, intensivdrickande eller riskbruk mätt med AUDIT-C är svårbe-

dömd då effekten är liten eller obetydlig. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår tre randomiserade kontrollerade studier som rapporte-

rats i fyra publikationer. Effektmått A, alkoholkonsumtion i volym, omfattar 

antal standarddrinkar i veckan. Effektmått B, alkoholkonsumtion i frekvens, 

omfattar antal konsumtionstillfällen i veckan. Effektmått C, intensivdrick-

ande, omfattar andelen individer som konsumerat 5 eller fler drinkar vid ett 

enskilt tillfälle. Effektmått D, riskbruk av alkohol, omfattar 3 eller fler poäng 

på AUDIT-C. Slutsatserna för effektmått A baseras på 3 RCT och 1442 indi-

vider. Slutsatserna för effektmått B baseras på 3 RCT och 1442 individer. 

Slutsatserna för effektmått C baseras på 2 RCT och 591 individer. Slutsat-

serna för effektmått D baseras på 1 RCT och 439 individer.  

Fyra vetenskapliga publikationer från tre enskilda RCT identifierades. Den 

första studien inkluderade unga 14–21 år som besökte en akutmottagning och 

som screenades positivt på AUDIT. Interventionen bestod av ett kort struktu-

rerat motiverande samtal (MI) 20–30 minuter med en uppföljande 10 minu-

ters stödjande telefonsamtal. Kontrollgruppen bestod av två åtgärder, an-

tingen en broschyr av stödverksamheter i området och ett uppföljningsmöte 

ett år efter, eller så fick de en broschyr av stödverksamheter i området, ett 

uppföljningsmöte plus en screening. Uppföljning skedde efter 3 och 12 må-

nader och effektstorlekar från den senare uppföljningen är inkluderad i detta 

underlag [1]. Den andra studien inkluderade unga 14–18 år med alkoholbruk 

som besökte en akutmottagning. Två interventioner jämfördes med en kon-

trollgrupp. Den första interventionen bestod av individuella face-to-face mo-

tiverande samtal (MI) som i snitt varade under 37 minuter. Den andra inter-

ventionen bestod av webbaserade samtal som i snitt varade under 29 minuter. 

Kontrollgruppen mottog en broschyr om stödverksamheter i området. Upp-

följning skedde efter 3, 6 och 12 månader. Endast effekter som jämförde in-

dividuella motiverande samtal med kontrollgruppen användes i detta un-

derlag. Denna studie omfattar utfallen intensivdrickande och riskbruk efter 

12 månader [2]. Den tredje studien bygger på samma urval som ovanstående 

studie fast omfattar utfallen alkoholkonsumtion i volym och frekvens efter 6 

månader [3], vilket aldrig har publicerats men begärd av Kohler m.fl. (2015) 

för att ingå i deras meta-analys [4]. Den sista studien inkluderade unga 13–17 

år med alkohol i blod, utandning eller saliv som besökte en akutmottagning. 
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Interventionen bestod av en kort screening och stödjande samtal (MI) på 35-

45 minuter. Kontrollgruppen mottog sedvanlig behandling, ett kort rådgi-

vande samtal på 5 minuter och en broschyr över stödverksamheter i området. 

Uppföljning skedde efter 3 och 12 månader och effektstorlekar från den se-

nare uppföljningen används i detta underlag [5]. 

Fem systematiska översiktsstudier identifierades vid litteratursökningen 

som relevanta. Den första översiktsstudien tillika meta-analys (litteratur sökt 

till juli 2015) behandlade effekten av motiverande samtal för alkoholkon-

sumtion för unga (upp till 25 år) [6]. Den andra översiktsstudien tillika meta-

analys (litteratur sökt till september 2013) behandlade motiverande samtal 

inom akutmottagningar för unga (13–25 år) [4]. Den tredje översiktsstudien 

(litteratur sökt till oktober 2014) behandlade korta individuella interventioner 

för unga (12–25 år) inom akutmottagningar [7]. Den fjärde översiktsstudien 

(litteratur sökt till april 2011) behandlade korta interventioner för alkohol-

konsumtion som används inom akutmottagningar för unga (upp till 21 år) 

[8]. Den femte översiktsstudien (litteratur sökt till augusti 2015) var SBU:s 

översiktsstudie om förebyggande metoder för missbruk av alkohol, droger 

och spel hos barn och unga (upp till 25 år) [9]. Eftersom ingen av dessa över-

sikter fullständigt överensstämde med målgruppen unga upp till 18 år som 

använder alkohol eller interventionen (rådgivande samtal som utförts inom 

sjukvården eller av sjukvårdspersonal), så användes dessa enbart för att iden-

tifiera enskilda RCT.  

Ytterligare tre RCT-studier identifierades men exkluderades från detta 

kunskapsunderlag. Den första är en publikation från forskargruppen som ge-

nomförde en av de inkluderade studierna [2, 3]. Denna publikation behand-

lade resultat från 3 och 6 månaders uppföljning, men eftersom samma utfall 

vid 12-månadersuppföljningen används i detta kunskapsunderlag så exklude-

rades denna publikation [10]. Den andra studien inkluderade unga 12–17 år 

på en barn- och ungdomspsykiatrisk klinik som använde olika substanser, 

men eftersom de inte särskilde de som använde alkohol i analysen exkludera-

des denna studie [11]. Den tredje studien inkluderade unga 18–19 år med al-

koholbruk och som besökte en akutmottagning, men eftersom dessa unga är 

något äldre än målgruppen för detta kunskapsunderlag (upp till 18 år) så ex-

kluderades denna studie [12]. Den fjärde studien inkluderade unga 12–18 år 

med rapporterat alkoholbruk som besökte en sjukvårdsinrättning. Eftersom 

denna studie endast rapporterade uppföljning efter 3 månader och hade en 

lägre studiekvalitet än de andra så exkluderades den studien [13].  

Uppdaterade litteratursökningar gjordes i december 2017 respektive janu-

ari 2018, men inga nya studier som var relevanta för frågeställningen identi-

fierades. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet.  
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – 

Alkohol i vo-

lym 

Effektmått B – 

Alkohol i fre-

kvens 

Effektmått C – 

Intensivdrick-

ande 

Effektmått D – 

Alkohol risk-

bruk 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Bernstein et 

al, 2010 [1]. 

RCT med 

tre grup-

per. Till-

sammans 

n = 853. 

Unga 14-21 år 

som besökte 

en akutmot-

tagning för 

barn och som 

screenades 

positivt på 

AUDIT-C. 

Intervention: Kort 

motiverande intervju 

som inkluderade 

screening och ett 

kort strukturerat sam-

tal. Tillsammans mel-

lan 20-30 minuter. I 

efterhand ett kort 5-

10 minuters stöd-

jande telefonsamtal. 

(n = 283).  

 

Kontrollgrupp 1: Bro-

schyr på risker för-

knippat med alko-

hol, en lista på 

kommunala hjälpor-

ganisationer samt 

ett uppföljningsmöte 

ett år efter. (n = 284). 

 

Kontrollgrupp 2. Det 

som erbjöds kontroll-

grupp 1 plus ett bat-

teri av screeningsin-

strument. (n = 286).  

SMD = 0.04 (-

0.16, 0.37) vid 

3 mån. 

 

SMD = -0.08 (-

0.27, 0.12) vid 

12 mån. 

SMD = -0.04 (-

0.24, 0.15) vid 

3 mån. 

 

SMD = -0.04 (-

0.24, 0.15) vid 

12 mån. 

  Brist i blindning 

av studiedel-

tagare. 

 

Brister i bort-

fallsförfaran-

det. 

Effektstorlek 

endast vid 

12 månader 

är inklude-

rad i un-

derlaget. 

 

SMD är be-

räknat ge-

nom att rela-

tera 

medelvär-

desskillna-

den mellan 

grupperna 

till standar-

davvikelsens 

storlek.  

 

Estimat för 

de poolade 

kontrollgrup-

perna är be-

räknad.  

2 Cunning-

ham et al, 

2012 [2]. 

RCT med 

tre grup-

per. 

Unga 14-18 år 

som besökte 

en akutmot-

tagning med 

alkoholbruk vid 

besöket. 

Individuell motive-

rande samtal Inklu-

derade ett samtal 

på i snitt 37 minuter 

(n = 204). 

 

Webbaserad inter-

vention: Webbase-

rat samtal på i snitt 

29 minuter (n = 201). 

  OR = 0.95 

(0.66, 1.36) vid 

12 mån. 

OR 1.09 (0.77, 

1.56) vid 12 

mån.  

 

Omfattar >3 

på AUDIT-C. 

Brist i blindning 

av studiedel-

tagare. 

 

 

Webbase-

rade ingår ej 

i underlag. 
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Kontroll: Mottog en 

broschyr om vårdgi-

vare inom kommu-

nen (n = 235). 

3 Cunning-

ham et al, 

2009 [3]. 

RCT med 

tre grup-

per. 

Unga 14-18 år 

som besökte 

en akutmot-

tagning med 

alkoholbruk vid 

besöket. 

Individuell motive-

rande samtal Inklu-

derade ett samtal 

på snitt 37 minuter (n 

= 209). 

 

Webbaserad inter-

vention: Webbase-

rad samtal på i snitt 

29 minuter. 6 mån (n 

= 209). 

 

Kontroll: Mottog en 

broschyr om vårdgi-

vare inom kommu-

nen. 6 mån (n = 

208). 

SMD = -0.13 (-

0.33, 0.06) vid 

6 mån.  

 

 

SMD = -0.16 (-

0.35, 0.03) vid 

6 mån.  

 

 

  Brist i blindning 

av studiedel-

tagare. 

 

 

Studien ej 

publicerad 

utan begärd 

av Kohler 

2015 vid 

meta-analys. 

 

Webbase-

rade ingår ej 

i underlag. 

 

4 Spirito et al, 

2004 [4]. 

RCT med 

två grup-

per. 

Unga 13-17 år 

som besökte 

en akutmot-

tagning med 

alkohol i blod, 

utandning eller 

saliv. 36% 

flickor. (n = 

152). 

Screening och kort 

motiverande samtal 

35-45 minuter (n = 

78). 

 

Kontroll: Sedvanlig 

behandling och kort 

rådgivande samtal 

och broschyr 5 minu-

ter (n = 74). 

SMD = -0.20 (-

0.55, 0.16) vid 

3 mån. 

 

SMD = -0.04 (-

0.39, 0.31) vid 

12 mån. 

SMD = -0.21 (-

0.56, 0.15) vid 

3 mån. 

 

SMD = -0.41 (-

0.77, -0.06) vid 

12 mån. 

SMD = -0.35 (-

0.71, 0.00) vid 

3 mån. 

 

SMD = -0.37 (-

0.73, -0.02) vid 

12 mån. 

 Brist i blindning 

av studiedel-

tagare. 

 

Effektstorlek 

endast vid 

12 månader 

är inklude-

rad i un-

derlaget. 

 

OR omräk-

nad till SMD 

för effekt-

mått C. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Alkohol i vo-

lym 

1422 individer (3 

RCT), #1, 3-4. 

 SMD varierar från 

-0,04  till -0,13  vid 

6-12 mån upp-

följning.  

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Precision (-1). 

Summan av mindre bris-

ter (-1). 
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B – Alkohol i fre-

kvens 

1422 individer (3 

RCT), #1, 3-4. 

 SMD varierar från 

-0,04  till -0,41 vid 

6-12 mån upp-

följning. 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Precision (-1). 

Summan av mindre bris-

ter (-1). 

 

C – Intensivdrick-

ande 

591 individer (2 

RCT), #2, 4. 

 OR = 0,95 (0,66, 

1,36) vid 12 mån 

uppföljning,  

 

SMD = -0,37 (-

0,73, -0,02) vid 12 

mån. 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Precision (-1). 

Summan av mindre bris-

ter (-1). 

 

D – Alkohol risk-

bruk 

439 individer (1 

RCT), #2. 

 OR = 1,09 (0,77, 

1,56) vid 12 mån 

uppföljning,  

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 
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Id: 30 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ett 

riskbruk av alkohol 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 
För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Med riskbruk av alkohol avses en hög genomsnittlig konsumtion av alko-

hol eller intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden. Riskbruk 

av alkohol är förenat med en ökad risk för lång- eller kortvariga skadliga 

konsekvenser. I Sverige definieras riskbruk som 10 standardglas eller mer 

per vecka eller 4 standardglas eller mer per dryckestillfälle (så kallad inten-

sivkonsumtion) en gång i månaden eller oftare. Gränsvärdena gäller både 

män och kvinnor, eftersom alla vuxna som dricker alkohol på dessa nivåer 

löper ungefär lika stora risker för olycksfall, sjukdom och förtida död. Det 

går dock inte att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är riskfri, 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ett riskbruk av alkohol 

Rekommendation: Överväg att erbjuda kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 6 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har liten 

effekt på veckokonsumtion av alkohol. Åtgärden är mer omfattande än 

rådgivande samtal, som ger liknande effekt. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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eftersom den individuella risken varierar, bland annat på grund av ålder, 

dryckesmönster och hälsotillstånd. Ett standardglas innehåller 12 gram alko-

hol och är ett mått som och motsvarar exempelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin 

eller knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av kvali-

ficerat rådgivande samtal vid riskbruk av alkohol hos vuxna med särskild 

risk. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga underlaget 

för vuxna generellt. 
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Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller 

sedvanlig behandling 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -40, 1,5) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per 

vecka (WMD -0,08, 95 % KI -0,28, 0,12) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,4 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,45, 95 % KI -0,81, -0,09) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i antalet gram alkohol per dryckestillfälle (WMD -

8,5, 95 % KI -26, 8,7) (begränsat vetenskapligt underlag). 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med rådgivande samtal 

• ingen skillnad i antal gram alkohol per vecka (WMD 2, 95 % KI -42, 45) 

(begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal är stabil under de första 12 måna-

derna efter interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Endast en studie rapporterar om oönskade effekter, och fann inga [1]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Ett antal översikter har exkluderats som utvärderar interventioner vid samti-

digt alkoholbruk och psykisk ohälsa [2-4]. Översikterna har dock vid när-

mare granskning i stor utsträckning rört alkoholmissbruk eller alkoholbero-

ende och inte riskbruk eller så har de ingående studierna inte haft tillräckligt 

hög vetenskaplig kvalitet 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt, som in-

kluderade RCT-studier [1]. Det kvalificerade rådgivande samtalet i de ingå-

ende studierna baserades på motiverande samtal med en tidsåtgång på cirka 

60–120 minuter fördelat på 2–4 sessioner. Åtgärderna har getts av forsk-

ningspersonal med följande kompetens: psykolog, personal med magisterex-

amen i psykologi eller hälsopedagog. Kontrollgruppen hade två olika beting-

elser, bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller sedvanlig 

behandling (upp till 10 minuter), alternativt rådgivande samtal (median 25 

minuter). Alla studier hade 12 månaders uppföljning [1]. 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal har minskat i relation till tidi-

gare vetenskapligt underlag [5]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumt-

ionen i studierna genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämfö-

relse med tidigare studier i kombination med att kvalificerat rådgivande 

samtal har större effekt på individer med en högre alkoholkonsumtion. Uti-

från dessa två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av kvalifice-

rat rådgivande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen [1, 

5]. Eftersom medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten 
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är 244 gram per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en po-

pulation med riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med 

skadligt bruk eller beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studi-

erna [1]. 

Två översikter [6, 7] exkluderades eftersom de ingående studierna har stort 

överlapp med översikten som använts [1]. I den ena översikten [7] går det 

inte att särskilja kvalificerat rådgivande samtalet från andra typer av inter-

ventioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En 

översikt av McQueen och medarbetare [8] exkluderades eftersom den även 

inkluderade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas 

för eventuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt ex-

kluderades eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika ut-

fallsmått kring alkohol lagts ihop [9]. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av kvalificerat rådgivande samtal separat för 

kvinnor respektive män, samt utifrån samsjuklighet. Information saknas även 

avseende utfall på alkoholspecifika biomarkörer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Kvalificerat råd-

givande samtal 

 

K1: Screening och 

återkoppling, en-

kelt råd eller sed-

vanlig behandling 

(upp till 10 min). 

 

K2: Rådgivande 

samtal (motive-

rande samtal me-

dian 25 min) 

Självrapporterad 

 

Jämfört med mi-

nimal intervent-

ion 

WMD -20 

(-40, 1,5) 

 

Jämfört med råd-

givande samtal 

WMD 1,54 

(42,0; 45,1) 

Självrapporterad 

 

WMD - 0.08 

KI -0,28, 0,12 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

Självrapporterad 

 

WMD – 8,51  

KI -26, 8,7 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

1 296 (6) #1  WMD -20 

KI – 40; 1,5 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

456 (2) #1  WMD - 0.08 

KI -0,28, 0,12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

319 (2) #1  WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

158 (1) #1  WMD – 8,51  

KI -26, 8,7 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

Rådgivande 

samtal 

552 (3) #1  WMD 1,54 

KI – 42,01; 45,10 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 
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Id: 43 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en 

operation och som har ett riskbruk av 

alkohol 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Personer med ett riskbruk av alkohol som ska genomgå en operation har en 

ökad risk för postoperativa komplikationer. Med riskbruk av alkohol avses en 

hög genomsnittlig konsumtion av alkohol eller intensivkonsumtion av alko-

hol minst en gång i månaden. Riskbruk av alkohol är förenat med en ökad 

risk för lång- eller kortvariga skadliga konsekvenser. I Sverige definieras 

riskbruk som 10 standardglas eller mer per vecka eller 4 standardglas eller 

mer per dryckestillfälle (så kallad intensivkonsumtion) en gång i månaden el-

ler oftare. Gränsvärdena gäller både män och kvinnor, eftersom alla vuxna 

som dricker alkohol på dessa nivåer löper ungefär lika stora risker för olycks-

fall, sjukdom och förtida död. Det går dock inte att ange en generell gräns för 

när alkoholkonsumtion är riskfri, eftersom den individuella risken varierar, 

bland annat på grund av ålder, dryckesmönster och hälsotillstånd. Ett stan-

dardglas innehåller 12 gram alkohol och är ett mått som och motsvarar exem-

pelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som ska genomgå en operation och som har ett risk-

bruk av alkohol 

Rekommendation: Överväg att erbjuda kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 6 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har liten 

effekt på veckokonsumtion av alkohol. Åtgärden är mer omfattande än 

rådgivande samtal, som ger liknande effekt. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av kvali-

ficerat rådgivande samtal vid riskbruk av alkohol hos vuxna som ska ge-

nomgå en operation. Underlaget för åtgärden baseras därför på det veten-

skapliga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller 

sedvanlig behandling 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -40, 1,5) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per 

vecka (WMD -0,08, 95 % KI -0,28, 0,12) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 
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• 0,4 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,45, 95 % KI -0,81, -0,09) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i antalet gram alkohol per dryckestillfälle (WMD -

8,5, 95 % KI -26, 8,7) (begränsat vetenskapligt underlag). 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med rådgivande samtal 

• ingen skillnad i antal gram alkohol per vecka (WMD 2, 95 % KI -42, 45) 

(begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal är stabil under de första 12 måna-

derna efter interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Endast en studie rapporterar om oönskade effekter, och fann inga [1]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt från 2015 som studerar inter-

ventioner för att minska alkoholkonsumtion inför operation [2]. Översikten 

inkluderade fyra randomiserade kontrollerade studier, men ingen bedömdes 

relevant för frågeställningen. Översikten hade sökt efter studier i olika data-

baser fram till och med oktober 2013. En kompletterande sökning efter en-

skilda studier genomfördes, men inga relevanta studier identifierades. 

I granskningen för vuxna generellt ingår en systematisk översikt som in-

kluderade RCT-studier [1]. Det kvalificerade rådgivande samtalet i de ingå-

ende studierna baserades på motiverande samtal med en tidsåtgång på cirka 

60–120 minuter fördelat på 2–4 sessioner. Åtgärderna har getts av forsk-

ningspersonal med följande kompetens: psykolog, personal med magisterex-

amen i psykologi eller hälsopedagog. Kontrollgruppen hade två olika beting-

elser, bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller sedvanlig 

behandling (upp till 10 minuter), alternativt rådgivande samtal (median 25 

minuter). Alla studier hade 12 månaders uppföljning [1]. 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal har minskat i relation till tidi-

gare vetenskapligt underlag [3]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumt-

ionen i studierna genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämfö-

relse med tidigare studier i kombination med att kvalificerat rådgivande 

samtal har större effekt på individer med en högre alkoholkonsumtion. Uti-

från dessa två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av kvalifice-

rat rådgivande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen [1, 

3]. Eftersom medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten 

är 244 gram per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en po-

pulation med riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med 

skadligt bruk eller beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studi-

erna [1]. 

Två översikter [4, 5] exkluderades eftersom de ingående studierna har stort 

överlapp med översikten som använts [1]. I den ena översikten [5] går det 

inte att särskilja kvalificerat rådgivande samtalet från andra typer av inter-

ventioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En 
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översikt av McQueen och medarbetare [6] exkluderades eftersom den även 

inkluderade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas 

för eventuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt ex-

kluderades eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika ut-

fallsmått kring alkohol lagts ihop [7]. 

En uppdaterad litteratursökning gjordes i januari 2018, men inga nya stu-

dier som var relevanta för frågeställningen identifierades. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av kvalificerat rådgivande samtal separat för 

kvinnor respektive män, samt utifrån samsjuklighet. Information saknas även 

avseende utfall på alkoholspecifika biomarkörer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Kvalificerat råd-

givande samtal 

 

K1: Screening och 

återkoppling, en-

kelt råd eller sed-

vanlig behandling 

(upp till 10 min). 

 

K2: Rådgivande 

samtal (motive-

rande samtal me-

dian 25 min) 

Självrapporterad 

 

Jämfört med mi-

nimal intervent-

ion 

WMD -20 

(-40, 1,5) 

 

Jämfört med råd-

givande samtal 

WMD 1,54 

(42,0; 45,1) 

Självrapporterad 

 

WMD - 0.08 

KI -0,28, 0,12 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

Självrapporterad 

 

WMD – 8,51  

KI -26, 8,7 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

1 296 (6) #1  WMD -20 

KI -40; 1,5 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

456 (2) #1  WMD -0,08 

KI -0,28, 0,12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

319 (2) #1  WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

158 (1) #1  WMD -8,51  

KI -26, 8,7 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

Rådgivande 

samtal 

552 (3) #1  WMD 1,54 

KI -42,0; 45,1 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 
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Id: 11 

Tillstånd: Vuxna som har ett riskbruk av 

alkohol 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Med riskbruk av alkohol avses en hög genomsnittlig konsumtion av alkohol 

eller intensivkonsumtion av alkohol minst en gång i månaden. Riskbruk av 

alkohol är förenat med en ökad risk för lång- eller kortvariga skadliga konse-

kvenser. I Sverige definieras riskbruk som 10 standardglas eller mer per 

vecka eller 4 standardglas eller mer per dryckestillfälle (så kallad intensiv-

konsumtion) en gång i månaden eller oftare. Gränsvärdena gäller både män 

och kvinnor, eftersom alla vuxna som dricker alkohol på dessa nivåer löper 

ungefär lika stora risker för olycksfall, sjukdom och förtida död. Det går 

dock inte att ange en generell gräns för när alkoholkonsumtion är riskfri, ef-

tersom den individuella risken varierar, bland annat på grund av ålder, dryck-

esmönster och hälsotillstånd. Ett standardglas innehåller 12 gram alkohol och 

är ett mått som och motsvarar exempelvis 33 cl starköl, 12–15 cl vin eller 

knappt 4 cl sprit. 

Bland personer med en alkoholkonsumtion som motsvarar ett riskbruk kan 

det finnas personer som redan har utvecklat ett missbruk eller beroende. I de 

vetenskapliga studier som ligger till grund för riktlinjernas rekommendat-

ioner ingår dock inte personer med alkoholberoende och de omfattas därför 

inte heller av rekommendationerna. Rekommendationer om vård och behand-

ling vid alkoholberoende finns i stället i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer 

för vård och stöd vid missbruk och beroende. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna som har ett riskbruk av alkohol 

Rekommendation: Överväg att erbjuda kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 7 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har liten effekt på veckokonsumtion av alkohol. Åtgärden är mer 

omfattande än rådgivande samtal, som ger liknande effekt. 
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rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa tydlig-

gjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa förde-

finierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god 

ämneskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Ofta inkluderar dessutom ett kvalificerat rådgivande samtal 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och Transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med bedömning av alkoholkonsumtion med återkoppling eller 

sedvanlig behandling 

• 20 gram lägre intag av alkohol per vecka (WMD -20, 95 % KI -40, 1,5) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad avseende antalet intensivkonsumtionstillfällen per 

vecka (WMD -0,08, 95 % KI -0,28, 0,12) (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 0,4 dryckesdagar färre per vecka (WMD -0,45, 95 % KI -0,81, -0,09) 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i antalet gram alkohol per dryckestillfälle (WMD -

8,5, 95 % KI -26, 8,7) (begränsat vetenskapligt underlag). 

Vid riskkonsumtion av alkohol bland vuxna ger kvalificerat rådgivande sam-

tal jämfört med rådgivande samtal 

• ingen skillnad i antal gram alkohol per vecka (WMD 2, 95 % KI -42, 45) 

(begränsat vetenskapligt underlag). 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal är stabil under de första 12 måna-

derna efter interventionen och anses kunna ge kliniskt relevanta effekter. 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Endast en studie rapporterar om oönskade effekter, och fann inga [1]. 

 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt, som inkluderade RCT-studier 

[1]. Det kvalificerade rådgivande samtalet i de ingående studierna baserades 

på motiverande samtal med en tidsåtgång på cirka 60–120 minuter fördelat 

på 2–4 sessioner. Åtgärderna har getts av forskningspersonal med följande 

kompetens: psykolog, personal med magisterexamen i psykologi eller hälso-

pedagog. Kontrollgruppen hade två olika betingelser, bedömning av alkohol-

konsumtion med återkoppling eller sedvanlig behandling (upp till 10 minu-

ter), alternativt rådgivande samtal (median 25 minuter). Alla studier hade 12 

månaders uppföljning [1]. 

Effekten av kvalificerat rådgivande samtal har minskat i relation till tidi-

gare vetenskapligt underlag [2]. Detta bedöms bero på att baslinjekonsumt-

ionen i studierna genomförda under de senaste 10 åren varit lägre i jämfö-

relse med tidigare studier i kombination med att kvalificerat rådgivande 

samtal har större effekt på individer med en högre alkoholkonsumtion. Uti-

från dessa två Cochrane-översikterna ter det sig som att effekten av kvalifice-

rat rådgivande samtal är beroende av alkoholkonsumtionen vid baslinjen [1, 

2]. Eftersom medelvärdet för baslinjekonsumtionen i den aktuella översikten 

är 244 gram per vecka bedöms den studerade populationen motsvara en po-

pulation med riskbruk, även om inte formell diagnostik uteslutit de med 

skadligt bruk eller beroende av alkohol i ett flertal av de inkluderade studi-

erna [1]. 

Två översikter [3, 4] exkluderades eftersom de ingående studierna har stort 

överlapp med översikten som använts [1]. I den ena översikten [4] går det 

inte att särskilja kvalificerat rådgivande samtalet från andra typer av inter-

ventioner på området, som till exempel datorbaserade interventioner. En 

översikt av McQueen och medarbetare [5] exkluderades eftersom den även 

inkluderade individer med alkoholberoende, och subgruppsanalyser saknas 

för eventuella effektskillnader mellan grupperna. Ytterligare en översikt ex-

kluderades eftersom den använt en multilevel-meta-analys, där olika ut-

fallsmått kring alkohol lagts ihop [6]. 

Saknas någon information i studierna?  

Information saknas om effekter av kvalificerat rådgivande samtal separat för 

kvinnor respektive män, samt utifrån samsjuklighet. Information saknas även 

avseende utfall på alkoholspecifika biomarkörer. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Gränserna för riskbruk justerades. 

233



Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år Studiedesign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Veckokonsumt-

ion (gram alkohol 

per vecka) vid 12 

månaders upp-

följning 

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders 

uppföljning 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Kaner et 

al, 2018 

SÖ, sökt till 

september 

2017 på 

samtliga 

språk. Inklu-

derat 69 stu-

dier. 

33 642, varav 70 

% män. Setting: 

primärvård (55%), 

akutmottagning 

(39%)  

 

Medelkonsumt-

ion 244 

gram/vecka, 2.07 

dagar/vecka re-

spektive 69 gram 

alkohol per 

dryckestillfälle vid 

baslinjemätning.  

 

Ålder 40 år me-

delvärde. 

Etnicitet sällan 

rapporterat, i de 

fall data finns var 

70% av delta-

garna av kauka-

sisk härkomst. 

I: Kvalificerat råd-

givande samtal 

 

K1: Screening och 

återkoppling, en-

kelt råd eller sed-

vanlig behandling 

(upp till 10 min). 

 

K2: Rådgivande 

samtal (motive-

rande samtal me-

dian 25 min) 

Självrapporterad 

 

Jämfört med mi-

nimal intervent-

ion 

WMD -20 

(-40, 1,5) 

 

Jämfört med råd-

givande samtal 

WMD 1,54 

(42,0; 45,1) 

Självrapporterad 

 

WMD - 0.08 

KI -0,28, 0,12 

Självrapporte-

rad 

 

WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

Självrapporterad 

 

WMD – 8,51  

KI -26, 8,7 

Måttlig risk för 

bias för den 

systematiska 

översikten. 

Flera sensitivi-

tetsanalyser 

genomförda, 

vilka bekräftar 

huvudresulta-

ten. En övervä-

gande majori-

tet av de 

inkluderade 

studierna var 

efficacystudier, 

och endast ett 

fåtal bedöms 

spegla ef-

fectiveness. 

Vanligaste risk 

för bias i de en-

skilda studierna 

var bortfall 

samt svårighet-

erna att blinda 

deltagare samt 

vårdgivare. 

Även många 

studier där risk 

för bias inte 

kunde bedö-

mas pga bris-

tande rappor-

tering.  

 

234



Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

1 296 (6) #1  WMD -20 

KI -40; 1,5 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) Evidensgradering av Coch-

rane  

Antal intensiv-

konsumtionstill-

fällen per vecka 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

minimal inter-

vention 

456 (2) #1  WMD -0,08 

KI -0,28, 0,12 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal dryckes-

dagar per 

vecka vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

319 (2) #1  WMD -0,45 

KI -0,81, -0,09 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) Se ovan 

Antal gram alko-

hol per dryck-

estillfälle vid 12 

månaders upp-

följning vs mini-

mal intervention 

158 (1) #1  WMD -8,51  

KI -26, 8,7 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 

Veckokonsumt-

ion (gram alko-

hol per vecka) 

vid 12 månaders 

uppföljning vs 

Rådgivande 

samtal 

552 (3) #1  WMD 1,54 

KI -42,0; 45,1 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Se ovan 
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Ohälsosamma matvanor 

Id: 33 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har 

ohälsosamma matvanor  

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ohälsosamma matvanor  

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 1 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad och 

åtgärden har stor effekt på dagligt intag av frukt och grönsaker. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].  

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har fördju-

pad ämneskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 
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komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att uttala sig om effekten av 

kvalificerat rådgivande samtal hos vuxna med ohälsosamma matvanor och 

särskild risk. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskapliga un-

derlaget för vuxna generellt. 

 

Vid ohälsosamma matvanor hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal 

• 1,00 portion mer av frukt och grönsaker per dag (95 % KI 0,71–1,29) vid 

6–18 månaders uppföljning jämfört med ingen behandling, enkla råd eller 

rådgivande samtal (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av Kva-

lificerat rådgivande samtal på intaget av fett och kostfiber. 

 

De effekter som påvisats bedöms kunna ge kliniskt relevanta effekter. En ök-

ning med en portion av frukt och grönsaker per dag visar ett samband med 5–

10 procent minskad risk för hjärt-kärlsjukdom, stroke och vissa sorters can-

cer [8, 9]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt vilken inkluderar 18 randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) och tre longitudinella pretest-posttest stu-

dier (n=12 497) [10]. Slutsatserna baseras på de 5 RCT vilka ingick i den 

systematiska översikten och berörde utfallsmåttet intag av frukt och grönsa-

ker, fett- och fiberintag [11-15]. 

Ingen av de ingående studierna har använt ohälsosamma matvanor som in-

klusionkriterie, men intaget av frukt och grönsaker vid studiestart var i snitt 

cirka 3–3,5 portioner per dag (en studie redovisade 6 portioner per dag) eller 

hade en stor andel som inte nådde rekommendationerna om 500 gram frukt 

och grönsaker per dag. Detta är mindre än gällande rekommendationer, men 
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ändå relativt högt och kan tyda på att det är selekterade grupper som ingår i 

studierna. Studierna inkluderar vuxna människor, vissa friska och vissa med 

riskfaktorer. I en studie ingick endast kvinnor. 

Interventionsgruppen fick individanpassat kvalificerat rådgivande samtal 

med utgångspunkt i en eller flera psykologiska teorier för att främja hälso-

samma matvanor (t.ex. social cognitive theory, social learning theory, stages 

of change och transtheroretical model). Interventionen i samtliga inklude-

rade studier inbegrep dessutom uppföljningssamtal, antingen via telefon eller 

via personlig kontakt. Kontrollgruppen fick ingen behandling, icke-teoribase-

rade rådgivande samtal eller sedvanlig behandling, vilket kunde inkludera 

enkla råd, huvudsakligen i skriftlig form. Uppföljningstiden i de ingående 

studierna varierade mellan 6–18 månader [10], vilket försvårar tolkning om 

förändringen är varaktig. 

En systematisk översikt som undersökte hur tilltron till den egna förmågan 

(self-efficacy) att ändra sina matvanor kan stärkas i samband med kostinter-

ventioner jämförde 26 olika beteendeförändringstekniker [16], dock rappor-

terades inte matintaget vilket gjorde att översikten inte kunde ingå i detta un-

derlag. Författarna till översikten fann att strategier som inbegrep att 

tydliggöra egna matbeteenden, återkoppling av (egna) uppsatta mål samt för-

måga att hålla sig till dessa och att stärka stödet från omgivningen ledde till 

störst ökning av den egna tilltron till sin förmåga till förändring. Även stress-

hantering visade sig viktigt för att nå en högre tilltro till sin egen förmåga. 

Det är dock i dagsläget oklart hur högre tilltro till den egna förmågan faktiskt 

kan påverka matvanorna. 

En översikt av Patnode och medarbetare utvärderade korta och mer inten-

siva interventioner för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet 

för att förebygga hjärt-kärlsjukdom hos vuxna utan kända riskfaktorer för 

hjärt-kärlsjukdom [17]. Inga ytterligare relevanta studier identifierades som 

inte redan finns inkluderade i detta underlag. En kompletterande litteraturs-

ökning gjordes efter primärstudier publicerade efter sökdatumet som var satt 

i översikten av Ball och medarbetare [10], men inte heller här identifierades 

några ytterligare relevanta studier. 

Ball och medarbetare har också utvärderat samtal om matvanor bland per-

soner med kroniska sjukdomar, men översikten presenterar inte effektdata för 

alla studier och är mer beskrivande i sin karaktär [18]. Lee och medarbetare 

utvärderade motiverande samtal hos personer med risk för eller med hjärt-

kärlsjukdom [19]. En relevant studie visade på positiv effekt på intag av frukt 

och grönsaker (1,10 respektive 0,70 fler portioner per dag), men precisionen 

var låg. En översikt som fokuserade på personer som överlevt cancer identifi-

erade bara en relevant studie [20]. Studien baserade sin insats på social kog-

nitiv teori för att främja goda matvanor, men inga statistiskt säkerställda ef-

fekter avseende frukt- eller fettintag kunde ses. En annan översikt fokuserade 

på insatser baserade på transteoretisk modell för stages of change gällande 

matvanor [21]. Målgruppen var personer med övervikt eller fetma och vikt-

minskning. Endast tre studier inkluderades och interventionerna genomfördes 

via telefonsamtal och skriftligt material och har begränsad relevans. Ytterli-

gare en översikt har utvärderat interventioner med beteendeförändringstekni-

ker hos personer med övervikt och fetma. Ingen av de ingående studierna var 
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dock relevanta för detta underlag [22]. Livsstilsinterventioner, där matvanor 

är en komponent, för patienter med diabetes har också utvärderats i ett fåtal 

studier [23]. Små men positiva förändringar kan ses framförallt för mättat fett 

och energiintag. Ekong och medarbetare utvärderade motiverande samtal hos 

personer med diabetes typ 2. Tre studier har viss relevans för detta underlag. 

En studie hade dock hög risk för bias, medan de två andra studierna visade 

positiva effekter på intaget av fett eller mättat fett vid 6–24 månaders upp-

följning, medan det inte fanns någon skillnad i intaget av frukt och grönsa-

ker. 

Saknas någon information i studierna?  

Det effektmått som utvärderats (frukt och grönsaker) bör även kompletteras 

med information om effekten av kvalificerat rådgivande samtal för intag av 

andra livsmedel såsom fullkornsprodukter, sötade drycker, godis, fisk, kött 

och charkuterier. I den litteratur som här granskades saknades underlag för 

att inkludera dessa effektmått. För att erhålla en heltäckande bild av effekten 

av kvalificerat rådgivande samtal på matvanor, skulle detta behöva vägas in. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – Frukt och 

grönsaker 

Effektmått B – Fett 

och fiberintag 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Ball et al., 

2015 

SÖ inkl. 21 

studier, an-

tingen RCT, 

cluster-RCT 

eller longitu-

dinella pre-

test-posttest. 

Av dessa be-

dömdes 4 

RCT rele-

vanta för frå-

geställ-

ningen 

(Hardcastle  

et al.,2008, 

John et al., 

2003, 

Steptoe et 

al., 2003, Ste-

vens et al., 

2003, Harris 

2012). 

Vuxna män 

och kvinnor. 

En studie in-

kluderade 

bara kvinnor 

(Stevens et 

al 2003). 

Vissa med 

vissa riskfak-

torer. 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal baserat på en eller 

flera psykologiska teorier 

om matvanor utförd av pri-

märvårdspersonal, indivi-

duellt. Samtliga 4 av de in-

kluderade studierna hade 

särskild uppföljning.  

 

K: Ingen behandling eller 

sedvanlig behand-

ling/enkla råd eller rådgi-

vande samtal utan bas i 

psykologisk teori. 

Någon form av FFQ an-

vändes i samtliga inklude-

rade studier 

 

Frukt och grönsaker vid 

6-18 månaders uppfölj-

ning 

Hardcastle 

n=334 

portioner/dag 

I: 1,05 

K: 0,73 

MD 0,32 (-0,72-1,36) 

 

John 

n=607 

portioner/dag 

I: 4,6 

K: 3,5 

MD = 1,3 (1,05-1,55) 

 

Steptoe 

n=271 

I:1,49 

K:0,87 

MD = 0,62 (0,10-1,14) 

 

Stevens: 

n=616  

portioner/dag 

I: 4,33 

K:3,4 

MD = 0,93 (0,63-1,29) 

 

Harris: 

Någon form av FFQ 

användes i samtliga 

inkluderade studier 

 

Fettintag per dag vid 

6-18 månaders upp-

följning 

Hardcastle 

n=334 

Förändring fett E% 

mv (SE) 

I: -0,92 (0,43) 

K: -2,92 (0,60) 

MD KI -3,46; -0,55 

Fördel K 

 

Stevens: 

n=616  

Fett E% mv (sd) 

I: 34,86 (6,56) 

K: 38,61 (6,57) 

MD -3,75, p<0,001 

 

Steptoe 

n=271 

DINE fettintag 

I: -4,06 (KI -5,71;-2,40) 

K: -2,92 (KI -4,59; -

1,26) 

MD -2,01 (-4,60; 0,58) 

 

Fiberintag g/dag vid 

12 månaders upp-

följning 

Steptoe 

För SÖ: Låg. 

 

För ingående studier: 

 

Effektmått A: Medel 

 

Kvaliteten granska-

des med MMAT och 

fick då betygen: 2, 3, 

2, 2, 4 på en skala 0 

till 4. 

Flera av studierna in-

kluderade inte kvali-

ficerade rådgivande 

samtal (saknande 

bl.a. utgångspunkt i 

psykologisk teori). 

Dessa är inte en del 

av detta underlag. 

Artikelsökning gjor-

des för jan 2000-jan 

2015. 
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n=417 

I: 5,72 

K: 4,52 

MD = 1,20 (0,71-1,69) 

p<0,001 

n=271 

DINE fiberintag 

I: 0,11 (KI 0,03; 0,19) 

K: 0,07 (KI -0,01; 0,15) 

MD 0,04 (-0,08; 0,15) 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Frukt och 

grönsaksin-

tagintag, 

port-

ioner/dag 

2 245 (5) #1  MD 1,00 

KI 0,71; 1,29 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

 

Frukt och grönsaksintag mättes 

med hjälp av självskattning där 

olika frekvensformulär användes. 

I SÖ:n fanns endast information 

om att en av de inkluderade stu-

dierna använt ett validerat for-

mulär vilket är en svaghet. Olika 

uppföljningstider samt olika pre-

misser för kontrollgruppen. En stu-

die bara på kvinnor. 

Fettintag  1 221 (3) #1  SMD -0,15 

KI -0,68; 0,38 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse 

(-2) 

Olika typer av mått men mesta-

dels E%. 

Fiberintag 271 (1) #1  MD 0,04 

KI -0,08; 0,15 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Publikationsbias (-1) 

Bara en studie 

Frukt och grönsaker, 6–18 mån 
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Fettintag, 6–18 mån 
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Id: 62 

Tillstånd: Gravida som har ohälsosamma 

matvanor och som är otillräckligt fysiskt 

aktiva 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En 

persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-ringsin-

tag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En individs 

sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett antal 

strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde (NPO) 

levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyrning. Sva-

ren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som har ohälsosamma matvanor och som är otill-

räckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har måttlig effekt på intag av frukt och grönsaker. Åtgärden har 

på kort sikt måttlig effekt på sötade drycker och stillasittande. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Ohälsosamma matvanor under graviditet kan innebära (utöver samma risk 

som för vuxna generellt) en risk för kraftig viktuppgång. Det ökar i sin tur 

risken för graviditetsdiabetes, havandeskapsförgiftning och förlossningskom-

plikationer, med konsekvenser för barnets hälsa på både kort och lång sikt. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minu-

ter fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 

75 minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre 

än 30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. För gravida gäller samma rekommendation som för vuxna, men valet av 

aktivitet kan behöva anpassas till tillståndet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [8]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om att undvika 

långvarigt stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av 

muskelaktivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendat-

ionen för fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [9] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [9, 10], hjärt-kärlsjukdom [9, 11, 12], cancer [13-15] 
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och depression [9, 16]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk 

aktivitet, som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas ge-

nom en gradvis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten 

[8]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory

• Social cognitive theory

• Health belief model

• Theory of planned behavior

• Stages of change och transtheoretical model

• Cognitive behavior theory

• Self-determination theory

• Protection motivation theory

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet hos gravida ger 

kvalificerat rådgivande samtal jämfört med sedvanlig mödrahälsovård 

• 0,21 fler portioner frukt per dag (95 % konfidensintervall, KI, 0,07; 0,35)

4 månader efter förlossning (begränsat vetenskapligt underlag)

• 0,50 fler portioner grönsaker per dag (KI 0,20; 0,80) 4 månader efter för-

lossning (begränsat vetenskapligt underlag)

• 1,6 gram högre fiberintag per dag (KI 0,6; 2,6) 4 månader efter förlossning

(begränsat vetenskapligt underlag)

• 0,20 gram lägre intag av mättat fett per dag (KI 0,00; 0,40) 4 månader ef-

ter förlossning (begränsat vetenskapligt underlag)

• ingen skillnad i total fysisk aktivitet 4–6 månader efter förlossning (be-

gränsat vetenskapligt underlag).
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• 0,23 fler portioner frukt per dag (KI 0,10; 0,37) vid förlossningen (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag) 

• 2,0 färre glas sötade drycker per vecka (KI -3,7; -0,4) vid förlossningen 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 3,0 Met-timmar färre av stillasittande per vecka (-5,3; -0,4) vid förloss-

ningen (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

För övriga jämförelser se tabell Summering av effekt och evidensstyrka. 

 

Det lägre intaget av sötade drycker och mindre stillastillasittande kan ge kli-

niskt relevanta effekter på hälsan. Uppföljningen har dock skett i anslutning 

till det sista interventionstillfället och det är oklart om effekten kan bibehållas 

på längre sikt. 

En ökning av 0,7 portioner av grönsaker och frukt per dag, som visats vid 

4-månadersuppföljning, kan ge kliniskt relevanta effekter på hälsan, särskilt 

för personer som inte ätit alls av dessa livsmedel eller som haft ett mycket 

lågt intag tidigare. Men det är tveksamt om hälsoeffekter kan ses hos gravida 

kvinnor med fetma om det ökade intaget inte kombineras med en minskning 

av energiintaget. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ferrarra och medarbetare [17] och Luoto och medarbetare [18] undersökte 

oönskade effekter. I studien av Ferrarra och medarbetare så var andelen som 

besökte en akutmottagning för en skada i interventionsgruppen och kontroll-

gruppen 0,8 respektive 1,3 procent. För benbrott var siffrorna 0,2 respektive 

0,5 procent. Skillnaderna var inte signifikanta. Andelen som blev inlagda på 

sjukhus var 2,1 jämfört med 1,8 procent (p=0,64) och som hade ett akutbesök 

var 7,8 jämfört med 10,1 procent (p=0,05). Det var inga signifikanta skillna-

der mellan grupperna i studien av Luoto och medarbetare, utom för huvud-

värk, vilket var vanligare i kontrollgruppen i vecka 32–34. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

En systematisk kartläggning av utfallsmått som rapporterats i interventions-

studier som fokuserar på att främja fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor 

hos gravida visar att 2 av 66 studier (3 %) utvärderat förändring av matvanor 

och 18 av 66 (27 %) studier någon typ av förändring av fysisk aktivitet [19]. 

Detta gäller alla gravida oavsett om de har en konstaterad ohälsosam lev-

nadsvana eller inte. 

Graviditeten anses vara en period där den gravida fokuserar särskilt på sina 

matvanor och att graviditeten troligen ökar motivationen till att förändra mat-

vanorna [20]. Hillier och medarbetare har undersökt vilken typ av matvane-

förändringar som gravida gör spontant [20]. Det vetenskapliga underlaget är 

generellt bristfälligt, men översikten visar att gravida ökar sitt intag av frukt 

och grönsaker, men också sitt energiintag, samt minskar sitt intag av ägg, fri-

terad mat, snabbmat, kaffe och te. Det är mer oklart om gravida förändrar 

kolhydratintaget eller intaget av sötsaker, fisk och kött. 

I granskningen av kvalificerat rådgvande samtal ingår 8 randomiserade 

kontrollerade studier [17, 18, 21-26]. Deltagarna rekryterades någon gång 
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under graviditetsvecka 8–20. I tre studier var inklusionskriteriet graviditetsdi-

abetes eller risk för graviditetsdiabetes [17, 18, 22]. I två studier inkluderades 

endast deltagare med ett kroppsmasseindex (BMI) på 25 eller högre [21, 23-

25]. Endast en studie hade låg fysisk aktivitet som inklusionskriterie, men i 

kombination med ett BMI på 25 eller högre [23]. I en studie inkluderades 

gravida kvinnor i ett bostadsområde med hög vårdkonsumtion [26]. 

I studien av Dodd och medarbetare erbjöds deltagarna fem individanpas-

sade samtal med dietist i vecka 22, 24, 28, 32 och 36 [21]. Interventionen ba-

serades på förändringsteorier som ”stages of change” och” health decision 

making” samt kognitiva processer för att förändra beteende. Vid första till-

fället diskuterades deltagarnas nuvarande status kring matvanor och fysisk 

aktivitet och en plan sattes upp. I samtalet diskuterades fördelarna med att äta 

hälsosamt och vara fysisk aktiv. Deltagarna fick sätta upp mål för sin beteen-

deförändring och uppmanades att självmonitorera i en dagbok, samt identifi-

era hinder för beteendeförändring. Deltagarna fick sedan stöd i att hitta stra-

tegier för att nå sina mål. Detta förstärktes sedan under kommande 

telefonsamtal (v 24 och 32) samt vid fysiska möten i vecka 28 och 36. Delta-

garna följdes upp i graviditetsvecka 28 och 36 samt 4 månader efter förloss-

ning. Dodd och medarbetare undersökte i ytterligare en artikel förändring av 

matvanemönster i samma population [27]. Matvanemönstret identifierades 

genom en faktoranalys och två kategorier klassificerades; ”prudent” och 

”western”. Där ”prudent” karaktäriserades av mycket frukt, grönsaker, skal-

djur, nötter och fullkorn, medan ”western” baserade sig på bland annat på 

mycket processad mat, som kött, korv, pizza, pommes frites, vitt ris, pasta 

samt utrymmesmat, som fikabröd och chips.. Interventionsgruppen hade 

högre poäng för ”prudent”-mönstret än kontrollgruppen mellan vecka 28 och 

36 och mellan vecka 36 och 4 månader efter förlossning, samt lägre poäng på 

”western”-mönstret mellan vecka 28 och 36, men ingen skillnad i poäng mel-

lan grupperna sågs vecka 36 till 4 månader efter förlossning. Eftersom inga 

intagsmängder redovisas är det svårt att sammanväga resultatet från denna 

studie med övriga studier. 

I två studier av Ferrara och medarbetare fick deltagarna ett inledande sam-

tal och två uppföljande telefonsamtal med dietist [17, 22]. Interventionen 

byggde på social kognitiv och transteoretisk teori. Samtalet fokuserade på 

risken för att utveckla diabetes och rekommendationer kring matvanor och 

fysisk aktivitet, bland annat att vara fysisk aktivitet 150 minuter per vecka. 

Deltagarna fick också sätta upp mål för sin viktutveckling efter förlossningen 

och fick en handbok med olika teman som stöd i deras beteendeförändring. 

Deltagarna uppmanades också att självmonitorera fettintag och antal minuter 

av fysisk aktivitet i en dagbok, som dietisten sedan använde för att hjälpa 

deltagarna att nå sina mål. Beroende på behov hos deltagarna fick de uppföl-

jande telefonkontakt, som förstärkningsmetod. I den ena studien av Ferrara 

och medarbetare var 97 procent nöjda med insatsen och 92 procent skulle re-

kommendera den till andra [22]. Deltagarna följdes upp 6 veckor och 7 må-

nader efter förlossning i en av studierna [22] och 6 månader efter förlossning 

i den andra [17]. 
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I studien av Hawkins och medarbetare fick deltagarna sex individanpas-

sade samtal och fem telefonkontakter. Interventionen byggde på social kog-

nitiv och transteoretisk teori [23]. Deltagarna uppmuntrades att vara fysiskt 

aktiva minst 30 minuter vid måttlig till intensiv intensitet de flesta av veck-

ans dagar genom att till exempel öka tillfällen med promenader. Utifrån del-

tagarnas förändringsbenägenhet gavs en manual som matchade deras nivå 

och som inkluderade material med förslag på motiverande strategier och stra-

tegier för att hantera hinder. Deltagarna fick hjälp att sätta upp mål för sin fy-

siska aktivitet och en stegräknare för att föra loggbok över sin fysiska aktivi-

tet, samt på samma sätt även sätta mål för sina matvanor och föra dagbok 

över förändringen. I samtalen användes loggböckerna för att stötta deltagarna 

i problemlösning och hantera utmaningar, samt för att revidera den individu-

ella planen och sätta nya mål. Deltagarna uttryckte att de var nöjda med den 

information de fick [23]. Cirka 90 procent var nöjda med tiden de behövt 

lägga ned på att delta i studien och skulle också delta i något liknande i fram-

tiden. Deltagarna följdes upp 6 veckor efter förlossning. 

I studien av Luoto och medarbetare fick deltagarna fem samtal om fysisk 

aktivitet och fyra samtal om matvanor [18]. Interventionen byggde på teorier 

om ”stages of change” och socialt stöd. I det första samtalet diskuterades re-

kommendationer om viktuppgång vid graviditet och råd om att notera sin 

vikt under graviditeten. Under första samtalet (graviditetsvecka 8–12) fördes 

även en dialog om vikten av vardaglig fysisk aktivitet. För de som inte nådde 

rekommendationerna om fysisk aktivitet fokuserades samtalet på vikten av 

att öka den fysiska aktiviteten och för de som nådde rekommendationerna 

uppmuntrades deltagarna till att behålla den nuvarande nivån under gravidite-

ten. Planen var att nå minst 800 MET minuter per vecka. Deltagarna fick 

sätta upp individuella mål och förde dagbok över sin aktivitet. Samtal om fy-

sisk aktivitet fördes sedan vid 4 efterföljande möten. Första samtalet om häl-

sosamma matvanor påbörjades i graviditetsvecka 16–18 och vid 3 efterföl-

jande möten. De finska rekommendationerna om hälsosamma matvanor 

användes för att hjälpa deltagarna att sätta upp en plan och mål för sin bete-

endeförändring och deltagarna fick föra dagbok över sitt ätande, som sedan 

diskuterades vid de uppföljande mötena. Deltagarna följdes upp i graviditets-

vecka 36–37. 

I studien av Harrison och medarbetare fick deltagarna fyra individanpas-

sade samtal om hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet á 45 minuter [24]. 

Samtalen genomfördes i vecka 14–16, 20, 24 och 28 varefter ett antal booster 

meddelanden gavs från vecka 24 fram till vecka 34. Interventionen byggde 

på social kognitiv teori där deltagarna fick sätta upp mål och en plan för sin 

beteendeförändring, diskutera hinder, öva positivt självprat och lära sig att 

hantera återfall. Deltagarna uppmuntrades också att självmonitorera t.ex. med 

en stegräknare. Deltagarna följdes upp 6 veckor efter förlossningen. 

I studien av Asci och medarbetare fick deltagarna tre individanpassade 

samtal om hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet á 60 minuter [26]. Sam-

talen genomfördes i vecka 12–15, 16–18, 20–24. Interventionen bygger på 

Pender’s health promotion model. Samtalen fokuserade på att identifiera hin-

der för beteendeförändring och stärka tilltron till förmågan att göra beteende-
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förändringar. I det första samtalet diskuterades rekommendationer om vikt-

uppgång vid graviditet och råd om att notera sin vikt under graviditeten. I 

samtal två var fokus på rekommendationerna om fysisk aktivitet och i samtal 

tre låg störst fokus på hälsosamma matvanor. Deltagarna följdes upp i vecka 

37. 

Simmons och medarbetare rekryterade gravida med ett BMI på 29 eller 

högre i graviditetsvecka 19 (+6) till en internationell multicenterstudie [25]. 

Interventionen byggde på patientens egenmakt och kognitiva beteendetekni-

ker inspirerade av motiverande samtal. Deltagarna erbjöds 5 individuella 

samtal på cirka 30–45 minuter och upp till 4 telefonsamtal. Samtalen fokuse-

rade på hälsosamma matvanor (7 teman) och fysisk aktivitet (5 teman) och 

optimal viktuppgång, som levererades tillsammans med en verktygslåda med 

bland annat stegmätare och dynabands. Uppföljning skedde i vecka 35–37. I 

en feasibilty studie noterades att 4 av de 5 planerade sessionerna genomför-

des [28]. Deltagarna var generellt nöjda med insatsen de fått. MI förmågan 

hos behandlarna varierade dock kraftigt och samtalen genomfördes inte en-

ligt alla MI principer. 

En studie av Poston och medarbetare utvärderade en intervention baserad 

på ”control theory” och med olika delar från social kognitiv teori [29]. Delta-

garna var gravida med fetma och rekryterades i vecka 15–18. De fick entim-

mes individuella eller gruppbaserade sessioner varje vecka i 8 veckor. Samta-

len fokuserade på att sätta upp mål enligt SMART. De gravida fick t.ex. 

också råd om självmonitorering, problemlösning för hinder för beteendeför-

ändring och identifiera socialt stöd. Studien av Poston har dock bara följt upp 

deltagarna till och med vecka 28 för enskilda livsmedel, men i en uppföl-

jande artikel av Flynn och medarbetare utvärderades studiedeltagarna för sitt 

matvanemönster i vecka 34–36 [30]. Matvanemönstret identifierades genom 

en faktoranalys. Fyra kategorier klassificerades; frukt och grönsaker, afri-

kanska/karibiska matvanor, processad mat (se ovan) och snacks. Från baslin-

jen till vecka 34–36 konstaterades att det inte fanns någon skillnad i resultatet 

för frukt och grönsaker mellan grupperna, men att interventionsgruppen hade 

bättre utfall för processad mat och snacks. Eftersom inga intagsmängder re-

dovisas är det svårt att sammanväga resultatet från denna studie med övriga 

studier. 

Tre systematiska översikter har värderats för frågeställningen [31-33]. 

Översikterna av Muktabhant och medarbetare [31] och Shepherd och medar-

betare [33] bedömdes ha hög kvalitet och översikten av Flynn och medarbe-

tare [32] medelhög kvalitet. Flertalet av studierna som ingått i dessa översik-

ter har dock exkluderats eftersom de inte har haft relevant population, 

intervention eller utfallsmått. En systematisk översikt av Craike och medar-

betare inkluderade inga ytterligare relevanta studier [34]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Fysisk 

aktivitet 

Effektmått B – Makronut-

rienter 

Effektmått C - Livsmedels-

grupper 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Dodd, 

2014 

RCT 2 212 delta-

gare, inkl. krit. 

graviditets-

vecka 10-20, 

BMI > 25. 

Grav. vecka 

mv 14,3 , 57% 

BMI över 30, 

medelålder 

29,5 år , 90 % 

kaukasisk, 

Australien 

I: 5 individanpas-

sade samtal i v 22, 

24, 28, 32, 36. Inter-

ventionen basera-

des på föränd-

ringsteorier som 

stages of change 

och health decis-

ion making samt 

kognitiva proces-

ser för att förändra 

beteende. K: 

Sedvanlig 

mödrahälsovård 

SQUASH, validerad 

(Vendel-Vos 2003) 

 

Total aktivitet mv 

(sd) 

Baslinjen: 

I: 7588 (4574) 

K: 7260 (4145) 

Uppföljning 36 w: 

I: 5820 (3955) 

K: 5518 (3844) 

Uppföljning 4 mån 

post partum (pp) 

I: 6530 (4337) 

K: 6317 (4498) 

Medelskillnad: 

360 (KI 75; 645) 

FFQ, validerad (Willett 

questionaire) 

 

Energi kJ per dag mv 

(sd) 

Baslinjen: 

I: 8679 (2691) 

K: 8501 (2565) 

Uppföljning 36 w: 

I: 8668 (2585) 

K: 8569 (2751) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 8763 (2694) 

K: 8629 (2686) 

Medelskillnad: 

179 (KI -26,6; 384) 

 

Fiber g/dag mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 32,4 (12,9) 

K:31,6 (12,4) 

Uppföljning 36 w: 

I: 32,8 (11,8) 

K: 30,9 (12,9) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 34,1 (13,6) 

K: 32,5 (12,7) 

Medelskillnad: 

1,55 (KI 0,55; 13,3) 

 

Energiprocent från CHO 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 46,8 (5,97) 

FFQ (Willett questionaire) 

 

Frukt portioner/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 2,67 (2,07) 

K:2,48 (1,63) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2,56 (1,47) 

K: 2,34 (1,67) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 2,24 (1,64)  

K: 2,11 (1,56) 

Medelskillnad: 

0,21 (KI 0,08; 0,35) 

 

Grönsaker portioner/dag 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 4,96 (2,64) 

K:4,82 (2,57) 

Uppföljning 36 w: 

I: 4,87 (2,54) 

K: 4,51 (2,65) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 5,63 (3,12) 

K: 5,24 (2,62) 

Medelskillnad: 

0,50 (KI 0,17; 0,82) 

 

Effektmått A: 

Låg 

Effektmått B: 

Låg 

Effektmått C: 

Låg 

Oklart om de för-

sökt blinda be-

handlare och 

deltagare 
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K:46,2 (5,59) 

Uppföljning 36 w: 

I: 46,6 (5,44) 

K: 46,7 (5,81) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 44,9 (5,91) 

K: 44,8 (6,18) 

Medelskillnad: 

0,19 (KI -0,24; 0,62) 

 

Energiprocent från pro-

tein mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 22,7 (3,83) 

K:23,2 (3,88) 

Uppföljning 36 w: 

I: 23,4 (3,85) 

K: 23,0 (4,04) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 23,8 (4,25) 

K: 23,9 (4,26) 

Medelskillnad: 

-0,06 (KI -0,55; 0,42) 

 

Energiprocent från fett 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 27,8 (4,51) 

K:28,0 (4,20) 

Uppföljning 36 w: 

I: 28,1 (4,23) 

K: 28,6 (4,36) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 28,8 (4,31) 

K: 29 (4,39) 

Medelskillnad: 

-0,31 (KI -0,64; 0,02) 

 

Mättat fett g mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 26,5 (11,0) 

K:26,1 (10,0) 
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Uppföljning 36 w: 

I: 27,1 (10,2) 

K: 27,5 (10,6) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 27,5 (10,5) 

K: 27,2 (10,3) 

Medelskillnad: 

0,15 (KI -0,64; 0,94) 

 

Enkelomättat fett g mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 22,6 (8,56) 

K:22,28 (8,13) 

Uppföljning 36 w: 

I: 22,72 (7,96) 

K: 22,81 (8,72) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 23,69 (8,72) 

K: 23,65 (9,12) 

Medelskillnad: 

0,16 (KI -0,48; 0,81) 

 

Fleromättat fett g mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 9,09 (3,50) 

K: 8,95 (3,59) 

Uppföljning 36 w: 

I: 9,06 (3,33) 

K: 8,89 (3,71) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 9,48 (3,71) 

K: 9,43 (4,16) 

Medelskillnad: 

0,17 (KI -0,11; 0,45) 

2 Ferrarra, 

2011 

RCT 197 delta-

gare. Inkl. krit. 

graviditetsdi-

abetes, 

BMI>30. 

I: 3 individanpas-

sade samtal och 

upp till 15 telefon-

kontakter . Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

Fysisk aktivitet den 

senaste veckan 

Sallis Five city pro-

ject, validerad (Sallis 

1985) 

 

Womens Health Initia-

tive, validerad  FFQ 

(Pattersson 1999) 

 

Förändring av energi-

procent från fett mv (sd) 

 Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Oklart kring 

blindning vid ran-

domiseringen. 

Inga försök har 

gjorts att blinda 

behandlare eller 
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Ca 75 % över 

30 år, 52-57% 

BMI över 30, 

20% kauka-

sier, 50% asia-

tisk eller stilla-

havsområdet

, 20% latina-

merikansk, 

USA. 

och transteoretisk 

teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Förändring i MVPA 

min/vecka mv (sd) 

6 v pp: 

I: -0,7 (404) 

K: -22,0 (431) 

Medelskillnad: 

21,3 

P=0,92 

 

7 m pp 

I: 29,0 (542) 

K: 3,7 (453) 

Medelskillnad: 

25,3 

P=0,91 

 

6 v pp: 

I: -3,85 (7,44) 

K: -3,27 (8,02) 

Medelskillnad: 

-0,58 

P=0,54 

 

7 m pp 

I: -6,39 (8,04) 

K: -2,84 (7,47) 

Medelskillnad: 

-3,55 

P=0,002 

deltagare, Bort-

fallet är ca 20-25 

% vid 7 måna-

der. Bortfallet var 

något högre i in-

terventionsgrup-

pen. Inget stu-

dieprotokoll finns 

publicerat. 

3 Ferrarra, 

2016 

 2 280 delta-

gare. Inkl. krit. 

graviditetsdi-

abetes. 

Medelv BMI 

31, Ca 75 % 

över 30 år, 

25% BMI över 

30, 25 % kau-

kasier, 40% 

asiatisk, 20% 

latinameri-

kansk USA. 

I: 3 individanpas-

sade samtal och 

upp till 15 telefon-

kontakter . Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

och transteoretisk 

teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Pregnancy Physical 

Activity Question-

naire (PPAQ), valid-

erad 

 

MPA min/vecka 

Baslinjen 

I: 38,2 (62,9) 

K: 32,1 (55,8) 

 

6m pp: 

I: 42,8 (67,2) 

K: 33,7 (61,8) 

Medelskillnad: 

7,0 (KI -0,8; 14,7) 

 

VPA min/vecka 

Baslinjen 

I: 23,5 (53,3) 

K: 19,0 (46,2) 

 

6m pp: 

I: 47,2 (78,9) 

K: 30,6 (68,4) 

Medelskillnad: 

15,4 (KI 4,9; 25,8) 

 

Validerad FFQ (Block 

1986) 

 

Energi kcal per dag, mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1744 (662) 

K: 1737 (661) 

 

6m pp: 

I: 1591 (615) 

K: 1583 (608) 

Medelskillnad: 

-5,3 (KI -64,6; 53,9) 

 

Energiprocent från mät-

tat fett per dag, mv (sd) 

Baslinjen 

I: 42,2 (7,0) 

K: 42,2 (7,0) 

 

6m pp: 

I: 40,2 (6,3) 

K: 39,8 (6,7) 

Medelskillnad: 

0,4 (KI -0,3; 1,1) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Bortfallet är cirka 

40% för utfallen 

mat och PA. 

Sensitivitetsana-

lysen med impu-

terad data visar 

dock på över-

ensstämmande 

resultat. 

258



Tot fysisk aktivitet 

MET min/vecka 

Baslinjen 

I: 1668 (1313) 

K: 1554 (1213) 

 

6m pp: 

I: 1754 (1300) 

K: 1610 (1355) 

Medelskillnad: 

114 (KI -78,0; 306) 

4 Hawkins, 

2014 

RCT 68 deltagare, 

inkl. krit. lati-

namerikanskt 

ursprung, 

graviditets-

vecka < 18, 

BMI > 25, <30 

min MPA per 

vecka. 

Ca 25 % över 

30 år, 50% 

BMI över 30, 

första gene-

rations ameri-

kaner ca 

50%. USA. 

I: 6 individanpas-

sade samtal och 5 

telefonkontakter. 

Interventionen 

bygger på social 

kognitiv och trans-

teoretisk teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

PPAQ 

 

MPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: -19,3 (16,7) 

K: -12,7 (15,6) 

Medelskillnad: 

-6,5 (22,8) 

P=0,78 

 

VPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: 0,5 (0,5) 

K: -0,9 (0,5) 

Medelskillnad: 

1,5 (0,7) 

P=0,046 

 

MVPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: -18,7 (16,6) 

K: -13,6 (15,5) 

Medelskillnad: 

-5,1 (22,8) 

P=0,82 

2 st 24 timmars recall 

 

Energi kcal mv (se) 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

I: 669 (193) 

K: 467 (170) 

Medelskillnad: 

202 (257) 

P=0,44 

 

Energiprocent från fett 

mv (se) 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

 

I: 0,1 (1,9) 

K: 4,0 (1,7) 

Medelskillnad: 

-3,9 (2,6) 

P=0,14 

 

Fiber g. 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

 

I: 7,9 (1,8) 

K: 4,9 (1,6) 

Medelskillnad: 

3,0 (2,4) 

P=0,23 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B:  

Medelhög 

Blindning vid ran-

domisering ej be-

skrivet och blind-

ning av 

behandlare och 

deltagare otyd-

ligt beskrivet. 
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5 Luoto, 

2011 

Kluster-

RCT 

542 delta-

gare, inkl. krit. 

BMI > 25, gra-

viditetsvecka 

8-12, gravidi-

tetsdiabetes 

eller glukosin-

tolerans eller 

tidigare barn 

som vägt > 

4500 g. 

58% BMI över 

25, medelål-

der 30 år, Fin-

land. 

I: 5 samtal om fy-

sisk aktivitet och 4 

samtal om matva-

nor. Interventionen 

bygger på teorier 

om stages of 

change och social 

support. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Validerat självrap-

porterat frågeformu-

lär (Aittasalo, 2010) 

 

Total fysisk aktivitet 

MET min/vecka mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1453 (1253) 

K: 1785 (1273) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 963 (837) 

K: 1149 (1127) 

Medelskillnad: 

-56 (KI -280; 168) 

P=0,63 

 

Minst MPA MET 

min/vecka mv (sd) 

Baslinjen 

I: 962 (1004) 

K: 1193 (1037) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 496 (552) 

K: 519 (756) 

Medelskillnad: 

15 (KI -120; 151) 

P=0,82 

 

LPA MET min/vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 486 (659) 

K: 617 (758) 

 

36-37 grav. vecka: 

I:470 (568) 

K: 621 (603) 

Medelskillnad: 

Validerad FFQ (Erkkola, 

2001) 

 

Energi kcal mv (se) 

Baslinjen 

I: 2274 (592) 

K: 2467 (727) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 2221 (573) 

K: 2347 (749) 

Medelskillnad: 

-7,6 (KI -122; 1,07) 

P=0,90 

 

Energiprocent CHO mv 

(se) 

Baslinjen 

I: 47,4 (5,0) 

K: 47,0 (5,7) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 47,9 (5,4) 

K: 47,8 (5,6) 

Medelskillnad: 

-0,28 (KI -1,33; 0,77) 

P=0,60 

 

Energiprocent protein 

mv (se) 

Baslinjen 

I: 18,3 (2,2) 

K: 18,1 (2,4) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 18,2 (2,2) 

K: 17,9 (2,5) 

Medelskillnad: 

0,23 (KI -0,19; 0,65) 

P=0,29 

 

Effektmått A: 

Medelhög-

hög 

Effektmått B: 

Medelhög-

hög 

Inget försökt till 

att blinda delta-

gare och be-

handlare. Inter-

ventionsgruppen 

fick antecknings-

bok för att regi-

strera kostintag 

och fysisk aktivi-

tet vilket kontroll-

gruppen inte 

fick, risk för recall 

bias. Stort bortfall 

och problem 

med att 10-20 av 

de som randomi-

serats senare ex-

kluderades pga 

av onormala vär-

den på glukosto-

leranstest. Det 

finns vissa pro-

blem med hur ut-

fallsmåtten har 

samlats in och 

det är otydligt 

om bedömare 

var blinda för 

grupptillhörighet. 
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-80 (KI -193; 34) 

P=0,17 

 

Mer än 800 MET 

min/vecka % 

Baslinjen 

I: 71,2 

K: 83,1 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 47,3 

K: 56,4 

OR 

0,85 (KI 0,53; 1,37) 

P=0,51 

 

Energiprocent fett mv 

(se) 

Baslinjen 

I: 32,3 (4,4) 

K: 32,9 (4,9) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 32,8 (4,8) 

K: 33,2 (4,9) 

Medelskillnad: 

-0,08 (KI -0,99; 0,82) 

P=086 

 

Energiprocent mättat 

fett mv (se) 

Baslinjen 

I: 12,5 (2,6) 

K: 13,1 (3,1) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 12,5 (2,6) 

K: 13,5 (3,2) 

Medelskillnad: 

-0,63 (KI -1,12; -0,15) 

P=0,01 

 

Energiprocent sackaros 

mv (se) 

Baslinjen 

I: 9,7 (3,1) 

K: 10,4 (3,8) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 10,2 (3,6) 

K: 11,1 (4,1) 

Medelskillnad: 

-0,83 (KI -1,55; -0,11) 

P=0,023 

 

Fiber g/dag mv (se) 

Baslinjen 
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I: 24,6 (8,6) 

K: 25,4 (8,5) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 25,0 (8,6) 

K: 23,5 (8,3) 

Medelskillnad: 

1,83 (KI 0,30; 2,25) 

P=0,019 

6 Harrison, 

2014 

RCT 228 delta-

gare, inkl. krit. 

BMI > 25, gra-

viditetsvecka 

< 15, och risk 

för gravidi-

tetsdiabetes. 

50% BMI över 

30, medelål-

der 32 år, Au-

stralien 

I: 4 individbase-

rade samtal á 45 

minuter i v 14-16, 

20, 24 och 28 och 

ett antal booster 

meddelanden från 

vecka 24 fram till 

vecka 34. Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

teori. N=121 

K: Ett kort icke-in-

teraktiv utbild-

ningstillfälle och 

standardinformat-

ion om nationella 

rekommendat-

ioner för matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=107 

Stegräknare (Ya-

max) 

 

Antal steg/dag mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 5984 (3095) 

K: 5438 (3145) 

 

6v pp: 

I: 6245 (4226) 

K: 5511 (5972) 

 

P=0,6 

  Effektmått A: 

Låg 

Oklart om delta-

gare och be-

handlare försökts 

blindas. 

7 Asci, 2016 RCT 90 deltagare 

från ett om-

råde med 

hög vårdkon-

sumtion. Gra-

vid i 3 måna-

der eller 

mindre. Me-

delålder 24,3 

år- BMI me-

del 23. Tur-

kiet. 

I: 3 individbase-

rade samtal á 1 

timme i v 12-15, 16-

18, 20-24. Inter-

ventionen bygger 

på Pender’s health 

promotion model. 

N=45 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård. N=45 

 3-dagars kostregistrering 

 

Fiber g/dag mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 22,3 (8,2) 

K:21,5 (7,8) 

Uppföljning 36 w: 

I: 25,7 (8,3) 

K: 21,7 (7,5) 

Medelskillnad: 

3,2 (KI -0,4; 6,9) 

 

Energiprocent fett mv 

(sd): 

3-dagars kostregistrering 

 

Frukt portioner/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 1,5 (1,0) 

K:1,6 (1,1) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2,1 (1,3) 

K: 1,7 (1,0) 

Medelskillnad: 

0,4 (KI -0,5; 1,04) 

 

Effektmått A: 

medelhög 

Ingen uppgift 

om blindning av 

behandlare och 

utvärderare, 

dock blindning 

av deltagare 

och vid randomi-

sering. Ingen 

uppgift om ITT. 

Validiteten av fy-

sisk aktivitet är 

oklar och har 

därför inte vär-

derats. 
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Baslinjen: 

I: 50 (7) 

K:52 (7) 

Uppföljning 36 w: 

I: 49 (8) 

K: 51 (7) 

Medelskillnad: 

1,7 (KI -6,9; 3,5) 

 

Energiprocent CHO mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 36 (6) 

K:34 (7) 

Uppföljning 36 w: 

I: 35 (7) 

K: 35 (6) 

Medelskillnad: 

0,5 (KI -5,3; 4,1) 

 

Energiprocent protein 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 12 (8) 

K:13 (0) 

Uppföljning 36 w: 

I: 14 (4) 

K: 13 (2) 

Medelskillnad: 

1,9 (KI 0,2; 3,7) 

 

Energiintag kcal/dag 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 1888 (581) 

K: 1867 (587) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2087 (664) 

K: 1731 (638) 

Medelskillnad: 

222 (KI -54; 499) 

Grönsaker gram/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 204 (129) 

K:213 (108) 

Uppföljning 36 w: 

I: 283 (132) 

K: 176 (102) 

Medelskillnad: 

73,6 (KI 12,5; 134,7) 
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8 Simmons, 

2017 

Multi-

center-

studie 

(RCT) 

213 gravida 

med ett BMI 

på 29 eller 

högre i gravi-

ditetsvecka 

19 (+6). UK, Ir-

land, Neder-

länderna, Ös-

terrike, Polen, 

Italien, Spa-

nien, Dan-

mark och 

Belgien. 

I: 5 individuella 

samtal på cirka 

30–45 minuter och 

upp till 4 telefon-

samtal. Intervent-

ionen byggde på 

patientens egen-

makt och kogni-

tiva beteende-tek-

niker inspirerade 

av motiverande 

samtal. N=108 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård. N= 

105 

PPAQ 

V 35-37 

 

Total PA 

Met timmar/vecka 

Median (range) 

I: 111 (88–163) 

K: 105 (76–141) 

 

MVPA 

Met timmar/vecka 

Median (range) 

I: 29 (8–55) 

K: 22 (11–42) 

 

Stillasittande 

Met timmar/vecka 

Mv (sd) 

I: 11 (8) 

K: 14 (10) 

FFQ (oklar om validerad 

Simmons, 1994) 

 

V35-37 

Fiber 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 31,8 (17,5) 

K: 35,0 (17,9) 

 

FFQ (oklar om validerad 

Simmons, 1994) 

 

V35-37 

Grönsaker 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 12,3 (8,0) 

K: 13,1 (9,6) 

Medelskillnad 

0,3 (-2,4; 3,0) 

 

Sötade drycker 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 3,6 (4,8) 

K: 5,0 (5,7) 

Medelskillnad 

-2,0 (-3,7; -0,4) 

 

Effektmått A: 

Låg 

Effektmått B: 

Medelhög 

Oklart vad fiber 

portioner/vecka 

är för mått. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-riskre-

duktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt, port-

ioner/dag, 4 mån 

pp 

2 212 (1) #1  MD 0,21 

KI 0,07; 0,35 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Grönsaker, port-

ioner/dag, 4 mån 

pp 

2 212 (1) #1  MD 0,50 

KI 0,20; 0,80 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Frukt, port-

ioner/dag, v 36 

2 302 (1) #1,7  MD 0,23 

KI 0,10; 0,37 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Grönsaker, port-

ioner/dag, v 36 

2 515 (1) #1,7,8  MD 0,41 

KI -0,14, 0,96 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 
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Sötade drycker, 

port/vecka v 36 

213 (1) #8  MD -2,0 

KI -3,7; -0,4 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Fiber g/dag, v 36 

till 6 v pp 

2 912 (4) 

#1,4,5,7 

 MD 2,03 

KI 1,17; 2,89 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Fiber g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 1,6 

KI 0,6; 2,6 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Energi kcal/dag, v 

36 till 6 v pp 

2 912 (4) 

#1,4,5,7 

 MD 65 

KI -48; 178 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi kcal/dag, 

4–6 mån pp 

4 492 (2) #1,3  MD 28 

KI -8,9; 64 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi% CHO, v 36 2 844 (2) #1,5,7  -0,11 

KI -0,56; 0,34 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energi% CHO, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,19 

KI -0,36; 0,74 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Energi% protein, v 

36 

2 844 (3) #1,5,7  MD 0,32 

KI 0,03; 0,61 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energi% protein, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD -0,07 

KI -0,46; 0,32 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Publikationsbias (-1) 

 

Energi% fett, v 36 

till 6 v pp 

3 109 (5) 

#1,2,4,5,7 

 MD -0,28 

KI -0,63; 0,07 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi% fett, 4–7 

mån pp 

4 689 (3) #1-3  MD -0,57 

KI -1,73; 0,59 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 

Mättat fett g/dag, 

4 mån pp 

2 212 (1) #1  MD -0,20 

KI -0,40; 0,00 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

Överförbarhet (-1)  
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Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

MUFA g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,16 

KI -0,47; 0,79 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

PUFA g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,17 

KI -0,11; 0,45 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Total fysisk aktivi-

tet, v 36 

2 754 (2) #1,5  #1 score +300 

#5 -56 MET 

min/vecka 

SMD 0,05 

KI -0,06; 0,16 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Total fysisk aktivi-

tet, 4–6 mån 

4 492 (2) #1,3  #1 score +360 

#3 +114 MET 

min/vecka 

SMD 0,06 

KI -0,02; 0,13 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

#8 har redovisat 

Tot PA Met-

h/vecka som me-

dian och range, 

skillnad till fördel 

för interventionen 

MD 0,09 (-0,06; 

0,23) 

MVPA, 6 v pp 265 (2) #2,4  #2: 21,3 

min/vecka 

#4: -5,1 MET 

tim/vecka 

SMD 0,02 

KI -0,22; 0,26 

Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

#8 har redovisat 

MVPA Met-

h/vecka som me-

dian och range, 

skillnad till fördel 

för interventionen 

MD 0,16 (-0,14; 

0,47) 

MPA, MET timmar 

per vecka, v 36 till 

6 v pp  

610 (2) #4,5  MD 0,23 

KI -2,03; 2,49 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal steg per 

dag, 6 v pp 

228 (1) #6 5511 +734 P=0,6 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande, MET 

timmar per vecka, 

v 36 

213 (1) #8  MD -2,98 

KI -5,29; -0,67 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  
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Frukt port per dag, vecka 36 

 

Grönsaker port per dag, vecka 36 

 

Fiber gram per dag, vecka 36 till 6 veckor postpartum (pp) 

 

Energi kcal per dag, vecka 36 till 6 veckor pp 
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Energi kcal per dag, 4–6 månader pp 

 

Energiprocent från kolhydrater, vecka 36 

 

Energiprocent från protein, vecka 36 
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Energiprocent från fett, vecka 36 till 6 veckor pp 

 

Energiprocent från fett, 4–7 månader pp 

 

Total fysisk aktivitet, vecka 36 

 

Total fysisk aktivitet, 4–6 månader pp 

 

269



MVPA, 6 veckor pp 

 

MPA, met timmar/vecka, vecka 36 till 6 veckor pp 
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Id: 14 

Tillstånd: Vuxna med ohälsosamma 

matvanor  

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare 

kostindex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och 

poängsystem är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. 

Svarsalternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt ener-

giintag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med ohälsosamma matvanor 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad och åtgärden har 

stor effekt på dagligt intag av frukt och grönsaker. 
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befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].  

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvård-

spersonal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat 

rådgivande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel moti-

verande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. 

Åtgärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal 

• 1,00 portion mer av frukt och grönsaker per dag (95 % KI 0,71–1,29) vid 

6–18 månaders uppföljning jämfört med ingen behandling, enkla råd eller 

rådgivande samtal (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 
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Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av Kva-

lificerat rådgivande samtal på intaget av fett och kostfiber. 

 

De effekter som påvisats bedöms kunna ge kliniskt relevanta effekter. En ök-

ning med en portion av frukt och grönsaker per dag visar ett samband med 5–

10 procent minskad risk för hjärt-kärlsjukdom, stroke och vissa sorters can-

cer [8, 9]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår en systematisk översikt vilken inkluderar 18 randomise-

rade kontrollerade studier (RCT) och tre longitudinella pretest-posttest stu-

dier (n=12 497) [10]. Slutsatserna baseras på de 5 RCT vilka ingick i den 

systematiska översikten och berörde utfallsmåttet intag av frukt och grönsa-

ker, fett- och fiberintag [11-15]. 

Ingen av de ingående studierna har använt ohälsosamma matvanor som in-

klusionkriterie, men intaget av frukt och grönsaker vid studiestart var i snitt 

cirka 3–3,5 portioner per dag (en studie redovisade 6 portioner per dag) eller 

hade en stor andel som inte nådde rekommendationerna om 500 gram frukt 

och grönsaker per dag. Detta är mindre än gällande rekommendationer, men 

ändå relativt högt och kan tyda på att det är selekterade grupper som ingår i 

studierna. Studierna inkluderar vuxna människor, vissa friska och vissa med 

riskfaktorer. I en studie ingick endast kvinnor. 

Interventionsgruppen fick individanpassat kvalificerat rådgivande samtal 

med utgångspunkt i en eller flera psykologiska teorier för att främja hälso-

samma matvanor (t.ex. social cognitive theory, social learning theory, stages 

of change och transtheroretical model). Interventionen i samtliga inklude-

rade studier inbegrep dessutom uppföljningssamtal, antingen via telefon eller 

via personlig kontakt. Kontrollgruppen fick ingen behandling, icke-teoribase-

rade rådgivande samtal eller sedvanlig behandling, vilket kunde inkludera 

enkla råd, huvudsakligen i skriftlig form. Uppföljningstiden i de ingående 

studierna varierade mellan 6–18 månader [10], vilket försvårar tolkning om 

förändringen är varaktig. 

En systematisk översikt som undersökte hur tilltron till den egna förmågan 

(self-efficacy) att ändra sina matvanor kan stärkas i samband med kostinter-

ventioner jämförde 26 olika beteendeförändringstekniker [16], dock rappor-

terades inte matintaget vilket gjorde att översikten inte kunde ingå i detta un-

derlag. Författarna till översikten fann att strategier som inbegrep att 

tydliggöra egna matbeteenden, återkoppling av (egna) uppsatta mål samt för-

måga att hålla sig till dessa och att stärka stödet från omgivningen ledde till 

störst ökning av den egna tilltron till sin förmåga till förändring. Även stress-

hantering visade sig viktigt för att nå en högre tilltro till sin egen förmåga. 

Det är dock i dagsläget oklart hur högre tilltro till den egna förmågan faktiskt 

kan påverka matvanorna. 
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En översikt av Patnode och medarbetare utvärderade korta och mer inten-

siva interventioner för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet 

för att förebygga hjärt-kärlsjukdom hos vuxna utan kända riskfaktorer för 

hjärt-kärlsjukdom [17]. Inga ytterligare relevanta studier identifierades som 

inte redan finns inkluderade i detta underlag. En kompletterande litteraturs-

ökning gjordes efter primärstudier publicerade efter sökdatumet som var satt 

i översikten av Ball och medarbetare [10], men inte heller här identifierades 

några ytterligare relevanta studier. 

Saknas någon information i studierna?  

Det effektmått som utvärderats (frukt och grönsaker) bör även kompletteras 

med information om effekten av kvalificerat rådgivande samtal för intag av 

andra livsmedel såsom fullkornsprodukter, sötade drycker, godis, fisk, kött 

och charkuterier. I den litteratur som här granskades saknades underlag för 

att inkludera dessa effektmått. För att erhålla en heltäckande bild av effekten 

av kvalificerat rådgivande samtal på matvanor, skulle detta behöva vägas in. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – Frukt och 

grönsaker 

Effektmått B – Fett 

och fiberintag 

Risk för systematiska 

fel (bias)  Kommentar 

1 Ball et al., 

2015 

SÖ inkl. 21 

studier, an-

tingen RCT, 

cluster-RCT 

eller longitu-

dinella pre-

test-posttest. 

Av dessa be-

dömdes 4 

RCT rele-

vanta för frå-

geställ-

ningen 

(Hardcastle  

et al.,2008, 

John et al., 

2003, 

Steptoe et 

al., 2003, Ste-

vens et al., 

2003, Harris 

2012). 

Vuxna män 

och kvinnor. 

En studie in-

kluderade 

bara kvinnor 

(Stevens et 

al 2003). 

Vissa med 

vissa riskfak-

torer. 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal baserat på en eller 

flera psykologiska teorier 

om matvanor utförd av pri-

märvårdspersonal, indivi-

duellt. Samtliga 4 av de in-

kluderade studierna hade 

särskild uppföljning.  

 

K: Ingen behandling eller 

sedvanlig behand-

ling/enkla råd eller rådgi-

vande samtal utan bas i 

psykologisk teori. 

Någon form av FFQ an-

vändes i samtliga inklude-

rade studier 

 

Frukt och grönsaker vid 

6-18 månaders uppfölj-

ning 

Hardcastle 

n=334 

portioner/dag 

I: 1,05 

K: 0,73 

MD 0,32 (-0,72-1,36) 

 

John 

n=607 

portioner/dag 

I: 4,6 

K: 3,5 

MD = 1,3 (1,05-1,55) 

 

Steptoe 

n=271 

I:1,49 

K:0,87 

MD = 0,62 (0,10-1,14) 

 

Stevens: 

n=616  

portioner/dag 

I: 4,33 

K:3,4 

MD = 0,93 (0,63-1,29) 

 

Harris: 

Någon form av FFQ 

användes i samtliga 

inkluderade studier 

 

Fettintag per dag vid 

6-18 månaders upp-

följning 

Hardcastle 

n=334 

Förändring fett E% 

mv (SE) 

I: -0,92 (0,43) 

K: -2,92 (0,60) 

MD KI -3,46; -0,55 

Fördel K 

 

Stevens: 

n=616  

Fett E% mv (sd) 

I: 34,86 (6,56) 

K: 38,61 (6,57) 

MD -3,75, p<0,001 

 

Steptoe 

n=271 

DINE fettintag 

I: -4,06 (KI -5,71;-2,40) 

K: -2,92 (KI -4,59; -

1,26) 

MD -2,01 (-4,60; 0,58) 

 

Fiberintag g/dag vid 

12 månaders upp-

följning 

Steptoe 

För SÖ: Låg. 

 

För ingående studier: 

 

Effektmått A: Medel 

 

Kvaliteten granska-

des med MMAT och 

fick då betygen: 2, 3, 

2, 2, 4 på en skala 0 

till 4. 

Flera av studierna in-

kluderade inte kvali-

ficerade rådgivande 

samtal (saknande 

bl.a. utgångspunkt i 

psykologisk teori). 

Dessa är inte en del 

av detta underlag. 

Artikelsökning gjor-

des för jan 2000-jan 

2015. 
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n=417 

I: 5,72 

K: 4,52 

MD = 1,20 (0,71-1,69) 

p<0,001 

n=271 

DINE fiberintag 

I: 0,11 (KI 0,03; 0,19) 

K: 0,07 (KI -0,01; 0,15) 

MD 0,04 (-0,08; 0,15) 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka 

Avdrag enligt 

GRADE Kommentar  

Frukt och 

grönsaksin-

tagintag, 

port-

ioner/dag 

2 245 (5) #1  MD 1,00 

KI 0,71; 1,29 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

 

Frukt och grönsaksintag mättes 

med hjälp av självskattning där 

olika frekvensformulär användes. 

I SÖ:n fanns endast information 

om att en av de inkluderade stu-

dierna använt ett validerat for-

mulär vilket är en svaghet. Olika 

uppföljningstider samt olika pre-

misser för kontrollgruppen. En stu-

die bara på kvinnor. 

Fettintag  1 221 (3) #1  SMD -0,15 

KI -0,68; 0,38 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse 

(-2) 

Olika typer av mått men mesta-

dels E%. 

Fiberintag 271 (1) #1  MD 0,04 

KI -0,08; 0,15 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Publikationsbias (-1) 

Bara en studie 

Frukt och grönsaker, 6–18 mån 
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Fettintag, 6–18 mån 
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Id: 54 

Tillstånd: Barn 2–5 år som har ohälsosamma 

matvanor eller som är otillräckligt fysiskt 

aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera.  

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Barn 2–5 år som har ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud familjestödsprogram 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten effekt på intag av grönsaker, sötade drycker och 

snabbmat. Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för åtgärdens 

effekt på fysisk aktivitet. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för barn över två år, 

med vissa undantag. För barn under fyra år är rekommendationen att frukt 

och grönsaker ingår i kosten varje dag, gärna vid varje måltid. Med stigande 

ålder ökas mängden successivt så att de vid fyra år äter cirka 400 gram per 

dag. Vid 10 års ålder är rekommendationen som för vuxna, nämligen 500 

gram per dag.  

Ohälsosamma matvanor hos barn bedöms öka risken för övervikt och 

fetma. Barns matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärtkärlsjukdomar och 

typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol och blodtryck – både i 

barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn syftar till att främja den fysiska och mentala häl-

san samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen påverka framtida hälsa 

och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen [3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [2]. Det finns ingen definition 

på otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år. YFA:s allmänna rekommen-

dation om fysisk aktivitet hos målgruppen är att daglig fysisk aktivitet ska 

uppmuntras och underlättas. Hos yngre barn kan övervikt eller fetma vara en 

indikation på att barnet rör sig för lite. Det finns ingen specifik rekommen-

dation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom kunskapen 

om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga under 18 år 

är otillräcklig. 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

och förmedla att föräldrarna fungerar som förebilder för sina barn och där-

med själva behöver förändra sina levnadsvanor. Dessutom kan åtgärden fo-

kusera på att främja en ansvarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern stäl-

ler krav och sätter upp regler för barnet, men genom dialog, där föräldern 

förklarar varför de förväntar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också 

på att relationen till barnet ska bygga på känslomässig värme och närhet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  
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Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år 

ger familjestödsprogram jämfört med sedvanlig barnhälsovård eller minimal 

insats vid uppföljning direkt efter intervention 

• 0,25 fler portioner grönsaker per dag (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag)

• 1,5 färre glas sötade drycker per vecka (begränsat vetenskapligt underlag)

• 0,6 färre portioner snabbmat per månad (begränsat vetenskapligt un-

derlag).

Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år 

ger familjestödsprogram jämfört med sedvanlig barnhälsovård eller minimal 

insats 1,0 och 0,5 färre glas sötade drycker per vecka vid 6 respektive 12 må-

naders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag). 

Den kliniska relevansen för effekten på intag av grönsaker, sötade drycker 

respektive snabbmat är begränsad. Skillnaden i intaget av sötade drycker 

mellan interventions- och kontrollgruppen verkar också minska med cirka ett 

halvt glas per vecka för varje halvår efter interventionens slut. 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram avseende matvanor eller fysisk aktivitet på: intag av grön-

saker 4–6 månader efter interventionen, intag av frukt direkt efter intervent-

ion och 4–6 månader efter interventionen, intag av snabbmat 4–6 månader 

efter interventionen, energiintag direkt efter interventionen samt fettintag di-

rekt efter intervention. 

För utfallsmåttet frukt direkt efter interventionen bör det påpekas att intaget 

av frukt var högt redan vid baslinjen i två [4, 5] av de tre studierna som ingår 

i underlaget för detta utfallsmått. 

Underlaget för att bedöma effekten på stillasittande samt fysisk aktivitet be-

dömdes vara för heterogent för att kunna göra en sammanvägd bedömning. 

Definitionen av stillasittande samt fysisk aktivitet skiljer sig åt mellan studi-

erna, eller anges inte alls, vilket gör det svårt att avgöra studiepopulationer-

nas utgångsvärde vid studiestart i relation till rekommenderad nivå. 

Likaså var underlaget för att bedöma effekten på energirika mellanmål 

(söta, salta eller feta mellanmål t.ex. sötade mjölkprodukter, cerealier, kakor, 

godis, choklad, glass, jordnötssmör, nutella, pizza, varmkorv, pommes frites, 

majs- och potatischips) för heterogent för att kunna göra en sammanvägd be-

dömning. T.ex. inkluderas olika typer av livsmedel i utfallsmåtten i olika stu-

dier eller i någon studie grupperades dessa livsmedel i olika utfallsmått. 

Vidare undersökte tre studier [6-8] effekten på intag av frukt och grönsa-

ker som ett samlat utfall. Taylor och medarbetare [8] mätte frukt- och grön-

saksintag utifrån frekvens och variation, varför detta inte kunde sammanvä-

gas med övriga studier [6, 7] där utfallet mättes i portioner per dag. Endast en 

av studierna [8] uppvisade en signifikant effekt av interventionen, där inter-

ventionsgruppen direkt efter interventionen uppvisade en högre poäng utifrån 
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frekvens och variation i frukt- och grönsaksintag (medelskillnad 1,0, 95% 

konfidensintervall 0,0; 2,1). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 12 randomiserade kontrollerade studier [4-16], varav 

två studier rapporterades i två publikationer [7, 15-17]. Ingen av de inklude-

rade studierna hade ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet 

som inklusionskriterie. Fyra av studierna inkluderade endast barn med över-

vikt eller fetma [7-9, 13], två av studierna endast barn med ålders- och köns-

standardiserat BMI över medianen [4] i kombination med förälder med över-

vikt om barnet inte klassificerades med övervikt eller fetma [6] samt två av 

studierna endast om föräldern hade övervikt [12, 13]. Två av studierna hade 

inget inklusionskriterie avseende BMI, men andelen inkluderade barn med 

övervikt eller fetma var 26 procent [14] alternativ med risk för övervikt var 

drygt 30 procent [5] och andelen föräldrar med övervikt eller fetma var mel-

lan 40 [5] och 50 procent [14] och kan därmed ses som en riskgrupp för ohäl-

sosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet. Två av studierna rekryte-

rade studiedeltagare från socialt och socioekonomiskt utsatta områden [10, 

15, 16]. Samtliga studier inkluderade insatser kring både matvanor och fysisk 

aktivitet i interventionen, förutom studien av Tabak och medarbetare [14] 

och studien av French och medarbetare [10] som enbart intervenerade på 

matvanor, samt studien av O’Dwyer och medarbetare [11] som enbart inter-

venerade på stillasittande och fysisk aktivitet. 

Slutsatserna baseras på 751 barn för intag av grönsaker direkt efter inter-

ventionen, 701 barn för intag av frukt direkt efter interventionen, 1 648 barn 

för intag av sötade drycker direkt efter interventionen, 646 barn för intag av 

sötade drycker efter 12 månader och 1 181 barn för snabbmat direkt efter in-

terventionen. 

I studien av Tabak och medarbetare [14] rekryterades familjerna när bar-

nen var 2–5 år. Interventionen baserades på socialkognitiv teori och famil-

jerna erbjöds 2 motiverande samtal via telefon (á 30 min) med dietist för att 

öka grönsaksintaget (ett samtal strax efter baslinjemätningen och ett samtal 

månad 3) samt 4 månadsvisa skräddarsydda nyhetsbrev som baserades på te-

lefonsamtalen och självrapporterad data. Kontrollgruppen fick hemsänt fyra 

barnböcker utan hälso- eller nutritionsfokus.  

I studien av Ostbye och medarbetare [12] rekryterades mammor, vilka haft 

övervikt innan graviditet, 2–6 månader postpartum, samt deras 2–5-åriga 

barn. Interventionen baserades på teori om affektreglering och socialkognitiv 

teori och mammorna stöttades i stresshantering och auktoritativ föräldrastil. 

Interventionen innefattade åtta månadsvisa utskick om hälsosamma matvanor 

och fysisk aktivitet. Varje utskick följdes upp med 20–30 minuters 

coachande telefonsamtal där utföraren använde motiverande samtal. Kon-

trollgruppen fick nyhetsbrev om barns läsinlärning. 

Till studien av Stark och medarbetare [13] rekryterades 2–5-åriga barn 

med BMI ≥ 95:e percentilen från en barnklinik. Minst en förälder skulle 
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dessutom ha BMI 25 eller högre. Interventionen som baserades på socialkog-

nitiv teori fokuserade på kost, fysisk aktivitet och föräldraförmåga och alter-

nerade mellan rådgivning i grupp (à 90 min) och hembesök (à 60-90 minuter) 

under 6 månader. Interventionen inleddes med en intensiv fas med veckovisa 

sessioner (12 veckor) och en underhållsfas med sessioner varannan vecka. 

Barnen träffades också gruppvis och fick prova nya livsmedel och delta i fy-

sisk aktivitet. Kontrollgruppen träffade barnläkare vid ett tillfälle (45 minu-

ter) och fick information om ökad fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor 

samt en broschyr med motsvarande information.  

Taveras och medarbetare [7, 17] rekryterade 2–6-åriga barn med BMI ≥ 

95:e percentilen och barn med BMI mellan 85:e och 95:e percentilen om de 

hade minst en förälder med BMI 25 eller högre. Barnen rekryterades från tio 

primärvårdskliniker. Under det första året levererades interventionen genom 

motiverande samtal under fyra individuella besök (à 25 minuter) och 3 tele-

fonsamtal (à 15 min). Föräldrarna stöttades i att identifiera problematiska be-

teenden och i att sätta mål för förändring. Under det andra året erbjöds famil-

jerna två uppföljande besök. Det var 62 procent av familjerna som inte kom 

på något besök, 17 procent genomförde ett och 21 procent genomförde två 

besök. Kontrollgruppen erhöll sedvanlig vård, vilket inkluderade hälsokon-

troller och viktkontroller med barnläkare eller nutritionist. 

I studien av Martinéz-Andrade och medarbetare [4] rekryterades 2–5-åriga 

barn med BMI över medianen för kön och ålder från fyra primärvårdsklini-

ker. Föräldrarna erbjöds sex veckovisa workshops i grupp (á 120 min) där ut-

förarna genom motiverande samtal fokuserade på hälsosamma kostvanor, 

minskad skärmtid och ökad fysisk aktivitet. En manual med interventionens 

huvudbudskap delades ut vid studiestart. Kontrollgruppen erhöll sedvanlig 

vård, där barn med fetma enligt klinikens praxis kunde remitteras till en nut-

ritionist eller få generella kostråd av läkare. 

Wen och medarbetare [15, 16] rekryterade förstagångsmammor via mödra-

vårdscentraler. Mammorna fick 8 hembesök av en sjuksköterska (i gravidi-

tetsvecka 30–36 samt när barnet var 1, 3, 5, 9, 12, 18 och 24 månader). Inter-

ventionen syftade till att främja amning, introduktion av fast föda, aktiv lek 

samt hälsosam mat och fysisk aktivitet för hela familjen. Både interventions-

gruppen och kontrollgruppen erhöll sedvanlig barnhälsovård. 

I studien av French och medarbetare [10] rekryterades mammor vid besök 

på barnavårdscentral och interventionen levererades av ordinarie barnhälso-

vårdspersonal vid hälsobesök vid 2, 4, 6, 9 och 12 månaders ålder. I den ena 

interventionsgruppen var fokus på att vägleda mammorna gällande deras 

egna matvanor med råd syftande till att skydda mot utveckling av fetma, och 

i den andra gruppen på att informera mammorna om barnets kost med råd 

kring introduktion av livsmedel, portionsstorlekar och mättnad. Deltagarna 

följdes upp direkt efter interventionen. Kontrollgruppen erbjöds sedvanlig 

barnhälsovård via hälsobesök vid 2, 4, 6, 9 och 12 månaders ålder. Vid dessa 

besök delades en tryckt guide med åldersanpassad information och råd kring 

bland annat amning och introduktion av spädbarnskost. 

Skouteris och medarbetare [5] rekryterade föräldrar med barn i åldern 20–

42 månader via annonsering bland annat i lokaltidningar, på förskolor och 
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barnavårdscentraler. Interventionen baserades på socialkognitiv teori och in-

nehöll 10 veckovisa workshops (á 90 min) om nutrition, fysisk aktivitet, för-

äldraskap och livsstil. Workshopen inkluderade 30 minuters aktiv lek för 

barn och föräldrar tillsammans, 15 minuter mellanmål och 45 minuter lek för 

barnen och utbildning för föräldrarna. Kontrollgruppen erbjöds att delta i in-

tervention efter studiens slut. 

I studien av Broccoli och medarbetare [9] rekryterades 4–7-åriga barn med 

BMI ≥85:e och <95:e percentilen vilka var inskrivna hos deltagande barnlä-

kare. Interventionen baserades på transteoretisk modell av beteendeföränd-

ring och levererades av barnläkare genom fem motiverande samtal under 12 

månader. Vid varje möte skulle barnet och föräldern komma överens om två 

klart definierade mål angående kost och fysisk aktivitet, vilka sedan följdes 

upp vid nästa besök. Kontrollgruppen erhöll en bok med information om fö-

rebyggande av fetma. 

O’Dwyer och medarbetare [11] rekryterade familjer med 3–5-åriga barn 

från socialt utsatt områden till en intervention baserad på socioekologisk mo-

dell. Under 10 veckor erbjöds träffar varannan vecka (à 60 min). Första delen 

av träffen fick barnen delta i aktiv lek under 20 minuter samtidigt som föräld-

rarna fick information som syftade till att påverka barnens fysiska aktivitet 

och stillasittande beteende. Under resterade 40 minuter deltog barn och för-

äldrar tillsammans i aktiv lek. Kontrollgruppen erhöll inga besök eller 

material.  

I studien av Taylor och medarbetare [8] rekryterades familjer med 4–8-

åriga barn med BMI ≥85:e percentilen från olika kliniker. Interventionen le-

vererades genom motiverande samtal i en inledande konsultation (á 1–2 tim-

mar) där föräldrarna fick hjälp att identifiera mål för förändring, och därefter 

genom månadsvisa samtal under första året och var tredje månad under andra 

året där man diskuterade individuella mål och strategier för att nå dem. Sam-

talen skedde antingen genom fysiska möten (á 30–40 minuter) eller via tele-

fonsamtal (á 5–10 minuter). Kontrollgruppen fick sedvanlig vård vilket inne-

bar två besök. Vid kontrollgruppens första besök strax efter baslinjen (30–45 

minuter) fick föräldrarna feedback angående barnets kost- och aktivitetsva-

nor baserad på baslinjemätningar samt generella råd kring mat, fysisk aktivi-

tet och sömn. Vid det andra besöket sex månader efter baslinjen (15–30 mi-

nuter) följdes progressionen upp och frågor besvarades, men ingen ny 

information förmedlades. 

I den sista studien av Sherwood och medarbetare [6] rekryterades 2–4-

åriga barn från 20 kliniker där man tidigare registrerat att barnet hade BMI 

mellan 50:e och 95:e percentilen. Interventionen baserades på socioekologisk 

modell, socialkognitiv teori och motiverande samtal. Under ett inledande häl-

sobesök fick föräldrarna i både interventions- och kontrollgrupp information 

om barnets risk för fetma och information om prevention av fetma och 

olyckor samt en broschyr om detsamma. Interventionsgruppen fick därefter 8 

coachande telefonsamtal (á 15–30 minuter) varannan vecka som fokuserade 

på hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen erhöll 8 

coachande samtal kring säkerhet och förebyggande av olyckor.  

Sju systematiska översikter [18-24], med sökning till och med slutet av 

2013 för tre översikter [20-22], juni 2014 för två översikter [19, 23], mars 
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2015 för en översikt [18] och juli 2016 för en översikt [24], har legat till 

grund för åtta av studierna [4, 7, 10, 12-17]. Samtliga systematiska översikter 

bedömdes ha medelhög kvalitet förutom Colquitt [18] som bedömdes ha hög 

kvalitet. Flertalet av studierna som inkluderats i dessa översikter har dock ex-

kluderats eftersom de inte har haft relevant population, intervention eller ut-

fallsmått. Övriga studier som inkluderats i underlaget identifierades genom 

en kompletterande sökning av randomiserade kontrollerade studier publice-

rade mellan 2014 och december 2017. Samtliga studier bedömdes ha medel-

hög risk för bias både när det gällde utfall både för fysisk aktivitet och mat-

vanor. 

Utöver ovan angivna studier identifierades ett antal senare publicerade 

översikter, men där ingående studier redan är inkluderade i underlaget eller 

inte är relevanta för frågeställningen [25-34]. Fem primärstudier [32, 35-39] 

rekryterade en normalpopulation och hade en primärpreventiv karaktär, var-

för de inte inkluderades i underlaget. Två primärstudier som var relevanta ut-

ifrån åtgärdens innehåll exkluderades eftersom den ena inte hade relevant ut-

fall [40] och den andra hade stort bortfall i interventionsgruppen [41]. 

Saknas någon information i studierna?  

Resultatrapporteringen var bristfällig i flera studier, vilket i flera fall medfört 

att de inte kunnat gå att sammanväga resultaten i en metaanalys. Flera studier 

saknade baslinjedata för utfallsmåtten antingen av oklar anledning [9, 13] el-

ler på grund av att barnen var nyfödda vid studiestart [10, 15, 16]. I studien 

av Wen och medarbetare [15, 16] saknades enhet för majoriteten av utfallen 

som rapporterades, varför dessa utfall inte kunde värderas. I studien av Broc-

coli och medarbetare [9] rapporterades endast andelen i interventions- re-

spektive kontrollgruppen som förbättrat respektive försämrat sitt intag efter 

interventionens slut, men utan definition på nivå av förbättring eller försäm-

ring, vilket gjorde att dessa resultat inte heller kunde sammanvägas med re-

sultat från andra studier. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A: 

Stillasittande 

Effektmått B: 

Fysisk aktivi-

tet 

 Effektmått C: Livs-

medelsgrupper 

Effektmått D: 

Energi och mak-

ronutrienter 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Tabak et 

al 2012 

RCT 

(n=50) 

Barn och för-

äldrar. Inkl. krit. 

barn 2-5 år, 

bott i området 

minst 6 mån 

och planera 

att fortsätta bo 

där minst 6 yt-

terligare må-

nader.  Ålder 

mv (sd) I: 3,9 

(0,7) K: 3,3 

(0,9). Pojkar I: 

41 %, K: 37 %. 

Viktstatus BMI 

(CDC) ≥85 % I: 

23 %, K: 29 %. 

Utbildning: col-

lege eller lägre 

I: 36 %, K: 43 %; 

mer än college 

I: 64 %, K: 57 %. 

Kaukasier I: 82 

%, K: 91 %.  

Vårdnasha-

vare BMI ≥25 I: 

59%, K: 47 %. 

USA. 

I: 4 månadsvisa 

skräddarsydda 

nyhetsbrev och 2 

motiverande te-

lefonsamtal (á 30 

min) med dietist 

där föräldrarna 

fick välja ett pri-

märt område (till-

gänglighet av 

grönsaker, krä-

senhet, föräldra-

föredöme eller 

familjemåltider) 

som skulle för-

bättras under in-

terventionen. 

(n=25) 

 

K: 4 barnböcker 

utan hälso- eller 

kosttema. (n=25) 

  Intag mätt med 

FFQ  

 

Grönsaksintag 

(port/dag) 

Baslinjen mv (sd) 

I: 0,8 (0,4)  

K: 0,6 (0,4) 

 

Medelskillnad (sd) 

efter interv. (5 mån 

efter baslinjen): 

I: 0,1 (0,3) 

K 0,0 (0,5) 

 

Skillnad I-K (se): 

Justerat* 0,0 (0,2) 

Justerat** 0,1 (0,2) 

p=0,20 

 

* justerat för intag 

vid baslinjen 

**justerat för intag 

vid baslinjen och 

barnets ålder 

 Tabak: Enl SÖ 

Hendrie låg stu-

diekvalitet. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Ingen uppgift 

om att FFQ är 

validerat (men 

utvecklat från 

NHANES III die-

tary recall data). 

 

Oklarheter kring 

randomisering 

och blindning.  

 

Endast per pro-

tocol analys.  

 

Bortfall: 

Baseline: 

I: - 

K: 8 % 

 

Uppföljning: 

I: 12 % 

K: 16 % 

Från SÖ Hend-

rie et al 2016, 

sökt till juni 

2014.  

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Hendrie: 

Medelhög kva-

litet 

 

2 Ostbye 

et al 2012 

RCT 

(n=400)  

Barn till mam-

mor med över-

vikt. Ålder 2-5 

år, mv (sd) 3,06 

(1,0). Ca 25 % 

av barnen 

I: 8 månadsvisa 

interaktiva ut-

skick som följdes 

upp med 20-30 

min telefonstöd. 

Interventionen 

Mätt med 

accelerome-

ter (krav ≥6 h 

per dag samt 

≥ 3 valida 

Mätt med 

accelerome-

ter (krav ≥6 h 

per dag samt 

≥ 3 valida 

Mätt med fre-

kvensfrågor (oklart 

om validerade, re-

ferenser i artikeln 

ger ej svar)  

 Enligt Jalali låg 

risk för bias 

(anges som hög 

kvalitet).  Jalalis 

bedömning ej 

Från SÖ Jalali et 

al, 2016, sökt till 

december 

2013. 
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hade övervikt. 

USA. 

fokuserade på 

hälsosam vikt hos 

mamma och 

barn via instrukt-

ioner för föräldra-

förmåga, tekni-

ker för 

stresshantering 

samt utbildning i 

hälsosamma be-

teenden (inkl. 

minskat intag av 

sötade drycker 

och snabbmat, 

ökat intag av 

frukt och grönsa-

ker, mat lagad 

hemma, måttlig 

till hög fysisk akti-

vitet och minskat 

stillasittande. 

Socialkognitiv te-

ori. (n=200)  

 

K: Nyhetsbrev 

varje månad om 

barns läsinlärning 

samt 100 dollar 

efter fullföljd stu-

die (n=200). 

 

dagar inkl 1 

helgdag.) 

 

Stillasittande 

(<12 

counts/15 

sec 

epoch)(min/

dag) mv (se) 

 

Baslinjen:  

I: 382,75 

(8,73)  

K: 368,29 

(7,05) 

 

Skillnad efter 

interv.: 

I: 3,73 (8,79) 

K: 5,59 (8,52) 

p mellan 

grup-

perna=0,5 

dagar inkl 1 

helgdag.) 

 

MVPA (≥715 

counts/15 

sec epoc) 

(min/dag) 

mv (se)  

Baslinjen:  

I: 16,75 (1,14) 

K: 15,23 (0,90) 

 

Skillnad efter 

interv.: 

I: 0,24 (1,0) 

K:1,68 (0,82)  

P mellan 

grupperna 

=0,41 

 

Sötade drycker 

(ml/dag) mv (se) 

Baslinjen: 

I: 148,6 (22,8) 

K: 137,2 (18,3) 

 

Skillnad efter in-

terv.: 

I: -39,0 (17,4) 

K: 20,4 (34,6) 

p mellan grup-

perna=0,13 

 

Snabbmat (per 

vecka) mv (se) 

Baslinjen: 

I: 1,17 (0,07) 

K: 1,21 (0,08) 

 

Skillnad efter in-

terv.: 

I: -0,19 (0,07) 

K. -0,12 (0,06) 

p mellan grup-

perna=0,26 

 

Frukt och grönsa-

ker (prevalens in-

tag 5 ggr /dag) 

(%) 

Baslinjen: 

I: 18,7 % 

K: 17,9 % 

 

Skillnad efter in-

terv: 

I: 3,9% 

K:-0,8% 

p mellan grup-

perna=0,16 

specificerad per 

utfallsmått. 

 

Enligt Socialsty-

rellsens SÖ från 

2013 har ut-

fallsmåtten avse-

ende matvanor 

låg kvalitet. Ut-

fallsmått avse-

ende fysisk aktivi-

tet medelhög 

kvalitet. 

 

Oklarheter kring 

matfrekvensfrå-

gornas validitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall: 

Baseline: inget 

bortfall  

 

Uppföljning kost: 

I: 22 % 

K: 24 % 

 

Uppföljning fys 

akt/ stillasit-

tande: 

I: 49 % 

K: 47 % 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Jalali: Me-

delhög kvalitet 

 

Dryck anges 

som oz/dag vil-

ket har omräk-

nats till ml/dag 
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3 Stark et 

al 2011 

RCT 

(n=18)  

Barn med 

fetma och för-

älder med 

övervikt. Inkl 

krit: barn 2-5 år 

och BMI ≥95:e 

percentilen 

(CDC), ≥1 för-

älder med BMI 

≥25,  medi-

cinskt godkän-

nande från 

barnläkare. Ål-

der mv (sd) 

4,71 (1,01). 

USA. 

I: Rådgivning i 

grupp (90 

min/gång, klinisk 

psykolog) och in-

dividuella hem-

besök (60-90 

min/gång, post-

doktor i psyko-

logi) under ca 6 

mån. Gruppråd-

givningen foku-

serade på kost-

utbildning, fysisk 

aktivitet och för-

äldraförmåga. 

Kostutbildningen 

täckte samma 

områden som K. 

En intensiv fas 

med 12 vecko-

visa sessioner (al-

ternerande mel-

lan 

grupprådgivning 

och individuella 

hembesök), samt 

en ”main-

tenance”-fas 

med sessioner 

varannan vecka 

under 12 veckor. 

Barnen träffades 

också gruppvis 

och fick utbild-

ning i nutrition, 

provade nya livs-

medel och del-

tog i 15 min mo-

derat till vigorös 

aktivitet (post-

doktor i psykologi 

och forskningsko-

ordinator). Soci-

alkognitiv teori. 

(n=8) 

 Mätt med 

accelero-

meter under 

7 dagar (krav 

≥60% of 

awake time 

och h ≥ 5 va-

lida dagar 

MVPA ≥715 

counts/15 

sec epoch) 

 

Skillnad efter 

intervention 

(6 och 12 

mån efter 

baslinjen): 

Författarna 

redovisar 

endast att 

grupperna 

inte signifi-

kant skiljer sig 

åt i MVPA. 

Båda grup-

perna hade i 

medelvärde 

20 minuter 

VPA per dag 

och 59-75 mi-

nuter MVPA 

per dag vid 

alla uppfölj-

ningstider. 

 Mätt med 3 st 24-

timmars recall (2 

vardagar, 1 

helgdag) (enligt 

tre-stegsproto-

koll) 

 

Energiintag 

(kcal/dag)  

 

Skillnad efter in-

terv (6 mån efter 

baslinjen) mv 

(sd): 

I: -218 (354) 

K: 322 (280) 

p mellan grup-

perna=0,004 

 

Behandlingsef-

fekt mv (sd) (KI): 

-540 (158) (-880; -

200) 

 

Effektstorlek (Co-

hens d); 1,7  

 

Skillnad 6 mån 

efter interv (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: -214 (327) 

K: 311 (172) 

p mellan grup-

perna=0,002 

 

Behandlingsef-

fekt mv (sd) (KI): 

-525 (132) (-811; -

240) 

 

Effektstorlek (Co-

hens d); 2,1  

Enligt Colquitt 

hög risk för bias 

när det gäller 

blindning, i övrigt 

låg risk för bias. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall: 

6 mån: 

I: 13 % 

K: - 

 

12 mån: 

Kost: 

I: 13 % 

K: 20 % 

 

PA:  

I: 25 % 

K: 20 % 

Från SÖ 

Colquitt et al 

2016, sökt till 

mars 2015. 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Colquitt: 

Hög kvalitet. 

292



 

K: 45 minuter 

rådgivning med 

barnläkare vid 

ett tillfälle som in-

formerade om 

BMI och gav råd 

om 2 timmars 

skärmtid/dag, 60 

min aktiv 

lek/dag, minska 

läsk och juice till 

4 oz/dag, ser-

vera ≥5 portioner 

frukt och grönsa-

ker/dag, be-

gränsa uteä-

tande samt 

lämpliga port-

ionsstorlekar för 

förskolebarn. Bro-

schyr om hälso-

sam mat och fy-

sisk aktivitet. 

(n=10) 

4 Taveras 

et al 

2011, Ri-

fas-Shi-

man et 

al, 2017 

Kluster-

RCT 

(n=475) 

Barn (2,0–6,9 

år) och föräld-

rar från 10 

vårdcentraler. 

BMI≥95: e per-

centilen (I: 53 

%, K: 60 %) eller 

85-95:e per-

centilen (I: 47 

%, K: 40 %) om 

en av föräld-

rarna hade BMI 

≥ 25. Flickor I: 

48 %, K: 49 %. 

Kaukasier I: 47 

%, K: 70 %. 

Afroamerika-

ner I: 28 %, K: 7 

%. Latinoameri-

kaner I: 19 %, K: 

I: Interventionen 

levererades i hu-

vudsak av mot-

tagningssköters-

kor genom MI 

under 4 individu-

ella besök (à 25 

min) samt 3 tele-

fonsamtal (à 15 

min) under det 

första året av in-

terventionen. In-

terv. Efterkom-

mande år 

erbjöds två upp-

följande besök 

(62 % genom-

förde 0 besök, 

17% ett och 21 % 

två),Föräldrarna 

  Intag av sötade 

drycker (port/dag) 

(mätt med valide-

rat semi-kvantita-

tivt FFQ, Blum et al 

1999) 

 

Baslinjen mv (se): 

I: 2,25 (0,11)  

K: 1,95 (0,11) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 1,66 (0,08) 

K: 1,63 (0,09) 

 

 Enligt Colquitt 

oklar risk för bias 

när det gäller al-

location conce-

alment, blind-

ning och 

ofullständiga ut-

fallsdata. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Oklart varför de 

använder tre 

olika meto-

der/formulär för 

att undersöka 

kostintaget.  

 

Interv. High Five 

for Kids 

 

Från SÖ 

Colquitt et al 

2016, sökt till 

mars 2015. 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Colquitt: 

Hög kvalitet 
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14 %. Examen 

från college I: 

58 %, K: 66 %. 

Föräldrarnas 

viktstatus BMI 

25-30: I: 36 %, K: 

52 %; BMI≥30: I: 

61 %, K: 44%. 

stöttades i att 

identifiera pro-

blematiska bete-

enden och i att 

sätta mål för för-

ändringar. 

(n=271) 

 

K: Sedvanlig 

vård. (n=204) 

Förändring mv 

(se): 

I: -0,59 (0,10) 

K: -0,33 (0,06) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,26 (-

0,54; 0,01) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,22 (-

0,52; 0,08), p=0,15 

 

12-månadersupp-

följning (24 måna-

der efter baslinjen) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: 1,62 (1,38) 

K: 1,65 (1,28) 

 

Förändring mv 

(sd): 

I: -0,61 (1,71) 

K: -0,31 (1,22) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,26 (-

0,64; 0,12) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,26 (-

0,67; 0,14) 

 

Intag av snabbmat 

(port/vecka) (mätt 

med en fråga, ej 

validerad) 

 

Baslinjen mv (se): 

Bortfall 12 mån: 

I: 7 % 

K: 6 % 

 

Bortfallet vid 24 

månader är inte 

redovisat. 
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I: 1,16 (0,06)  

K: 1,13 (0,06) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 0,94 (0,05) 

K: 1,11 (0,06) 

 

Förändring mv 

(se): 

I: -0,22 (0,05) 

K: -0,02 (0,06) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,20 (-

0,37; -0,02) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,16 (-

0,33; 0,01), p=0,07 

 

12-månadersupp-

följning (24 måna-

der efter baslinjen) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: 0,94 (0,72) 

K: 1,05 (0,83) 

 

Förändring mv 

(sd): 

I: -0,23 (0,90) 

K: -0,08 (0,97) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,13 (-

0,37; 0,12) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,09 (-

0,34; 0,17) 

 

Intag av frukt och 

grönsaker 

(port/dag) (mätt 

med delar av ett 

annat frekvensfor-

mulär som valide-

rats i vuxen popu-

lation) 

 

Baslinjen mv (se): 

I: 2,43 (0,09)  

K: 2,39 (0,11) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 2,65 (0,10) 

K: 2,55 (0,11) 

 

Förändring mv 

(se): 

I: 0,22 (0,09) 

K: 0,16 (0,11) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 0,06 (-

0,21; 0,33) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,12 (-

0,17; 0,42), p=0,41 

 

*Justerad för bar-

nets ålder, kön, et-

nicitet, föräldrars 

utbildning och vikt-

status vid baslinjen, 

inkomst, och tid 
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från baslinjen till 

uppföljning. 

5 Martinez-

Andrade 

et al 2014 

kluster-

RCT 

(n=306)  

Barn och för-

äldrar från 4 

primärvårdskli-

niker. Inkl krit 2-

5 år, BMI över 

median för ål-

der och kön (z-

score 0-3). Ål-

der mv (sd) 

40,6 (10,0) 

mån. Pojkar I: 

51,8 %, K: 53,6 

%.  Övervikt I: 

18.5 %, K: 15,2 

%. Föräldrars 

utbildning high 

school eller 

mer I: 46,4 %, K: 

62 %. Mexiko. 

I: 6 veckovisa 

workshops i 

grupp (á 120 

min) med nutrit-

ionist och hälso-

promotör. Utfö-

rarna använde 

sig av MI. Inter-

ventionen foku-

serade på 5 

portioner frukt 

och grönsaker 

per dag, lämp-

liga portionsstor-

lekar, minskat in-

tag av 

sockerinnehål-

lande drycker, 

snabbmat och 

snacks, <2 tim-

mars skärm-

tid/dag,  1 

timma fysisk akti-

vitet eller aktiv 

lek per dag. Ma-

nual med inter-

ventionens hu-

vudbudskap 

delades ut vid in-

terventionens 

start. (n=168). 

 

K: Sedvanlig 

vård. Barn med 

fetma kunde en-

ligt klinikens 

praxis remitteras 

till en nutritionist, 

eller få generella 

kostråd av läkare 

(n=138) 

 

  Intag mätt med 

FFQ anpassat för 

barn och använt i 

nationell kostun-

dersökning bland 

barn 1-4 år. 

 

Söta mellanmål 

(port/v) 

Baslinjen: 

I: 20,7 (17,7) 

K: 21,3 (23,6) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 11,0 (11,4) 

K: 14,9 (17,2) 

 

Förändring: 

I: -9,7 (0,2) 

K: -6,4 (0,3) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -3,3 (-

8,1; 1,4) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -3,9 (-8,9; 

1,1) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -10,2 (0,2) 

K: -8,1 (0,3) 

 

 Enligt Hendrie 

moderat risk för 

bias (anges som 

moderat kvalité).  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Bortfall: 

3 mån: 

I: 41 % 

K: 26 % 

 

6 mån: 

I:  35 % 

K: 26 % 

 

Deltagande i an-

tal workshops  

0: 47,6 %  

1-4: 17,3 % 

5-6: 35,1 % Skill-

nader i outcome 

beroende på 

deltagande – de 

som hade högt 

deltagande 

hade signifikant 

lägre intag av 

söta mellanmål  

jmf K-9,1 (-15,0; -

3,2) och 

salta/feta snacks 

-0,4 (-0,8; -0,1), 

samt högre intag 

av grönsaker 6,6 

(1,7; 11,4) vilket 

också gruppen 

som ej deltog i 

någon workshop 

Interv. baserad 

på High Five for 

Kids. 

 

Pilotstudie.  

 

Från SÖ Hend-

rie et al 2016, 

sökt till juni 

2014.  

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Hendrie: 

Medelhög kva-

litet 
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Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -2,1 (-

6,9; 2,6) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -2,3 (-5,8; 

1,2) 

 

Snabbmat (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 2,0 (2,8) 

K: 1,7 (1,8) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 1,7 (1,6) 

K: 1,5 (1,8) 

 

Förändring: 

I: -0,4 (0,0) 

K: -0,2 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,1 (-

0,8; 0,5) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,3 (-0,5; 

1,1) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -0,6 (0,0) 

K: -0,1 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,5 (-

1,3; 0,4) 

hade 7,2 (1,0; 

13,3). 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,3 (-1,3; 

0,6) 

 

Salta/feta snacks 

(savory) (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 1,2 (1,7) 

K: 1,5 (2,1) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 0,6 (0,9) 

K: 1,0 (1,2) 

 

Förändring: 

I: -0,7 (0,0) 

K: -0,5 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,1 (-

0,6; 0,3) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,3 (-0,5; 

0,0) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -0,8 (0,0) 

K: -0,6 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,2 (-

0,6; 0,3) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,4 (-0,7; 

-0,1) 

 

Sötade drycker 

(port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 15,6 (13,4) 

K: 15,3 (15,6) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 9,6 (8,4) 

K: 12,0 (11,8) 

 

Förändring: 

I: -6,0 (0,2) 

K: -3,2 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -2,8 (-

6,5; 0,9) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,7 (-4,9; 

3,4) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -4,0 (0,2) 

K: -2,8 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -1,3 (-

6,6; 4,1) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -1,2 (-4,8; 

2,5) 

 

Frukt (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 21,3 (17,7) 

K: 27,5 (31,7) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 21,4 (16,6) 

K: 25,6 (24,8) 

 

Förändring: 

I: 0,1 (0,2) 

K: -1,9 (0,4) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 2,8 (-

17,2; 22,8) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -1,6 (-

13,6; 10,3) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -3,0 (0,2) 

K: -0,8 (0,4) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 5,6 (-

17,2; 28,3) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,2 (-11,7; 

12,0) 
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Grönsaker (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 20,9 (15,0) 

K: 20,6 (20,1) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 20,0 (17,1) 

K: 15,1 (13,9) 

 

Förändring: 

I: -0,8 (0,2) 

K: -5,5 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 4,5 (-

1,0; 10,1) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 6,3 (1,8; 

10,8) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -3,1 (0,2) 

K: -5,0 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 1,9 (-

3,9; 7,6) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 2,7 (-1,3; 

6,7) 
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*Justerat för bar-

nets ålder, föränd-

ring i ålder från 

baslinjen till upp-

följning, kön, BMI z-

score, fysisk aktivi-

tet vid baslinjen, 

mammans utbild-

ning och yrke, 

samt säsong vid 

studiestart. 

6 Wen et 

al 2012 

och Wen 

et al 2015 

RCT 

(n=667) 

Förstagångs-

mammor till ny-

födda barn. 

Inkl. krit. Mam-

man 16 år, 

väntade första 

barnet, gravid i 

v 24-24, eng-

elsktalande 

och boende i 

området (soci-

alt och socioe-

konomiskt ut-

satt områden). 

Australien.  

I: 8 hembesök av 

sjuksköterska 

(grav v 30-36 

samt månad 1, 

3, 5, 9, 12, 18 och 

24) för att främja 

amning, lämplig 

tid för introdukt-

ion av fast föda, 

aktiv lek, och fa-

miljens kost och 

aktivitet. (n=337) 

K: Sedvanlig be-

handling. 

(n=330) 

  Intag mätt med 

FFQ (validerad 

Flood et al 2010) 

 

Intag av grönsaker 

1 port/dag efter 

interventionen (24 

mån) 

I: 89 % 

K: 83 % 

 

OR* (95 % KI): 1,67 

(1,03; 1,72), p=0,04 

 

Intag av grönsaker 

2 port/dag 1,5 år 

efter intervent-

ionen  

I: 44,5 % 

K: 45,1 % 

p=0,95 

OR** (95 % KI): 0,95 

(0,62; 1,45), p=0,82 

 

Intag av grönsaker 

2 port/dag 3 år 

efter intervent-

ionen  

I: 42,4 % 

K: 43,3 % 

p=0,90 

 Enligt Laws låg 

risk för bias 

(anges som hög 

kvalitet).  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys för utfall 

mätta 1,5 re-

spektive 3 år ef-

ter intervent-

ionen. 

 

Bortfall 

6 mån:  

I: 18 % 

K: 14 % 

 

12 mån: 

I: 20 % 

K: 22 % 

 

24 mån:  

I: 24 % 

K: 27 % 

 

 

Wen 2012 från 

SÖ Laws et al 

2014, sökt till 

november 2013 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Laws: Me-

delhög kvalitet 
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OR** (95 % KI): 0,89 

(0,56; 1,40), p=0,61 

 

Intag av frukt 1 

port/dag efter in-

terventionen (24 

mån) 

I: 90 % 

K: 93 % 

 

OR* (95 % KI): 0,77 

(0,38; 1,54), p=0,45 

 

Intag av frukt 2 

port/dag 1,5 år ef-

ter interventionen  

I: 69,7 % 

K: 68,6 % 

p=0,82 

OR** (95 % KI): 1,11 

(0,71; 1,74), p=0,65 

 

Intag av frukt 2 

port/dag 3 år efter 

interventionen  

I: 72,8 % 

K: 67,4 % 

p=0,30 

OR** (95 % KI): 1,31 

(0,81; 2,14), p=0,27 

 

Intag av pommes 

frites (oklar enhet) 

efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 86 % 

K: 88 % 

 

OR* (95 % KI): 0,93 

(0,56; 1,55), p=0,79 
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Intag av salta 

snacks (oklar en-

het) efter inter-

ventionen (24 

mån) 

I: 65 % 

K: 70 % 

 

OR* (95 % KI): 0,82 

(0,57; 1,17), p=0,27 

 

Intag av salta 

snacks (oklar en-

het)  1,5 år efter in-

terventionen  

I: 73,0 % 

K: 70,1 % 

p=0,80 

OR** (95 % KI): 1,41 

(0,72; 1,81), p=0,58 

 

Intag av salta 

snacks (oklar en-

het)  3 år efter in-

terventionen  

I: 65,4 % 

K: 67,4 % 

p=0,69 

OR** (95 % KI): 0,95 

(0,60; 1,50), p=0,83 

 

Intag av söta mel-

lanmål varje dag 

efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 73 % 

K: 77 % 

 

OR* (95 % KI): 0,86 

(0,57; 1,29), p=0,45 
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Intag av läsk (oklar 

enhet) efter inter-

ventionen (24 

mån) 

I: 24 % 

K: 26 % 

 

OR* (95 % KI): 0,86 

(0,55; 1,36), p=0,52 

 

Intag av läsk (oklar 

enhet) 1,5 år efter 

interventionen  

I: 33,2 % 

K: 28,9 % 

p=0,35 

OR** (95 % KI): 1,26 

(0,80; 1,99), p=0,32 

 

Intag av läsk (oklar 

enhet) 3 år efter in-

terventionen  

I: 37,2 % 

K: 39,3 % 

p=0,67 

OR** (95 % KI): 0,91 

(0,58; 1,42), p=0,67 

 

Intag av godis 

(oklar enhet) 1,5 år 

efter intervent-

ionen  

I: 80,1 % 

K: 79,9 % 

p=0,96 

OR** (95 % KI): 1,05 

(0,63; 1,75), p=0,85 

 

Intag av godis 

(oklar enhet) 3 år 

efter intervent-

ionen  

I: 79,1 % 
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K: 86,0 % 

p=0,06 

OR** (95 % KI): 0,71 

(0,40; 1,28), p=0,25 

 

* ITT-analys med 

imputerade data. 

Justerat för exklusiv 

amning, introdukt-

ion av fast föda re-

gelbundet, daglig 

träning i magläge 

vid 6 mån samt att 

få mat som belö-

ning och dricka 

från mugg vid 12 

och 24 mån. 

 

** Justerat för 

mammans civil-

stånd och mam-

mans anställning 

7 French at 

al 2012 

kluster-

RCT 

(n=292) 

Mammor till 

spädbarn från 

3 barnhälso-

vårdscentraler i 

låg-inkomstom-

råden. Inkl. krit. 

engelskta-

lande, friskt 

spädbarn fött 

efter full-

gången grav, 

boende hos bi-

ologisk 

mamma och 

barnet 2 mån. 

Flickor I1: 53 %, 

I2: 45 %, K: 45 %. 

Vikt/längd z-

poäng (CDC) 

I1: -0,29, I2: -

0,40, K: -0,22. 

Mammans 

utbildning: < 

Alla grupper be-

sök vid 2 veckor 

och/eller 2 må-

nader samt 4, 6, 

9 och 12 måna-

der. 

Två interventions-

grupper vilka 

båda syftade till 

att förebygga 

fetma hos bar-

nen, antingen in-

direkt genom att 

ge råd angå-

ende mammor-

nas kost, eller ge-

nom råd om 

barnets kost . 

 

I1: Fokus på 

mamman. Mam-

  Intag mätt med 

FFQ (36 frågor) 

 

Grönsaker 

(port/dag) efter in-

terv (12 mån efter 

baslinjen) mv (se):  

I1: 1,41 (0,11) 

I2: 1,20 (0,11) 

K: 1,03 (0,10) 

P<0,05 för I1 jmf K. 

 

Frukt (port/dag) 

efter interv (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se):  

I1: 1,40 (0,11) 

I2: 1,26 (0,11) 

K: 0,94 (0,10) 

P<0,05 för I1 och I2 

jmf K. 

 French: Enligt SÖ 

Laws moderat 

studiekvalitet. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Ingen uppgift 

om att FFQ är 

validerat. 

 

Oklarheter kring 

blindning. 

 

Bortfall: 

12 mån: 

I1: 38 % 

I2: 33 % 

K: 33 % 

Från SÖ Laws et 

al 2014, sökt till 

november 2013 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Laws: Me-

delhög kvalitet 
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high school I1: 

36 %, I2: 34 %, K: 

19 %; High 

school I1: 41 %, 

I2: 34 %, K: 47 %; 

Some college 

or more I1: 23 

%, I2: 33 %, K: 33 

%. USA. Kauka-

sier I1: 66 %, I2: 

21 %, K: 24 %; 

Afroamerika-

ner I1: 20 %, I2: 

74 %, K: 61 %. 

Mammans BMI 

I1: 29,17, I2: 

28,09, K: 27,55 

(62 % av alla 

mammor 

BMI≥25). USA. 

morna fick väg-

ledning gällande 

sina egna ät-

mönster. Speci-

fika råd om 3 hu-

vudmål och 2 

mellanmål, äta 

på ett ställe i 

hemmet, stänga 

av TV:n vid mål-

tider, äta med 

familjen, dricka 2 

glas mjölk/dag, 

äta 5 portioner 

frukt och grönsa-

ker/dag samt 

begränsa intag 

av läsk och 

snabbmat. 

(n=98) 

 

I2: Fokus på bar-

net. Mammorna 

fick detaljerad 

information om 

tidig uppfödning 

av barnet gäl-

lande introdukt-

ion av olika livs-

medel, 

portionsstorlekar 

och mättnad. 

(n=95) 

Interventionerna 

levererades av 

personal på re-

spektive klinik (lä-

kare, sjuksköters-

kor och 

vårdbiträde) 

vilka hade fått 

utbildning om re-

spektive inter-

vention av forsk-

ningsteamet. 

 

Juice (dl/dag) ef-

ter interv (12 mån 

efter baslinjen) mv 

(se): 

I1: 2,65 (0,40) 

I2: 2,75 (0,39) 

K: 4.25 (0,36) 

P<0,05 för I1 och I2 

jmf K. 
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K: Sedvanlig be-

handling. Bro-

schyr om am-

ning, introduktion 

av spädbarns-

mat och vanlig 

mat och undvi-

kande av ho-

nung och mat 

som kan leda till 

kvävning.  (n=99) 

8 Skouteris 

et al 2015 

RCT 

(n=201) 

Föräldrar och 

barn. Inkl krit  

engelskta-

lande förälder 

≥ 18 år och 

barn 20-42 

mån. Ålder mv 

(sd) I: 2,7 (0,56), 

K: 2,8 (0,60). 

Barn viktstatus: 

risk för övervikt 

I: 33,3 %, K: 32,5 

%, övervikt I: 

6,5 %, K: 2,6 %. 

Förälders vikt-

status: Övervikt 

I: 23,9 %, K: 34,6 

%, Fetma I: 11,2 

%, K: 14,1 %. 

Förälders ut-

bildning, kandi-

datexamen el-

ler högre I: 56,5 

%, K: 59,7 %. 

Australien. 

I: 10 veckovisa 

workshops (a 90 

min) med ledare 

(t.ex. barnhälso-

vårdssjukskö-

terska, barnom-

sorgspersonal) 

utbildade för in-

terventionen. 

Workshopsen be-

handlade nutrit-

ion, fysisk aktivi-

tet, föräldraskap 

och livsstil och in-

kluderade 30 min 

aktiv lek (barn 

och förälder), 15 

min mellanmål 

och 45 min lek 

för barnen och 

utbildning frö för-

äldrarna. Social-

kognitiv teori. 

(n=104) 

 

K: Ingen inter-

vention. När stu-

dien var genom-

förd erbjöds 

kontrollgruppen 

att delta i inter-

ventionen. 

(n=97) 

Mätt med 

Pre-PAQ 

 

Stillasittande 

(min/dag) 

mv (sd) 

 

Baslinjen 

I: 252,7 

(121,4) 

K: 269,8 

(146,9) 

 

Efter interv. 

(10 v efter 

baslinjen) 

I: 257,0 

(136,8) 

K: 249,4 (97,2) 

 

Interv effekt 

efter interv.  

(95 % KI): 

15,33 (-20,02; 

50,68), 

p=0,40 

 

6 mån efter 

interv. 

I: 259,2 

(109,0) 

Mätt med 

Pre-PAQ 

 

MVPA 

(min/dag) 

mv (sd) 

 

Baslinjen 

I: 99,4 (91,4) 

K: 116,9 

(106,5) 

 

Efter interv. 

(10 v efter 

baslinjen) 

I: 101,9 (93,6) 

K: 106,8 (99,8) 

 

Interv effekt 

efter interv.  

(95 % KI): 

2,16 (-25,18; 

29,51), 

p=0,88 

 

6 mån efter 

interv. 

I: 96,5 (65,9) 

K: 114,3 

(104,0) 

 

Mätt med formulär 

(validerat med 24 

h recall, Bennett et 

al 2009) 

 

Grönsaksintag ha-

bituellt (port/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1,5 (0,9) 

K: 1,7 (1,4) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,7 (1,0) 

K: 1,6 (1,1) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

0,24 (-0,04; 0,52), 

p=0,09 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,6 (0,9) 

K: 1,6 (1,0) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,12 (-0,12; 0,37), 

p=0,33 

 Enligt granskaren 

medelhög för 

kost och fysisk 

aktivitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Bortfall (%) 

Baslinjen 

I: 11 

K: 18 

 

Efter interv. 

I: 21 

K: 22 

 

6 mån efter in-

terv. 

I: 25 

K: 27 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 29 

K: 32 
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K: 261,8 

(117,0) 

 

Interv effekt 6 

mån efter in-

terv.  (95 % 

KI): 

8,54 (-26,57; 

43,65), 

p=0,63 

 

12 mån efter 

interv. 

I: 267,5 

(113,8) 

K: 278,8 

(131,9) 

 

Interv effekt 

12 mån efter 

interv.  (95 % 

KI): 

2,38 (-34,54; 

39,29), 

p=0,90 

 

Interv effekt 6 

mån efter in-

terv.  (95 % 

KI): 

-10,91 (-36,89; 

15,07), 

p=0,41 

 

12 mån efter 

interv. 

I: 107,3 (94,3) 

K: 130,8 (99,7) 

 

Interv effekt 

12 mån efter 

interv.  (95 % 

KI): 

-20,90 (-49,89; 

8,10), 

p=0,16 

 

 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,6 (0,9) 

K: 1,8 (0,9) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,05 (-0,32; 0,21), 

p=0,69 

 

Grönsaksintag 

(port igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,3 (1,1) 

K: 1,4 (1,1) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,6 (1,0) 

K: 1,3 (0,9) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

0,35 (0,06; 0,65), 

p=0,02 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,4 (1,0) 

K: 1,5 (0,9) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,03 (-0,28; 0,33), 

p=0,86 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,4 (1,0) 
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K: 1,5 (0,9) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,05 (-0,38; 0,26), 

p=0,73 

 

Fruktintag (port 

igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,1 (1,1) 

K: 2,1 (1,1) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,9 (1,0) 

K: 2,1 (1,1) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,24 (-0,55; 0,06), 

p=0,11 

 

6 mån efter interv. 

I: 2,1 (0,9) 

K: 2,1 (1,0) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

-0,04 (-0,35; 0,27), 

p=0,81 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 2,2 (1,0) 

K: 2,1 (1,0) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 
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0,05 (-0,26; 0,37), 

p=0,74 

 

Energirika mellan-

mål (port igår) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1,2 (1,0) 

K: 1,1 (1,3) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 0,9 (0,8) 

K: 1,3 (1,4) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,39 (-0,73; -0,06), 

p=0,02 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,0 (0,8) 

K: 1,2 (1,2) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,22 (-0,51; 0,07), 

p=0,14 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,1 (0,9) 

K: 1,2 (1,4) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,18 (-0,55; 0,19), 

p=0,35 
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Sötade drycker 

(port igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,4 (0,7) 

K: 0,4 (0,7) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 0,2 (0,3) 

K: 0,4 (0,6) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,10 (-0,22; 0,03), 

p=0,13 

 

6 mån efter interv. 

I: 0,2 (0,3) 

K: 0,3 (0,4) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

-0,07 (-0,16; 0,03), 

p=0,16 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 0,3 (0,4) 

K: 0,3 (0,4) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,06 (-0,18; 0,06), 

p=0,32 

9 Broccoli 

et al 2016 

RCT 

(n=372) 

Barn med över-

vikt och deras 

föräldrar. Inkl. 

krit. BMI per-

centil 85 <95, 

4-7 år, boende 

i Reggio Emilia, 

I: 5 motiverande 

samtal levere-

rade av barnlä-

kare vid 1, 4, 7 

och 12 månader 

efter baslinjen. 

Vid varje möte 

  Mätt med FFQ 

Resultaten redovi-

sas som % av I resp 

K som försämrat 

resp förbättrat sitt 

 Granskarens be-

dömning: medel-

hög. 
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inskriven hos 

deltagande 

barnläkare 

minst 12 måna-

der. 

Italien. 

skulle barnet och 

föräldern komma 

överens om 2 

klart definierade 

mål (nutrition 

och fysisk aktivi-

tet), vilka följdes 

upp vid nästa 

besök. Baserad 

på transteroretisk 

modell av bero-

ende och bete-

endeförändring. 

(n=187) 

 

K: Bok med in-

formation om fö-

rebyggande av 

fetma. (n=185) 

intag vid 12 resp 

24 månader. 

 

Grönsaker (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 37,9, 

K: 24,1  

Försämrat: I: 18,4, 

K: 17,2 

p=0,073 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 35,5, 

K: 29,3 

Försämrat: I: 28,4, 

K: 26,1 

p=0,643 

 

Frukt (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 35,1, 

K: 30,3  

Försämrat: I: 17,2, 

K: 18,9 

p=0,432 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 29,6, 

K: 19,7 

Försämrat: I: 23,1, 

K: 31,2 

p=0,070 

 

Söta mellanmål, 

godis (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 53,8, 

K: 33,7  

Försämrat: I: 10,4, 

K: 20,6 

p=<0,001 

 

Författarna de-

signade inter-

ventionen. 

 

Bortfall (%) 

12 mån I: 6, K: 3 

24 mån: I: 11, K: 8 
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24 mån 

Förbättrat: I: 49,7, 

K: 44,9 

Försämrat: I: 11,2, 

K: 21,2 

p=0,066 

 

Desserter (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 36,2, 

K: 26,3 

Försämrat: I: 12,6 K: 

19,4 

p=0,012 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 37,3, 

K: 28,7 

Försämrat: I: 14,8, 

K: 20,4 

p=0,047 

 

Salta snacks (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 26,4, 

K: 20,0  

Försämrat: I: 10,3, 

K: 14,9 

p=0,081 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 26,2, 

K: 26,8 

Försämrat: I: 14,9, 

K: 15,9 

p=0,917 

 

Sötade drycker (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 46,0, 

K: 32,0  
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Försämrat: I: 8,0, K: 

17,1 

p=<0,001 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 50,3, 

K: 38,5 

Försämrat: I: 11,2, 

K: 17,9 

p=0,004 

10 O’Dwyer 

et al 2012 

kluster-

RCT 

(n=77) 

Familjer med 

barn från 8 

barn/familje-

center i 

”sämre” områ-

den. Inkl. krit. 3-

4,9 år utan be-

tydande fysisk 

eller intellektu-

ell nedsättning. 

Ålder mv (SD) 

3,7 (0,6) år. 

51,9 % pojkar.  

Utbildning (%) 

låg: 63,4, uni-

versitet: 33,3. 

Nordvästra 

England.  

I: Aktivt lekpro-

gram med 5 träf-

far under 10 

veckor vilket in-

kluderade aktiv 

lek för barnen 

(20 min) parallellt 

med utbildning 

för föräldrarna 

(20 min, förmed-

lat av forskare) 

för att påverka 

barnens fysiska 

aktivitet och stil-

lasittande bete-

ende, samt 40 

min lek barn och 

föräldrar tillsam-

mans (totalt 60 

min*5). Man de-

lade också ut 

material till famil-

jerna, t.ex. riktlin-

jer för fysisk aktivi-

tet i tidiga år och 

förslag på lekar, 

för att underlätta 

implemente-

ringen av inter-

ventionerna i 

hemmet. (n=34).  

 

K: Ingen åtgärd. 

(n=45). 

Stillasittande 

mätt med 

accelerome-

ter under 7 

dagar (krav ≥ 

3 dagar 

varav 1 helg-

dag, 5 sec 

epoch). 

 

Stillasittande 

(min/dag) 

 

Baslinjen mv 

(sd):  

Vardag 541,0 

(77,1)  

Helgdag 

560,2 (80,5) 

(rapp. ej se-

parat för I 

och K).  

 

10 v (vid in-

terv. slut):  

Medelskillnad 

I jmf K (se) 

(95% KI): Var-

dag -8,76 

(1,82) (KI: -

12,32; -5,2)  

Helgdag -

23,11 (3,09) 

Fysisk aktivitet 

mätt med 

accelerome-

ter under 7 

dagar (krav ≥ 

3 dagar 

varav 1 helg-

dag, 5 sec 

epoch). 

 

Total fysisk 

aktivitet 

(min/dag) 

 

Baslinje mv 

(sd): Vardag 

113,2 (24,9), 

helgdag 

101,58 (30,1) 

(rapporteras 

ej separat för 

I och K).  

 

10 v (vid in-

terv. slut) 

Medelskillnad 

I jmf K (se) 

(95% KI): 

Vardag 4,70 

(0.89) (KI: 

2,96; 9,44)  

Helgdag 

10,24 (4,00) 

(KI: 2,4; 18,08)  

  Enligt Kader hög 

risk för bias för fy-

sisk aktivitet 

(anges som låg 

kvalitet) 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll.  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Oklarheter kring 

randomisering.  

 

Bortfall uppföl-

ning (%) 

I: 3 K: 4 

Från SÖ Kader 

et al 2015, sökt 

till november 

2013. Granska-

rens bedöm-

ning av SÖ Ka-

der: Medelhög 

kvalitet. 
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(KI: -29,17; -

17,06)  

11 Taylor et 

al 2015 

RCT 

(n=206) 

Familjer med 

barn med 

övervikt. Inkl. 

krit. BMI85:e 

percentilen, ål-

der 4-8 år. Poj-

kar (%) I: 44, K: 

45. BMI z-score 

mv (sd) I: 1,69 

(0,50), K: 1,56 

(0,42). Barnets 

etnicitet (%)I: 

81, : 70, Maori I: 

16, K: 22, Paci-

fic I: 3, K: 8. 

Mammans ut-

bildning (%) se-

condary I: 35, 

K: 39, tertiary I: 

27, K: 23, uni-

versitetsexa-

men I: 37, K: 38. 

Mammans vikt-

status BMI  25 

(%) I: 74, K: 68. 

Nya Zeeland 

I: Interventionen 

inleddes med en 

konsultation med 

mentor (nutrition-

ist eller fysträ-

nare), dietist, fy-

sexpert och 

psykolog (1-2 h) 

där föräldrarna 

fick identifiera 

mål för föränd-

ring. Därefter 

månadsvisa träf-

far med mentorn 

under första året 

och var tredje 

månad under 

andra året (an-

tingen fysiska 

möten eller via 

telefon). Indivi-

duella mål disku-

terades och stra-

tegier för att 

uppnå dem. To-

tal interventions-

tid 6-7 h per fa-

milj.   

(n=104) 

K: Sedvanlig 

vård vilket inne-

bar två besök 

med forskare, vid 

baslinjen (30-45 

min) och vid 6 

månader (15-30 

min). Vid det 

första besöket 

fick föräldrarna 

individualiserad 

feedback angå-

ende barnets 

Mätt med 

accelerome-

ter (15 sec 

epoch, krav 

 8 h /dag 

och  3 dgr). 

 

 

Stillasittande 

(min/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 616 (57) 

K: 602(52) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 631(64) 

K: 628(58) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

-3 (-19;12) 

 

Mätt med 

accelerome-

ter (15 sec 

epoch, krav 

 8 h /dag 

och  3 dgr). 

 

Counts/min 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 610 (207) 

K: 637 (154) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 647 (300) 

K: 605 (201) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

60 (4; 115) 

 

MVPA 

(min/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 30 (15) 

K: 32(14) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 36 (23) 

K: 34(19) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

4 (-2; 9) 

Intag mätt med 

validerat kostfor-

mulär (Magarey et 

al. 2009)  

 

Frukt och grönsa-

ker (poäng utifrån 

frekvens och vari-

ation, mål ≥18) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 13,5 (4,0) 

K: 14,0 (4,0) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 14,8 (4,1) 

K: 14,4 (4,1) 

 

Skillnad (95 % KI) 

1,0 (0,0; 2,1) 

 

Noncore foods 

port/dag (mål ≤2) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,5 (0,9) 

K: 2,6 (0,9) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 1,9 (0,9) 

K: 2,3 (1,0) 

 

Skillnad (95 % KI) 

-0,3 (-0,5; 0,0) 

 

Sötade drycker 

port/dag (mål ≤1) 

mv (sd) 

 Granskarens be-

dömning medel-

hög för kost och 

fysisk aktivitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Författarna ut-

vecklade inter-

ventionen. 

 

Bortfall (%) 

 

Baslinjen 

I: 0 

K: 3 

 

24 mån 

I: 14 

K: 10   
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kost- och aktivi-

tetsvanor base-

rad på baslinje-

mätningar. 

Generella råd 

gällande hälso-

samma matva-

nor, fysisk aktivi-

tet och sömn 

förmedlades. Vid 

det andra besö-

ket följdes pro-

gressionen upp 

och frågor be-

svarades, men 

ingen ny inform-

ation förmedla-

des.  Total tid 45-

75 min per fa-

milj.(n=102) 

Baslinjen 

I: 0,8 (1,1) 

K: 0,8 (1,1) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 0,6 (1,0) 

K: 0,7 (0,9) 

 

Skillnad (95 % KI) 

-0,2 (-0,4; 0,1) 

12 Sher-

wood et 

al 2015 

RCT 

(n=60) 

Föräldrar och 

barn från 20 kli-

niker. Inkl krit. 

barn 2-4 år 

med planerat 

hälsobesök 

samt tidigare 

BMI 50:e-95:e 

percentilen. Ål-

der mv (sd) I: 

2,6 (0,72), K: 2,9 

(0,84). Flickor 

(%) I: 50, K: 40. 

Kaukasier (%) I: 

77, K: 83. BMI z-

score mv (sd) I: 

1,01 (0,36), K: 

0,86 (0,43).  För-

älders BMI mv 

(sd) I: 29,05 

(6,60), K: 29,31 

(5,19). 

Under ett inle-

dande hälsobe-

sök fick föräld-

rarna i både I 

och K informat-

ion om barnets 

risk för fetma och 

information om 

prevention av 

fetma och 

olyckor samt en 

broschyr om det-

samma.  

I: 8 coachande 

telefonsamtal 

varannan vecka 

som fokuserade 

på hälsosamma 

matvanor och 

fysisk aktivitet. 

(n=30)  

 

K: 8 coachande 

telefonsamtal 

varannan vecka 

 Mätt med 

accelerome-

ter (5 sec 

epoch, krav 

4 dgr och  

6 tim/dag) 

 

MVPA 

(min/dag) 

mv (sd)  

Baslinjen 

I: 68,4 (24,8) 

K: 70,0 (21,4) 

 

Efter inter-

ventionen (6 

mån efter 

baslinjen) 

I: 64,5 (17,5) 

K: 85,9 (23,8) 

 

p-värde för 

effekten av 

interv. 0,01 

Mätt med 24-tim-

marsrecall (fler-

stegsmetod) 

 

Frukt och grönsa-

ker (port/dag) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 2,48 (1,84) 

K: 3,04 (2,04) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån efter 

baslinjen) 

I: 2,68 (2,12) 

K: 2,25 (1,02) 

 

p-värde för effek-

ten av interv. 0,08 

 

Sötade drycker 

(port/dag) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,29 (0,44) 

Mätt med 24-tim-

marsrecall (fler-

stegsmetod) 

 

Energiintag 

(kcal) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1312 (404) 

K: 1444 (473) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån ef-

ter baslinjen) 

I: 1201 (408) 

K: 1312 (409) 

 

p-värde för ef-

fekten av interv. 

0,84 

 

Energiintag från 

fett (E%) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 30,6 (7,5) 

Granskarens be-

dömning medel-

hög för kost och 

fysisk aktvitet. 

 

Oklarheter kring 

randomisering 

samt blindning 

vid analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall (%) 

6 mån 

I: 13 K: 3 
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som fokuserade 

på säkerhet och 

förebyggande 

av olyckor. 

(n=30) 

 

Telefonsamtalen 

baserades på 

socioekologisk 

modell, social-

kognitiv teori och 

MI, och utförarna 

hade kandida-

texamen i hälsa, 

nutrition eller id-

rottsvetenskap. 

 

Total PA 

(min/dag) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 317,9 (52,5) 

K: 323,7 (55,3) 

 

Efter inter-

ventionen (6 

mån efter 

baslinjen) 

I: 309,57 

(43,92) 

K: 347,2 (58,9) 

 

p-värde för 

effekten av 

interv. 0,07 

K: 0,45 (0,84) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån efter 

baslinjen) 

I: 0,16 (0,47) 

K: 0,11 (0,21) 

 

p-värde för effek-

ten av interv. 0,32 

 

K: 29,6 (7,3) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån ef-

ter baslinjen) 

I: 26,7 (7,6) 

K: 28,9 (7,5) 

 

p-värde för ef-

fekten av interv. 

0,07 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-riskre-

duktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Grönsaker 

(port/dag) direkt 

efter interv. 

751 (4) #1,5,7,8  MD 0,25 

KI 0,06; 0,44 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

 

#5 Utfall 1,5 mån efter in-

terv.  

#6 ingår inte i metaana-

lysen men visade att 

prevalensen av grön-

saksintag ≥1 port/dag di-

rekt efter interventionen 

var 6 procentenheter 

högre i interventions-

gruppen, OR (95% KI): 

1,67 (1,03; 1,72), p=0,04. 

Grönsaker 

(port/dag) 4,5-6 

mån efter interv. 

507 (2) #5,8  MD 0,10 

KI -0,26, 0,46 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 
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Frukt (port/dag) di-

rekt efter interv. 

701 (3) #5,7,8  MD -0,09 

KI -0,57; 0,38 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

#6 ingår inte i metaana-

lysen men visade att 

prevalensen av fruktin-

tag ≥1 port/dag direkt 

efter interventionen var 

3 procentenheter lägre i 

interventionsgruppen, 

dock ej signifikant lägre, 

OR (95% KI): 0,77 (0,38; 

1,54), p=0,45. 

Frukt (port/dag) 

4,5-6 mån efter in-

terv. 

507 (2) #5,8  MD -0,19 

KI -0,50, 0,12 

 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 

Sötade drycker 

(inkl fruktjuice) 

(port/dag) direkt 

efter interv. 

1 648 (6) 

#2,4,5,8,11,12 

 MD -0,21 

KI -0,37; -0,05 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 

Sötade drycker 

(port/dag) 4,5-6 

mån efter interv. 

507 (2) #5,8  MD -0,15 

KI -0,21, -0,09 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse/Pre-

cision (-1) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 

Sötade drycker 

(port/dag) 12 mån 

efter interv. 

646 (2) #4, 8  MD -0,08 

KI -0,19; 0,04 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

#6 ingår inte i metaana-

lysen eftersom det är ett 

dikotomt utfall, men 

samtidigt också oklart 

vad som mätts. 

# 9 ingår inte i metaana-

lysen eftersom det är ett 

dikotomt utfall. Det är 

också oklart hur ut-

fallsmåttet mätts, Vid 12 

månaders uppföljning: 

Förbättring av intaget: 

50 %, K: 38 %. Försämring: 

I: 11 % K: 18 %, p=0,004 

Snabbmat 

(port/vecka) direkt 

efter interv. 

1 181 (3) #2,4,5  MD -0,15 

KI -0,26; -0,05 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

 

 

Snabbmat 

(port/vecka) 4,5–

12 mån efter in-

terv. 

751 (2) # 4,5   MD -0,16 

KI -0,39; 0,07 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

Precision (-1) 
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Energiintag 

(kcal/dag) direkt 

efter interv. 

78 (2) # 3,12 322 kcal/dag 

#3 

1312 kcal/dag 

#12 

540 kcal färre 

 

111 kcal färre 

95% KI -880; - 220 

 

P=0,84 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Fettintag (E%) di-

rekt efter interv.  

60 (1) #12 28,9 E%   p=0,07  Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

Precision (-1) 
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Grönsaker, direkt efter intervention 

 

Grönsaker, 4,5–6 månader 

 

Frukt, direkt efter intervention 
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Frukt, 4,5–6 månader 

 

Sötade drycker, direkt efter intervention 

 

Sötade drycker, direkt efter intervention 
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Sötade drycker, 12 månader efter intervention 

 

Snabbmat, direkt efter intervention 
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Tillstånd: Barn 6–12 år som har 

ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dexet med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Barn 6–12 år som har ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud familjestödsprogram 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten effekt på intag av sötade drycker och fysisk aktivitet. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för barn över två år, 

med vissa undantag. För barn under fyra år är rekommendationen att frukt 

och grönsaker ingår i kosten varje dag, gärna vid varje måltid. Med stigande 

ålder ökas mängden successivt så att de vid fyra år äter cirka 400 gram per 

dag. Vid 10 års ålder är rekommendationen som för vuxna, nämligen 500 

gram per dag.  

Ohälsosamma matvanor hos barn och unga under 18 år bedöms öka risken 

för övervikt och fetma. Barns matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärt-

kärlsjukdomar och typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol 

och blodtryck – både i barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn och unga under 18 år syftar till att främja den fy-

siska och mentala hälsan samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen på-

verka framtida hälsa och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen 

[3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [3]. Det finns ingen specifik 

rekommendation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom 

kunskapen om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga 

under 18 år är otillräcklig. 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

och förmedla att föräldrarna fungerar som förebilder för sina barn och där-

med själva behöver förändra sina levnadsvanor samt att arbeta med stimuli-

kontroll hos barnet. Dessutom kan åtgärden fokusera på att främja en an-

svarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern ställer krav och sätter upp 

regler för barnet, men genom dialog, där föräldern förklarar varför de förvän-

tar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också på att relationen till barnet 

ska bygga på känslomässig värme och närhet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 6–12 år 

ger familjestödsprogram om matvanor och fysisk aktivitet 

• ingen påvisad skillnad i fruktintag (0,14 portioner/dag, KI -0,14; 0,43)

upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention, vänte-

lista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag)

• 0,11 fler portioner grönsaker per dag (KI 0,03; 0,17) upp till 3 månaders

uppföljning jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig

vård (begränsat vetenskapligt underlag)
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• cirka 2,5 färre glas sötade drycker per vecka (-0,34 glas/dag KI -0,47; -

0,21) upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention,

väntelista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag)

• ingen påvisad skillnad i intaget av sötade drycker (-0,11 glas/dag, KI -

0,47; 0,25) vid 6–8 månaders uppföljning jämfört med minimal intervent-

ion (begränsat vetenskapligt underlag)

• ingen påvisad skillnad i stillasittande (-12,2 minuter/dag, KI -30,4; 6,08)

upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention, vänte-

lista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag)

• ingen påvisad skillnad i fysisk aktivitet på en måttlig till hög intensitets-

nivå (3,05 minuter/dag, KI -2,01; 8,11) upp till 2 månaders uppföljning

jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig vård (begrän-

sat vetenskapligt underlag)

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,21, KI 0,01; 0,40) upp till 3 månaders upp-

följning jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig vård

(begränsat vetenskapligt underlag)

• ingen påvisad skillnad i den totala fysiska aktiviteten (SMD 0,10, KI -

0,09; 0,28) vid 3–6 månaders uppföljning jämfört med minimal intervent-

ion (begränsat vetenskapligt underlag).

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram på frukt och grönsaker som samlat intag, energiintag, 

snacksintag, stillasittande (% av vaken tid), LPA (min/dag och % av vaken 

tid), MVPA (% av vaken tid) på kort sikt. Det vetenskapliga underlaget är 

otillräckligt även för att bedöma effekten av familjestödsprogram på energi-

intag, fruktintag, grönsaksintag, frukt och grönsaker som samlat intag, 

snacksintag, stillasittande (min/dag och % av vaken tid), LPA (min/dag, % 

av vaken tid), MVPA (min/dag och % av vaken tid) på längre sikt. 

Det är troligt att effekten på intag av sötade drycker och total fysisk aktivitet, 

om än på kort sikt, ger kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 

Ingen av studierna har belyst frågan. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 11 randomiserade kontrollerade studier [4-14]. Ingen av 

de inkluderade studierna hade ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk 

aktivitet som inklusionskriterie. I alla studier utom två var inklusionskriteriet 

att barnet skulle ha övervikt eller fetma. I den ena studien var inklusionskrite-

riet stillasittande föräldrar där det visade sig att barnen var stillasittande när-

mare 90 procent av den vakna tiden (mätt med triaxial accelerometer) [12]. I 

den andra studien skulle barnen ha ett BMI över den 50:e percentilen [14]. 

Alla interventioner fokuserade på både matvanor och fysisk aktivitet förutom 

i studien av Laukkanen och medarbetare [12, 15], som bara fokuserade på fy-

sisk aktivitet. 

O’Connor och medarbetare genomförde en ”feasibility” studie av ett fa-

miljestödsprogram kallat ”Helping hand” [5]. Programmet baserades på 
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social kognitiv teori och teorier om föräldraskap. Familjen träffade en hälso-

rådgivare en gång per månad under högst sju månader. Familjen fick sätta 

upp mål och upprätta en plan för sin beteendeförändring. Kontrollgruppen 

fick väntelista och fick instruktionen att som vanligt träffa och följa sin barn-

läkares råd samt att inte delta i något annat preventionsprogram för fetma. 

En studie av Raynor och medarbetare utvärderade ett familjestödsprogram 

som gavs i små grupper varannan vecka under två månader och sedan må-

nadsvisa möten månad tre till sex [6]. Totalt erbjöds åtta möten. Mötena in-

kluderade information om beteendeförändringsstrategier som t.ex. självmoni-

torering, positiv förstärkning, problemlösning, planering, sätta upp mål, 

stimuli-kontroll och att som förälder fungera som förebild för sina barn. In-

terventionsgruppen var uppdelad i mindre grupper där fokus antingen var att 

(1) minska ohälsosamma matvanor, (2) öka hälsosamma matvanor, (3) nå re-

kommendationen om 60 minuter per dag av fysisk aktivitet med måttlig till 

hög intensitet (MVPA) och att dricka 3 glas eller mindre av sötade drycker 

per vecka alternativt (4) titta på TV 2 timmar eller mindre per dag och dricka 

2 glas lättmjölk per dag. Kontrollgruppen uppmuntrades att följa barnets till-

växt och fick två nyhetsbrev med information om hälsosamma matvanor och 

fysisk aktivitet. Längd och vikt mättes vid baslinjen och vid 3 och 6 månader. 

Familjen fick resultatet mejlat till sig av sin doktor. 

Shelton genomförde en pilotstudie där föräldrar deltog i 4 veckovisa 

gruppmöten, 2 timmar per gång [7]. Mötena tog upp allmänt kring kunskap 

om området och specifika diskussioner om hälsosamma matvanor och fysisk 

aktivitet. Dessutom ingick att lära ut motiverande strategier och olika verktyg 

som stöd för beteendeförändringen. Föräldrarna fick även en föräldramanual 

att följa. Kontrollgruppen sattes på väntelista. 

I en studie av Gerards och medarbetare erbjöds det generella familjestöds-

programmet Triple-P, men med fokus på levnadsvanorna matvanor och fy-

sisk aktivitet [4]. I programmet ingick färdighetsträning och att lära ut själv-

regleringsprinciper och positivt föräldraskap. Programmet inkluderade 10 

stycken 90 minuters gruppsessioner och 4 individuella telefonsamtal á ca 15–

30 minuter. Föräldrarna i kontrollgruppen fick två broschyrer, en om hälso-

samma matvanor och fysisk aktivitet och en om positivt föräldraskap, till-

sammans med kunskapsfrågor via internet och råd om fysisk aktivitet som 

kan utföras hemma. 

Serra-Paya och medarbetare utvärderade ett familjestödsprogram som fo-

kuserade på 4 aktiva komponenter [8]: a) övervakad fysisk aktivitet för bar-

nen 3 ggr/vecka under 60 minuter, b) 21 samtal i grupp som varvade teore-

tiska och praktiska moment medan barnen utförde a), c) tre tillfällen för barn 

och föräldrar för att diskutera beteendestrategier och positiv förstärkning, d) 

familjeaktiviteter under 3 helger. Interventionen pågick i 8 månader och kon-

trollgruppen fick en mindre intensiv insats där familjen erbjöds månadsvisa 

strukturerade samtal á 10 minuter där innehållet baserade sig på samma inne-

håll som interventionen. 

Stovitz och medarbetare genomförde en studie baserad på motiverande 

samtal kring matvanor och fysisk aktivitet och uppföljande telefonsamtal 

cirka 15–30 minuter per gång månadsvis under 3 månader, medan kontroll-

gruppen fick sedvanlig barnhälsovård (pediatric primary care) [9]. 
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Wake och medarbetare lät läkare genomföra lösningsfokuserade samtal 

kring hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet med föräldrar [10]. Föräld-

rarna erbjöds 4 konsultationer under 12 veckor och fick även en familjema-

nual inriktad på beteendeförändring inom 5 områden. Kontrollgruppen fick 

ingen intervention. Studien av McCallum och medarbetare [11] hade samma 

upplägg som studien av Wake och medarbetare. 

Laukkanen och medarbetare erbjöd ett familjestödsprogram baserat på 

social kognitiv teori och teorier om planerat beteende (theory of planned 

behaviour) för ökad fysisk aktivitet och minskat stillasittande [12, 15]. Åtgär-

den inkluderade nio områden, som belystes genom lektioner, individuell råd-

givning och telefonrådgivning under 6 månader. De nio områdena berörde 

bland annat kunskap om hur man ökar barns fysiska aktivitet, hälsoaspekter 

och fördelar av att vara fysiskt aktiv som barn, föräldrar som förebilder för 

sina barn, information om hinder för barns fysiska aktivitet och vikten av att 

sätta upp och mäta mål. Kontrollgruppen erbjöds ingen intervention under 

perioden. 

Reinehr och medarbetare rekryterade familjer med barn med övervikt till 

ett familjestödsprogram som inkluderade lektioner, beteendeorienterad indi-

viduell- och familjerådgivning samt tillfällen för fysisk aktivitet för barnen 

[16]. Programmet var en förkortad variant av ett program riktat till barn med 

fetma kallat Obeldicks. Interventionen pågick under 6 månader. Kontroll-

gruppen sattes på väntelista. Studien hade ett högt bortfall (cirka 70 %) i kon-

trollgruppen direkt efter interventionen när det gäller utfallen energi- och nä-

ringsintag. Studien har följts upp 1 och 7 år senare, men utvärderade då 

endast viktförändring (BMI) [17, 18]. 

Robertson och medarbetare genomförde ett manualbaserat familjestöds-

program med 10 stycken veckovisa 2,5 timmes sessioner och två uppföljande 

möten för att förstärka information om hälsosamma matvanor och distribuera 

en stegräknare. [13, 19]. Programmet kombinerade information om föräldra-

färdigheter, social och emotionell utveckling, samt information om hälso-

samma matvanor och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen fick olika insatser be-

roende på vilket område som genomförde insatsen. I ett område fick 

kontrollgruppen en gruppbaserad familjeintervention ”One body One life”, 

vid ett annat område erbjöds stöd av”Change4Life” rådgivare och i tredje 

området erbjöds ett tvåstegsprogram MEND och Choose it. Finansiering i 

detta område drogs däremot tillbaka och deltagarna fick då välja på att delta i 

viktväktarna för unga eller remitteras till skolsköterskan för samtal och väg-

ning. 

Fulkerson och medarbetare erbjöd HOME plus, som är baserat på social 

kognitiv teori och socialekologiskt ramverk för att påverka individuella, bete-

ende- och miljömässiga faktorer som är förknippade med hälsosamma mat-

vanor i familjen [14]. Åtgärden inkluderade 10 månadsvisa gruppsessioner 

och 5 telefonsamtal med föräldrarna varannan månad. Samtalen baserade sig 

på motiverande samtal och fokuserade på att sätta upp mål för sin familj. 

Kontrollgruppen fick 10 månadsvisa familjefokuserade nyhetsbrev om stöd-

resurser för fysisk aktivitet, som erbjuds i omgivningen och hälsosamma re-

cept. 
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Ett antal systematiska översikter har legat till grund för identifieringen av 

ingående studier [20-38]. Flertalet av studierna som ingått i dessa översikter 

har dock exkluderats eftersom de inte har haft relevant population, intervent-

ion eller utfallsmått. Litteratursökningarna har sträckt sig till slutet av 2013 

till mitten av 2017 och kompletterande sökning efter randomiserade kontrol-

lerade studier har gjorts fram till december 2017. Tre primärstudier som var 

relevanta utifrån åtgärdens innehåll exkluderades eftersom de antingen inte 

hade relevant utfall [39] eller var små pilotstudier med 13 [40] respektive 20 

deltagare [41]. Den senare studien hade även oklarheter kring rapportering av 

konfidensintervallen för relevanta utfall. 

Saknas någon information i studierna?  

I många av de ingående studierna var rapporteringen bristfällig kring rando-

misering, bortfall och blindning av utvärderare. Dessutom var rapportering 

kring validiteten av subjektiva mätmetoder, som dagböcker eller enkäter, ofta 

bristfällig eller otydlig. Några studier har även problem med bortfall. Flerta-

let studier har endast mätt utfall direkt efter intervention således saknas kun-

skap om hur bestående förändringarna är. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studi-

ede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A: Stilla-

sittande 

Effektmått B: Fy-

sisk aktivitet 

 Effektmått C: 

Livsmedelsgrup-

per 

Effektmått D: 

Energi och mak-

ronutrienter 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 O’Con-

nor, 

2011 

RCT 

n=40 

Föräldrar och 

deras barn 5–8 

år med över-

vikt eller fetma 

(>85:e per-

centilen, <99:e 

percentilen). I-

gruppen mv 

7,0 (sd=1,0) år, 

90% flickor, för-

älders utbild-

ningsnivå high 

school eller 

mindre 60%. K-

gruppen mv 

6,6 (sd=1,1) år, 

70% flickor, ut-

bildningsnivå 

high school el-

ler mindre 60%. 

Rekryterade 

via sin doktor 

eller via regis-

ter. USA. 

I: Familjestödspro-

gram ”Helping 

hand” som base-

ras på social kog-

nitiv teori och för-

äldrateorier. 

Familjen träffade 

en hälsorådgivare 

en gång per må-

nad under högst 7 

månader.  Famil-

jen fick sätta upp 

mål och upprätta 

en plan för sin be-

teendeförändring. 

N=20 

 

K: Väntelista, och 

instruerade att 

träffa och följa sin 

barnläkares råd 

och inte delta i nå-

got annat prevent-

ionsprogram för 

fetma. N=20 

Accelerometer 

(Actigraph-7064) 

2–5 dagar 

mv=4,25 (sd=0,9), 

Epoch 30s 

 

Stillasittande 

min/dag mv(sd) 

Cut-off: 

<50 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 562 (94) 

K: 552 (81) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 569 (18,4) 

K: 596 (18,9) 

 

F=1,01, p=0,33 

Standardiserad 

ES=-0,36 

Accelerometer 

(Actigraph-7064) 

2–5 dagar 

mv=4,25 (sd=0,9) 

Epoch 30s 

 

LPA min/dag, mv 

(sd) 

Cut-off: 

51–1 499 counts 

per epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 430 (88) 

K: 471 (75) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 469 (13,7) 

K: 461 (14,1) 

 

F=0,19, p=0,67 

Standardiserad 

ES=0,15 

 

MVPA min/dag 

Cut-off 

>1 500 counts 

per epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 24,8 (11,7) 

K: 28,3 (14,9) 

 

Tre stycken 24-

timmars recall, 

inte i följd, varav 

en helgdag. 

 

Frukt port per 

dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,9 (1,2) 

K: 1,4 (0,8) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1,5 (0,3) 

K: 2,0 (0,3) 

 

F=1,04, p=0,32 

Standardiserad 

ES=-0,36 

 

Grönsaker port 

per dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,9 (0,6) 

K: 0,8 (0,6) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1,1 (0,1) 

K: 1,0 (0,1) 

 

F=0,07, p=0,80 

Tre stycken 24-

timmars recall, 

inte i följd, varav 

en helgdag. 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1419 (354) 

K: 1531 (340) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1403 (57) 

K: 1426 (61) 

 

F=0,07, p=0,80 

Standardiserad 

ES=-0,09 

 

Effektmått A-D: 

Medelhög  

Baslinjevärdena 

för sötade drycker 

skiljer sig åt. Ran-

domiseringen och 

bortfallet är otyd-

ligt beskrivet. 

Oklart om ITT ana-

lys genomförts. 
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1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 25,3 (2,9) 

K: 24,5 (2,9) 

 

F=0,03, p=0,86 

Standardiserad 

ES=0,06 

Standardiserad 

ES=0,08 

 

Sötade drycker 

port per dag 

(1 port=150 ml) 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,97 (0,85) 

K: 1,50 (1,40) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 0,95 (0,18) 

K: 1,07 (0,18) 

 

F=0,20 p=0,66 

Standardiserad 

ES=-0,16 

2 Raynor, 

2012 

RCT 

n=182 

Föräldrar och 

deras barn 4–9 

år med över-

vikt eller fetma 

(>85:e per-

centilen). 

Mv 7,1 år 

(sd=1,5), 60% 

flickor, 90% 

kaukasier, nå-

gon utbildning 

efter high 

school för föräl-

der  91%. Re-

kryterade via 

sin doktor eller 

via annons. 

USA. 

I: Familjestödspro-

gram i små grup-

per 2 ggr per 

vecka under 2 må-

nader och ett 

möte i månad 3 

och 6. Totalt 8 mö-

ten. Mötena inklu-

derade informat-

ion om 

beteendeföränd-

ringsstrategier som 

t.ex. självmonitore-

ring, positiv för-

stärkning, pro-

blemlösning, 

planering, målsätt-

ning stimulikontroll, 

föräldrar som roll-

modeller. Inter-

ventionsgruppen 

var uppdelad i 

mindre grupper 

där fokus antingen 

var att (1) minska 

 Previous day 

physical activity 

(PD-PAR, valid-

erad, Westin, 

1997) 

 

Tid i MVPA (%) 

I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I3: 31,1 (80,3) 

K: 18,9 (25,1) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I3: 19,3 (13,8) 

K: 13,5 (8,9) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I3: 12,9 (10,6) 

K: 13,9 (10,0) 

 

Tredagars mat-

dagbok (2 var-

dagar och 1 

helgdag) 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

I1 och 12 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1,9 (1,3) 

I2: 2,1 (1,5) 

K: 2,0 (1,2) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 2,3 (2,1) 

I2: 3,3 (2,2) 

K: 2,7 (2,5) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I1: 2,4 (1,6) 

Tredagars mat-

dagbok (2 var-

dagar och 1 

helgdag) 

 

Energi kcal/dag 

I1, 12, I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1716 (524) 

I2: 1632 (400) 

I3: 1693 (502) 

K: 1687 (488) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 1395 (388) 

I2: 1595 (448) 

I3: 1346 (459) 

K: 1534 (394) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

Effektmått B-D: 

Låg-medelhög 

Baslinjevärdena 

för frukt och grön-

saker, sötade 

drycker och % i 

MVPA skiljer sig åt 
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ohälsosamma 

matvanor, (2) öka 

hälsosamma mat-

vanor, (3) nå re-

kommendationen 

om 60 min/dag av 

MVPA och dricka 3 

glas eller mindre 

av sötade drycker 

per vecka eller (4) 

titta på TV 2 tim-

mar eller mindre 

per dag och 

dricka 2 glas lätt-

mjölk per dag. 

N=101 

 

K: Uppmuntran att 

följa barnets till-

växt. Familjerna 

fick ett månatligt 

nyhetsbrev med 

information omhäl-

sosamma matva-

nor och fysisk akti-

vitet. Längd och 

vikt mättes vid 

baslinjen, 3 och 6 

månader. Familjen 

fick resultatet mej-

lat till sig av sin 

doktor. N=81 

MET/dag 

I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I3: 1,6 (0,3) 

K: 1,7 (0,5) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I3: 2,0 (0,9) 

K: 1,8 (0,4) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I3: 1,7 (0,4) 

K: 1,8 (0,6) 

I2: 3,1 (2,8) 

K: 2,3 (1,3) 

 

Söta och salta 

snacks port/dag 

I1 och 12 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 2,0 (1,5) 

I2: 2,0 (1,5) 

K: 2,2 (1,6) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 1,0 (0,8) 

I2: 1,7 (1,7) 

K: 1,4 (1,1) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I1: 1,3 (1,0) 

I2: 1,9 (1,9) 

K: 1,8 (1,3) 

 

Sötade drycker 

port/dag 

I1, 12, I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1,0 (1,3) 

I2: 0,4 (0,5) 

I3: 1,0 (1,3) 

K: 0,9 (0,7) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 0,4 (0,5) 

I2: 0,5 (0,7) 

I3: 0,5 (0,8) 

K: 0,8 (0,9) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

I1: 1523 (363) 

I2: 1560 (459) 

I3: 1394 (413) 

K: 1574 (377) 
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mv (sd) 

I1: 0,7 (0,9) 

I2: 0,8 (1,2) 

I3: 0,4 (0,7) 

K: 0,8 (0,9) 

3 Shel-

ton, 

2007 

RCT 

n=43 

Föräldrar och 

deras barn 3–

10 år med 

övervikt eller 

fetma (>85:e 

percentilen). 

I-gruppen mv 

7,9 år (sd=1,8), 

50% flickor K-

gruppen mv 

7,3 år (sd=2,2), 

60% flickor. Re-

kryterade via 

hälso- och sjuk-

vården eller via 

annons. Austra-

lien. 

I: Familjestödspro-

gram med 4 veck-

ovisa gruppmöten 

á 2 timmar där 

endast föräldern 

deltog. Gruppmö-

tena tog upp all-

mänt kring kun-

skap om området, 

och specifika dis-

kussioner om häl-

soasamma matva-

nor och fysisk 

aktivitet, samt mo-

tiverande strate-

gier och verktyg 

kring det. Föräl-

dern fick även en 

föräldramanual att 

följa. N=28 

 

K: Väntelista. 

 N=15 

 Fysisk aktivitets-

dagbok (ej vali-

derad) 

 

Total fysisk aktivi-

tet timmar över 3 

dagar 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,20 (0,61) 

K: 2,23 (1,05) 

 

2 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I: 2,19 (0,62) 

K: 2,05 (0,74) 

 Tre-dagars kost-

dagbok (valide-

rad, Crawford, 

1994) 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1764 (443) 

K: 1551 (263) 

 

2 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I: 1453 (155) 

K: 1721 (368) 

 

F=14,24, p<0,01 

Effektmått B 

och D: medel-

hög-hög 

Oklart hur många 

som randomise-

rades. Följsam-

heten är oklar 

och de som bara 

genomförde ett 

samtal exkludera-

des från analys, 

men detta är 

oklart beskrivet. 

Området bortfalls-

bias är svårt att 

bedöma eftersom 

information sak-

nas helt.  Oklart 

kring validiteten 

av dagboken för 

PA. 

4 Ge-

rards, 

2015 

RCT 

n=86 

Föräldrar och 

deras barn 4–8 

år som har 

övervikt eller 

fetma. 

I-gruppen mv 

7,1 år (sd=1,6), 

57% flickor, hög 

utbildningsnivå 

hos förälder 

31–33%. K-

gruppen mv 

7,3 år (sd=1,3), 

55% flickor, hög 

utbildningsnivå 

32–33%. Rekry-

terade via 

I: Familjestödspro-

gram Triple-P med 

fokus på levnads-

vanorna matvanor 

och fysisk aktivitet, 

färdighetsträning 

och självreglerings-

principer och posi-

tivt föräldraskap. 

Programmet inklu-

derade 10 90 mi-

nuters gruppsess-

ioner och 4 

individuella tele-

fonsamtal á ca 15–

30 minuter.  N=44 

 

Accelerometer 

(Actigraph GT1M) 

7 dagar 

Minst 2 vardagar 

och 1 helgdag 

(>600 minuter). 

Epoch 15 s 

 

Stillasittande 

Cut-off 

<25 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 406 (64) 

K: 426 (71) 

Accelerometer 

(Actigraph 

GT1M) 

7 dagar 

Minst 2 vardagar 

och 1 helgdag 

(>600 minuter). 

Epoch 15 s 

 

MVPA 

Cut-off 

>574 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 49,9 (16,6) 

FFQ (validerad, 

Dutman 2011) 

 

Frukt an-

tal/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 7,18 (3,56) 

K: 8,11 (3,98) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,97 (3,12) 

K: -0,12 (3,94) 

 

 Effektmått A-C: 

låg 
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hälso- och sjuk-

vården eller via 

annons. Hol-

land. 

K: Föräldrarna fick 

två broschyrer, en 

om hälsosamma 

matvanor och fy-

sisk aktivitet och 

en om positivt för-

äldraskap) tillsam-

mans med kun-

skapsfrågor via 

internet och råd 

om fysiska aktivite-

ter som man kan 

göra hemma. 

 N=42 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv (sd) 

I: 1,85 (45) 

K: 5,76 (70) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-17,1 

95% KI -52,4; 18,2 

 

8 mån uppföljning: 

Förändring mv (sd) 

I: 26,4 (57,7) 

K: 46,9 (66,3) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-27,8 

95% KI -62,4; 6,68 

K: 51,2 (18,4) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 2,69 (13,6) 

K: 2,94 (21,1) 

 

medelvärdesskill-

nad 

1,92 

95% KI -7,32; 11,2 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,14 (11,6) 

K: -4,17 (18,5) 

 

medelvärdesskill-

nad 

5,15 

95% KI -2,37; 12,7 

medelvärdesskill-

nad 

0,22 

95% KI -1,59; 2,03 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 1,13 (4,16) 

K: 1,26 (3,81) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-1,02 

95% KI -2,54; 1,18 

 

Grönsaker 

gram/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 405 (226) 

K: 340 (192) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -13,2 (112) 

K: -64,2 (106) 

 

medelvärdesskill-

nad 

31,0 

95% KI -48,5; 110 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -17,3 (153) 

K: -55,7 (158) 

 

medelvärdesskill-

nad 

12,2 
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95% KI -81,3; 106 

 

Sötade drycker 

glas/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 10,7 (7,87) 

K: 10,0 (6,75) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -2,48 (5,66) 

K: 1,73 (7,00) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-4,89 

95% KI -8,20; -1,58 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,07 (8,20) 

K: 0,14 (6,66) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-1,33 

95% KI -4,97; 2,32 

 

Snacks 

ggr/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 6,42 (3,35) 

K: 5,06 (3,28) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,58 (2,00) 

K: -0,19 (2,43) 
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medelvärdesskill-

nad 

-0,54 

95% KI -1,61; -0,53 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,38 (2,46) 

K: 0,35 (2,67) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,86 

95% KI -2,00; 0,27 

5 Serra-

Paya, 

2015 

RCT 

n=113 

Föräldrar och 

deras barn 6–

12 år som har 

övervikt eller 

fetma. 

I-gruppen mv 

10,1 år 

(sd=1,98), 50% 

flickor, . K-grup-

pen mv 9,73 år 

(sd=1,97), 44% 

flickor. Rekryte-

rade via hälso- 

och sjukvår-

den. Spanien. 

I: Familjestödspro-

gram under 8 må-

nader baserat på 

4 komponenter: a) 

övervakad fysisk 

aktivitet för barnen 

3 ggr/vecka under 

60 minuter, b) 21 

samtal i grupp som 

varvade teoretiska 

och praktiska mo-

ment medan bar-

nen utförde a), c) 

Tre tillfällen för 

barn och föräldrar 

för att disktutera 

beteendestrate-

gier och positiv för-

stärkning, d) famil-

jeaktiviteter under 

3 helger. N=54 

 

K: Familjen fick 8 

månadsvisa struk-

turerade samtal á 

10 minuter där in-

nehållet baserade 

Accelerometer 

(Actigraph GT3X) 

8 dagar 

 

Stillasittande 

Cut-off <100 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som tillbringa-

des stillasittande 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 36,0 (16,3) 

K: 34,2 (14,9) 

 

1 mån uppföljning 

Förändring mv (sd) 

I: -2,52 (6,55) 

K: 0,97 (3,70) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-3,49 

95% KI -5,45; -1,53 

Standardiserad ES 

0,94 

Accelerometer 

(Actigraph GT3X) 

8 dagar 

 

LPA 

Cut-off 100–2295 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 50,9 (11,8) 

K: 51,6 (10,3) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -3,76 (5,93) 

K: -0,37 (3,16) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-3,39 

95% KI -5,14; -1,64 

FFQ (validerad, 

Martin-Moreno, 

1993) 

 

Frukt port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,97 (1,16) 

K: 2,07 (1,33) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,62 (1,36) 

K: 0,13 (0,95) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,50 

95% KI 0,05; 0,94 

Standardiserad 

ES 0,52 

 

Grönsaker 

port/dag 

 

Baslinjen 

 Effektmått A-C: 

medelhög 

Ingen uppgift 

kring antal valida 

data av acce-

lerometermät-

ning. 

Grönsaksintag 

och sötade 

drycker skiljer sig 

åt vid baslinjen. 

Följsamheten till 

antalet sessioner 

var ca 50 % i 

båda grupperna. 

Bortfall ca 20%. 
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sig på samma in-

nehåll som inter-

ventionsgruppen 

fick. N=59 

Standardiserad 

ES 1,07 

 

MVPA 

Cut-off <2296 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i 

MVPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 13,2 (6,24) 

K: 14,1 (6,58) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 6,27 (7,78) 

K: -0,61 (2,76) 

 

medelvärdesskill-

nad 

6,88 

95% KI 4,74; -9,02 

Standardiserad 

ES 2,50 

mv (sd) 

I: 1,93 (1,59) 

K: 1,67 (1,35) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,40 (2,05) 

K: 0,13 (0,78) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,27 

95% KI -0,32; 0,86 

Standardiserad 

ES 0,35 

 

Sötade drycker 

port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,12 (1,81) 

K: 0,69 (0,62) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -0,26 (0,75) 

K: -0,02 (0,52) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,24 

95% KI 0,48; 0,00 

Standardiserad 

ES 0,46 

 

Processat kött 

port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,48 (0,86) 
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K: 1,45 (0,90) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -0,79 (0,94) 

K: -0,53 (0,79) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,26 

95% KI -0,58; 0,07 

Standardiserad 

ES 0,32 

 

Fisk port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,62 (0,39) 

K: 0,65 (0,49) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,06 (0,30) 

K: -0,01 (0,42) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,07 

95% KI -0,07; 0,20 

Standardiserad 

ES 0,16 

6 Stovitz, 

2014 

RCT 

n=72 

Föräldrar och 

deras barn 4–9 

år som har 

övervikt eller 

fetma (> 85:e 

percentlien). 

Mv 5,96 år 

(sd=1,56), 51% 

flickor, föräl-

ders utbildning 

I: Familjestödspro-

gram där föräld-

rarna fick motive-

rande samtal och 

uppföljande tele-

fonsamtal cirka 15-

30 minuter må-

nadsvis under 3 

månader. N=35 

 Enkät (BMI2), 

oklart om valide-

rad 

 

Total fysisk aktivi-

tet timmar/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,71 (1,25) 

K: 2,08 (1,08) 

Enkät (BMI2), 

oklart om valide-

rad 

 

Frukt port/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,09 (1,27) 

K: 1,56 (0,91) 

 

 Effektmått C: 

medelhög 
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lägre än col-

lege 32%. Re-

kryterade via 

hälso- och sjuk-

vården. USA. 

 

K: Sedvanlig barn-

hälsovård (pediat-

ric primary care 

N=37 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,15 (0,13) 

K: 0,10 (0,13) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,05 

95% KI -0,33; 0,42 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,17 

95% KI -0,24; 0,56 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,35 (0,19) 

K: 0,31 (0,87) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,04 

95% KI -0,22; 0,85 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,35 

95% KI -0,22; 0,93 

 

Grönsaker 

port/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,69 (1,28) 

K: 2,31 (1,43) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,31 (0,17) 

K: -0,06 (0,16) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,37 

95% KI -0,10; 0,84 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,37 

95% KI -0,15; 0,89 
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Sötade drycker 

burkar/dag 

En burk antas 

vara=330ml 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,26 (1,60) 

K: 1,92 (1,18) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: -0,14 (0,20) 

K: 0,03 (0,20) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,17 

95% KI -0,74; 0,40 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

-0,13 

95% KI -0,73; 0,47 

7 Wake, 

2009 

RCT 

n=258 

Föräldrar och 

deras barn 5–

10 år gamla 

med övervikt 

eller fetma en-

ligt Internat-

ional obesity 

task force 

(barn med BMI 

z score 3 och 

över exklude-

rades). 

I-gruppen mv 

7,4 år (sd=1.4), 

60% flickor, för-

älders utbild-

ning high 

school eller 

I: Familjestödspro-

gram där barnlä-

kare använde sig 

av lösningsfokuse-

rade samtal för att 

hjälpa familjen att 

sätta upp mål för 

en hälsosam livsstil 

och som tillägg en 

familjemanual in-

riktad på beteen-

deförändring inom 

5 områden. Famil-

jen erbjöds 4 kon-

sultationer under 

12 veckor. N=139 

 

 Accelerometer 

(Actical, Mini 

Metter)  

7 dagar, minst 5 

valida dagar 

 

Counts/min 

3 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 346 (120) 

K: 320 (100) 

 

medelvärdesskill-

nad 

26 

95% KI -3; 54 

 

  Effektmått B: 

medelhög 

MVPA cut-offs är 

inte specifice-

rade. Inga baslin-

jevärden redovi-

sade. 
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högre 69%, . K-

gruppen mv 

7,6 år (sd=1,4), 

61% flickor, 

high school el-

ler högre 66%. 

Rekryterade 

via hälso- och 

sjukvården. 

Australien. 

K: Ingen intervent-

ion 

N=119 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

24 

95% KI -4; 52 

 

9 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 344 (136) 

K: 332 (131) 

 

medelvärdesskill-

nad 

12 

95% KI -26; 49 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

11 

95% KI -26; 49 

 

Procent andel av 

vaken tid i MVPA 

 

3 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 16,1 (5,5) 

K: 15,2 (4,3) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,9 

95% KI -0,4; 2,2 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,7 

95% KI -0,5; 2,0 

 

346



9 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 16,1 (5,9) 

K: 15,4 (4,5) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,7 

95% KI -0,9; 2,3 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,6 

95% KI -1,0; 2,2 

8 McCal-

lum, 

2007 

RCT 

n=206 

Föräldrar och 

deras barn 5–

12 år gamla 

med övervikt 

eller moderat 

fetma. 

I-gruppen mv 

7,5 år (sd=1,6), 

49% flickor, ut-

bildning 

SEIFA=1 29%. K-

gruppen mv 

7,4 år (sd=1,6), 

54% flickor, ut-

bildning 

SEIFA=1 25%.  

Rekryterade 

via hälso- och 

sjukvården. 

Australien. 

I: Familjestödspro-

gram där barnlä-

kare använde sig 

av lösningsfokuse-

rade samtal för att 

hjälpa familjen att 

sätta upp mål för 

en hälsosam livsstil 

och som tillägg en 

familjemanual in-

riktad på beteen-

deförändring inom 

5 områden. Famil-

jen erbjöds 4 kon-

sultationer under 

12 veckor. N=82 

 

K: Ingen intervent-

ion 

N=81 

 4 dagars aktivi-

tetsdagbok (vali-

derad, O’Con-

ner 2003) 

 

Total fysisk aktivi-

tet/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,7) 

K: 3,3 (0,6) 

 

6 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,5) 

K: 3,2 (0,6) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,2 

95% KI -0,0; 0,4 

 

12 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,5) 

K: 3,2 (0,6) 

 

  Effektmått B: 

medelhög 
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medelvärdesskill-

nad 

0,2 

95% KI -0,0; 0,3 

9 Laukka-

nen 

2015, 

2017 

RCT 

n=103 

Föräldrar med 

stillasittande ar-

bete och deras 

barn 4–7 år 

gamla.  

I-gruppen mv 

6,1 år (sd=1,1), 

54% flickor, 

högre utbild-

ning 67%. K-

gruppen mv 

6,2 år (sd=1,1), 

53% flickor, 

högre utbild-

ning 68%. Re-

kryterade via 

förskolor och 

skolor. 

Finland. 

I: Familjestödspro-

gram baserat på 

social kognitiv teori 

och theory of 

planned 

behaviour. Åtgär-

den berör nio om-

råden, som utför-

des som lektioner, 

individuell rådgiv-

ning och telefon-

rådgivning under 6 

månader. De nio 

områdena be-

rörde bland annat 

kunskap om hur 

man ökar barns fy-

siska aktivitet, häl-

soaspekter och 

fördelar av att 

vara fysiskt aktiv 

som barn, föräldrar 

som förebilder för 

sina barn, inform-

ation om hinder för 

barns fysiska aktivi-

tet och vikten av 

att sätta upp och 

mäta mål. N=51 

 

K: Ingen intervent-

ion 

N=52  

Accelerometer (tri-

axial, X6-1a dy-

namic range + 6g) 

Minst 3 dagar (1 

helgdag) under 7 

timmar. 

 

Stillasittande 

Cut-off <372 

counts per 15 s 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som tillbringa-

des i stillasittande 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 87,5 (4,1) 

K: 89,2 (3,3) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,04 (-0,07; 0,16) 

K: -0,07 (-0,18; 0,04) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,11 

95% KI -0,03; 0,26 

 

6 mån uppföljning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,02 (-0,11; 0,15) 

K: -0,10 (-0,22; 0,03) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,11 

95% KI -0,02; 0,25 

Accelerometer 

(triaxial, X6-1a 

dynamic range + 

6g) 

Minst 3 dagar (1 

helgdag) under 

7 timmar. 

 

LPA 

Cut-off 373–584 

counts per 15 s 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 5,4 (2,4) 

K: 5,1 (1,4) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,02 (-0,07; 

0,11) 

K: 0,04 (-0,05; 

0,13) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,02 

95% KI -0,14; 0,10 

 

6 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,04 (-0,06; 

0,15) 

  Effektmått A 

och B: Medel-

hög 

Randiomiseringen 

bristfälligt beskri-

ven. Följsamheten 

oklar.  Blindning 

oklar. 
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Minuter per dag av 

stillasittande 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 414,6 (71,8) 

K: 428,6 (61,8) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 407,8 (75,4) 

K: 419,1 (60,0) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempera-

tur, barnets kön 

och föräldrars kön) 

0,94 

95% KI -29,4; 31,3 

p=0,95 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 398,6 (67,1) 

K: 412,4 (67,0) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, mv 

(95% KI) 

-0,84 

95 % KI -37,8; 36,2 

p=0,96 

K: 0,06 (-0,04; 

0,17) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,02 

95% KI -0,13; 0,09 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i 

MVPA 

 

MVPA 

Cut-off > 585 

counts per 15 s 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 7,1 (2,9) 

K: 5,7 (2,2) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: -0,11 (-0,24; 

0,02) 

K: 0,08 (-0,05; 

0,21) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,19 

95% KI -0,35; 0,02 

 

6 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: -0,08 (-0,24; 

0,08) 

K: 0,08 (-0,08; 

0,24) 
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medelvärdesskill-

nad 

-0,16 

95% KI -0,32; 

0,001 

 

Minuter per dag 

av LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 24,3 (9,67) 

K: 23,5 (8,72) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 24,9 (10,4) 

K: 23,4 (8,62) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempe-

ratur, barnets 

kön och föräld-

rars kön) 

-1,81 

95% KI -5,77; 2,14 

p=0,37 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 25,6 (10,2) 

K: 23,6 (7,89) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, 

mv (95% KI) 

1,49 

95 % KI -3,32; 6,31 

p=0,54 

 

Minuter per dag 

av MVPA 

 

Baslinjen 
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mv (sd) 

I: 30,3 (15,6) 

K: 25,7 (12,5) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 33,7 (20,5) 

K: 27,9 (17,8) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempe-

ratur, barnets 

kön och föräld-

rars kön) 

-5,12 

95% KI -13,1; 2,83 

p=0,20 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 27,1 (13,1) 

K: 28,5 (13,7) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, 

mv (95% KI) 

-6,36 

95 % KI -15,4; 2,71 

p=0,17 

10 Rei-

nehr, 

2010 

RCT 

n=66 

Föräldrar och 

deras barn 8–

16 år gamla, 

mv 11,5 

(SD=1,6) år, 

58% flickor, BMI 

mv 23,4 

(SD=1,5), högre 

utbildning 67%. 

Rekryterade 

via media och 

sin husläkare. 

Tyskland. 

I: Familjestödspro-

gram inkluderande 

nutritionsutbild-

ning, fysisk träning 

och beteendeori-

enterade samtal 

utförd av barnlä-

kare, vårdpersonal 

med nutritionskom-

petens, psykolog 

och fysioterapeut. 

Åtgärden utfördes 

som lektioner, indi-

   Tre-dagars kost-

registrering 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1651 (433) 

K: 1474 (276) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 1372 (341) 

K: 1567 (386) 

p=ns 

Hög Ingen blindning 

av behandlare el-

ler bedömare/ut-

värderare. Bortfal-

let i 

kontrollgruppen 

är 70%. 

351



viduell och familje-

rådgivning under 6 

månader. N=39 

 

K: Väntelista 

N=32 

 

Fett energipro-

cent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 35 (6) 

K: 34 (5) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 32 (5) 

K: 36 (7) 

p=ns 

 

Protein energi-

procent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 14 (2) 

K: 15 (3) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 16 (3) 

K: 16 37) 

p=ns 

 

Kolhydrater 

energiprocent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 51 (8) 

K: 51 (7) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 51 (5) 

K: 48 (6) 

p=ns 

 

Socker energi-

procent 
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Baslinjen 

mv (sd) 

I: 13 (5) 

K: 11 (4) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 9 (4) 

K: 11 (4) 

p=ns 

11 Robert-

son, 

2017 

RCT 

n=128 

Föräldrar och 

deras barn 6–

11 år gamla 

med övervikt 

eller fetma, mv 

9,44 (SD=1,59) 

år, 58% flickor, 

BMI mv 25,9 

(SD=4,36), 

fetma 83%, 

hög SES 34%. 

Remitterade 

via läkare eller 

dietist alterna-

tivt inbjudna till 

studien genom 

National child 

measurement 

programme. 

UK. 

I: Manualiserat fa-

miljestödsprogram 

med 10 stycken 

veckovisa 2,5 tim-

mes sessioner och 

två uppföljande 

möten för att för-

stärka information 

om hälsosamma 

matvanor och dis-

tribuera en ste-

gräknare. Pro-

grammet 

kombinerar inform-

ation om föräldra-

färdigheter, social 

och emotionell ut-

veckling, informat-

ion om hälso-

samma matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=63 

 

K: Sedvanlig be-

handling, vilket var 

olika i olika siter. I 

site A erbjöds 

”One body One 

life” - gruppbase-

rad familjeinter-

vention, site B er-

bjöds stöd via en 

Change4Life advi-

sor, i site C erbjöds 

  24 timmars recall 

genom ”Day in 

the Life Ques-

tionnaire” (valid-

erad, Edmunds, 

2002) 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

mv (95% KI) 

I: 2,13 (1,60–2,65) 

K: 2,43 (1,95–

2,91) 

 

Direkt efter inter-

vention 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 2,13 (1,54–2,71) 

K: 2,22 (1,75–

2,69) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,20 

95% KI -1,13; 0,74 

P=0,681 

 

9 månaders upp-

följning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 2,22 (1,64–2,85) 

 Medelhög Följsamheten till 

behandlingen var 

något låg. 62% av 

familjerna deltog i 

hälften av alla 

möten. 

Kontrollgruppen 

fick olika typer av 

insatser. 

 

Bortfallet är när-

mare 50% för fysisk 

aktivitet och ut-

värderas därför 

inte.  
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ett tvåstegspro-

gram MEND och 

Choose it. Finan-

siering i site C 

drogs däremot till-

baka och delta-

garna fick då välja 

på att delta i 

viktväktarna för 

unga under 10 år 

eller remitteras till 

skolsköterskan för 

samtal och väg-

ning. år. 

N=65 

K: 2,29 (1,74–

2,85) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,25 

95% KI -1,25; 0,75 

P=0,620 

 

12 Fulker-

son, 

2017 

RCT 

n=160 

Föräldrar och 

deras barn 8–

12 år gamla 

och BMI över 

50:e percenti-

len. Mv 10,3 

(SD=1,4) år, 

47% flickor, BMI 

över 85:e per-

centilen 56%, 

BMI 85:e-90:e 

percentilen 

23% och över 

90:e percenti-

len 21%, hög 

SES 34%. Rekry-

terade genom 

annonsering 

och mail. US. 

I: HOME plus är ba-

serad på social 

kognitiv teori och 

ett social ekolo-

giskt ramverk för 

att påverka indivi-

duella, beteende- 

och miljömässiga 

faktorer som är för-

knippade med 

hälsosamma mat-

vanor i familien. 

Åtgärden inklude-

rar 10 månadsvisa 

gruppsessioner 

och 5 telefonsam-

tal med föräld-

rarna varannan 

månad .som base-

rade sig på moti-

verande samtal 

och fokuserar på 

att sätta upp mål 

för sin familj. N=81 

 

K: 10 månadsvisa 

familjefokuserade 

nyhetsbrev om stö-

dresurser som er-

  24 timmars recall 

av tränad perso-

nal. En face-to-

face och två 

över telefon. 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

LS mean (SE) 

I: 2,4 (0,18) 

K: 2,1 (0,18) 

 

Direkt efter inter-

vention 

LS mean (SE) 

I: 2,7 (0,19) 

K: 2,5 (0,18) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,25 

95% KI -0,26; 0,76 

P=0,33 

 

9-månaders 

uppföljning 

LS mean (SE) 

I: 2,5 (0,19) 

 Medelhög Blindning vid ana-

lys är oklart. Viss 

bortfalls- och rap-

porteringsbias. 

 

Utfallsmåttet sö-

tade drycker är 

otydligt definierat 

och utvärderas 

därför inte. 

Enligt texten är ut-

fallet ”mean daily 

servings of sugar-

sweetened  beve-

rages”, men i ta-

bellen så är utfal-

let angett som 

”More likely to 

consume at least 

one sugar-

sweetened beve-

rage” och utan 

angivelse av hur 

ofta. 
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bjuds i omgiv-

ningen för fysisk 

aktivitet och hälso-

samma recept. 

N=79 

K: 2,6 (0,18) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,04 

95% KI -0,55; 0,48 

P=0,88 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i 

kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Energi kcal/dag, 

upp till 2 mån upp-

följning 

199 (4) #1-3, 10  -110 

KI -247; 28 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Energi kcal/dag, 6 

mån uppföljning 

50(1) #2  -14 

95% KI -246; 218 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

Överförbarhet (-1) 

 

Snacks ggr/dag, 

upp till 3 mån upp-

följning 

136 (2) #2, 4  -0,07 

95% KI -0,22; 0,08 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

Snacks ggr/dag, 6–

8 mån uppföljning 

136 (2) #2, 4  -0,11 

95% KI -0,27; 0,04 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

Frukt port/dag, upp 

till 3 mån uppfölj-

ning 

311 (4) #1, 4-6  0,14 

95% KI -0,14; 0,43 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt port/dag, upp 

till 8 mån uppfölj-

ning 

86 (1) #4  -0,01 

95% KI -0,03; 0,01] 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 

 

Grönsaker 

port/dag, upp till 3 

mån uppföljning 

311 (4) #1, 4-6  0,11 

95% KI 0,03; 0,17 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Grönsaker 

port/dag, upp till 8 

mån uppföljning 

86 (1) #4  0,15 

95% KI -1,02; 1,32] 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 
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Frukt och grönsaker 

port/dag, direkt ef-

ter intervention 

308 (3) # 

2,11,12 

 0,19 

95% KI -0,23; 0,62 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt och grönsaker 

port/dag, 6–9 mån 

uppföljning 

296 (3) # 

2,11,12 

 0,03 

95% KI -0,40; 0,45 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Sötade drycker 

port/dag, upp till 3 

mån uppföljning 

361 (5) #1,2,4-6  -0,34 

95% KI -0,47; -0,21 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

1 port= 150ml=1 glas 

Baslinjevärdena skiljer sig en 

hel del åt. 

Sötade drycker 

port/dag, 6–8 mån 

uppföljning 

136 (2) #2,4  -0,11 

95% KI -0,47; 0,25 

 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

Stillasittande 

min/dag, upp till 2 

mån uppföljning 

187 (3) #1,4,9  -12,2 

95% KI -30,4; 6,08 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

Stillasittande 

min/dag, 6–8 mån 

uppföljning 

147 (2) #4,9  -19,2 

95% KI -40,8; 2,30 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Stillasittande % av 

andel vaken tid, di-

rekt efter intervent-

ion 

103(1) #9  0,11 

95% KI -0,03; 0,26 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande % av 

andel vaken tid, 6 

mån uppföljning 

103(1) #9  0,11 

95% KI -0,02; 0,25 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

LPA min/dag,  upp 

till 2 mån uppfölj-

ning 

130 (2) #1,9  1,61 

95% KI -2,32; 5,53 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

LPA min/dag, 6 

mån uppföljning 

91 (1) #9  1,49 

95% KI -3,32; 6,31 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 

 

LPA % av andel va-

ken tid, direkt efter 

intervention 

103(1) #9  -0,02 

95% KI -0,14; 0,10 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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LPA % av andel va-

ken tid, 6 mån upp-

följning 

103(1) #9  -0,02 

95% KI -0,13; 0,09 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

MVPA min/dag, 

upp till 2 mån upp-

följning 

187 (3) #1, 4,9  3,05 

95% KI -2,01, 8,11 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

MVPA min/dag, 6–8 

mån uppföljning 

177 (2) #4,9  1,19 

95% KI -4,34, 6,71 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

MVPA % av andel 

vaken tid, upp till 3 

mån uppföljning 

515 (4) #2,5,7,9  2,63 

95% KI -0,12; 5,39 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

Precision (-1) 

 

MVPA % av andel 

vaken tid, 6-9 mån 

uppföljning 

402 (3) #2,7,9  -0,14 

95% KI -0,35; 0,08 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

Baslinjevärdena skiljer sig en 

hel del åt. 

Total fysisk aktivitet, 

olika skalor och 

mätmetoder, upp 

till 3 mån uppfölj-

ning 

414 (4) #2,3,6,7  SMD 0,21 

95% KI 0,01; 0,40 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

 

Total fysisk aktivitet, 

olika skalor och 

mätmetoder, 3 till 6 

mån uppföljning 

462 (3) #2,7,8  SMD 0,10 

95% KI -0,09; 0,28 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 
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Energiintag, upp till 2 månader 

 

Snacks, upp till 2 månader 

 

Snacks, 6-8 månader 

 

Frukt, upp till 3 månader 
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Grönsaker, upp till 3 månader 

 

Frukt och grönsaker, direkt efter intervention 

 

Frukt och grönsaker, 6–9 månader 

 

Sötade drycker, upp till 3 månader 
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Sötade drycker, 6–8 månader 

 

Stillasittande, upp till 2 månader 

 

Stillasittande, 6–8 månader 

 

MVPA min/dag, upp till 2 månader 
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MVPA min/dag, 6–8 månader 

 

MVPA %, upp till 3 månader 

 

MVPA %, 6–9 månader 

 

LPA min/dag, direkt efter intervention 
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Total fysisk aktivitet, upp till 3 månader 

 

Total fysisk aktivitet, 3–6 månader 
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Id: 32 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har 

ohälsosamma matvanor 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som har ohälsosamma matvanor 

Rekommendation: Överväg att erbjuda rådgivande samtal 

Prioritet: 6 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har ingen påvisad effekt på dagligt intag av frukt och grönsa-

ker, men liten effekt avseende andelen energi i maten som kommer 

från mättat fett och kostfiber. 
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I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].  

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en person-

centrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika indi-

videns ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera 

motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpme-

del. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbe-

sök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar 

vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor hos vuxna med eller utan särskild risk ger rådgi-

vande samtal 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt per dag jämfört med ingen be-

handling eller enkla råd vid 3–12 månaders uppföljning (begränsat veten-

skapligt underlag) 
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• ingen påvisad skillnad i intaget av grönsaker per dag jämfört med ingen 

behandling eller enkla råd vid 3–12 månaders uppföljning (begränsat ve-

tenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt och grönsaker per dag jämfört 

med sedvanlig behandling eller enkla råd vid 12 månaders uppföljning 

(starkt vetenskapligt underlag) 

• 1,4 gram högre intag av kostfiber (KI 0,3; 2,4) jämfört med ingen behand-

ling eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning (begränsat vetenskap-

ligt underlag). 

• 1,4 energiprocent lägre intag av fett (KI -2,2; -0,7) eller 16,8 gram lägre 

intag av fett per dag intag (KI -28,5; -5,00) jämfört med ingen behandling 

eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning (begränsat vetenskapligt 

underlag) 

• 0,9 energiprocent lägre intag av mättat fett (KI -1,5; -0,2) eller 7,20 gram 

lägre intag av mättat fett per dag (KI -12,2; -2,10) jämfört med ingen be-

handling eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning (begränsat veten-

skapligt underlag). 

Effekterna som påvisats är relativt små och bedöms ge marginella hälsoef-

fekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår tre systematiska översikter [8-10]. Slutsatserna baseras 

på 3 RCT för intag av frukt och grönsaker, 3 RCT för intag av kostfiber, 2 

RCT för intag av fett och 2 RCT för intag av mättat fett. 

Ingen av de ingående systematiska översikterna har använt ohälsosamma 

matvanor som inklusionkriterium. De har alla inkluderat studier på vuxna 

människor, vissa friska och vissa med sjukdom och/eller riskfaktorer. Orsa-

ken till att det är små skillnader i effekter kan vara att det ofta är en selekte-

rad grupp människor, som redan har relativt hälsosamma matvanor, som del-

tagit i studierna. 

Interventionsgruppen fick rådgivande samtal för att främja hälsosamma 

matvanor. Majoriteten av de inkluderade studierna hade uppföljning (an-

tingen via telefon, e-mail eller personlig kontakt) eller med tillägg av skriftlig 

information. Kontrollgruppen fick väntelista eller sedvanlig behandling, vil-

ket kunde inkludera enkla råd, huvudsakligen i skriftlig form. 

Uppföljningstiden i de ingående studierna skiljer sig åt. I översikten av 

Maderuelo-Fernandez och medarbetare [9] var uppföljningstiden satt till 

minst 6 månader medan Ball och medarbetare [8] inte hade satt upp någon 

sådant kriterium. Uppföljningstiden var minst 6 månader i översikten av 

Patnode och medarbetare [10]. 

En översikt av Whatnall och medarbetare studerade korta interventioner 

(brief nutrition interventions) om matvanor hos friska vuxna [11]. De flesta 

av de ingående interventionerna byggde på skriftliga råd, som antingen var 

standardiserades eller individualiserade. Inga ytterligare relevanta studier 

identifierades som inte redan ingår i detta kunskapsunderlag. Författarna drar 
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dock slutsatsen att standardiserade råd hade sämre effekt än åtgärder som var 

individanpassade och inkluderade feedback, motiverande strategier och in-

struktioner om att planera sin beteendeförändring. 

En kompletterande litteratursökning gjordes efter primärstudier publice-

rade efter de systematiska översikternas sökdatum. En delvis relevant studie 

identifierades, som var publicerad som ett konferensabstract [12]. Studien in-

kluderade patienter som fått en TIA eller mindre stroke och undersökte effek-

ten av motiverande samtal tre gånger á 15 minuter under tre månader av en 

sjuksköterska, som fått MI-träning. Kontrollgruppen fick sedvanliga råd vid 

en och tre månader av en läkare, som inte fått någon MI-träning. Odds kvo-

ten för någon livsstilsförändring (rökstopp, minst 30 minuter/dag av fysisk 

aktivitet eller minst 5 poängs förändring på en FFQ) vid 6 månader var 0,97; 

95 % KI 0,44–2,11. 

En Cochrane-översikt har studerat kostinterventioner för att minska risken 

för hjärt-kärlsjukdom [13]. De flesta studierna som ingår har inte relevant åt-

gärd eller ingår redan i detta underlag. En relevant studie som ingår i översik-

ten har inte inkluderats i detta underlag eftersom den har data på färre än 10 

deltagare. En översikt av Lee och medarbetare har studerat effekten på mat-

vanor bland personer med hjärt-kärlsjukdom [14]. Översikten utvärderade 

motiverande samtal och effekten på frukt, grönsaker och fettintag. Tre studier 

inkluderades varav två inte hade relevant intervention och en finns redan in-

kluderad i detta underlag. Ekong och medarbetare utvärderade motiverande 

samtal bland personer med diabetes [15]. En studie som gav motiverande 

samtal under 30 minuter visade på 40 procents lägre intag av fett vid 12 må-

nader jämfört med de som fått sedvanlig behandling. 

Saknas någon information i studierna?  

De effektmått som här beskrivs (frukt, grönsaker, kostfiber och fettintag) bör 

även kompletteras med information om effekten av rådgivande samtal för in-

tag av socker, sötade drycker, kött och charkuterier. I den litteratur som här 

granskades saknades underlag för att inkludera dessa effektmått, men för att 

erhålla en heltäckande bild av effekten av rådgivande samtal på matvanor, 

skulle detta behöva vägas in. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 

 

370



Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – Frukt 

och grönsaker 

Effektmått B – 

Kostfiber 

Effektmått C – 

Fett och mättat 

fett 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Maderu-

elo-Fer-

nandez et 

al., 2015 

SÖ inkl. 14 

RCT varav 4 

RCT bedöm-

des rele-

vanta för frå-

geställningen 

(Baron et al., 

1990; Rode-

rick et al., 

1997, Sacer-

dote et al., 

2006.) 

Totalt 13 764 

deltagare 

inkluderade 

i översikten. 

Vuxna män 

och kvinnor. 

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor av primär-

vårdspersonal, 

individuellt eller i 

grupp. 

Alla studier utom 

en hade uppfölj-

ning (antingen 

via telefon eller 

personlig kon-

takt). 

 

K: Ingen be-

handling eller 

sedvanlig be-

handling eller 

standardiserade 

enkla råd. 

FFQ eller kostdagbok 

 

Frukt: 

Roderick n=956 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,11 

K: 0,04 

MD 0,06 (KI -0,03; 

0,16) 

 

Grönsaker : 

Roderick n=956 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,05 

K: -0,04 

MD 0,07 (KI -0,13; 

0,27) 

 

 

Frukt och grönsaker 

Sacerdote n=3179 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,22 (KI -0,30; 0,29) 

K: 0,41 (KI -0,20; 0,91) 

MD 0,18 (KI -0,28; 

0,64) 

FFQ eller kost-

dagbok 

 

Roderick n=956 

12 mån För-

ändring g/dag 

I: -0,86 

K: -0,19 

MD 1,02 (KI -

0,20; 2,23) 

 

Baron n=368 

12 mån För-

ändring g/dag 

Män 

I: 22,8 (SE 1,0) 

K: 20,1 (SE 1,0) 

P<0,01 

FFQ eller kost-

dagbok 

 

Fett 

Roderick n=956 

12 mån Föränd-

ring 

energiprocent 

I: -2,4 

K: -0,9 

MD -1,4 (KI -2,2; -

0,7) 

 

Mättat fett 

Roderick n=956 

12 mån Föränd-

ring 

energiprocent 

I: -1,5 

K: -0,6 

MD -0,9 (KI -1,5; -

0,2) 

För SÖ: Låg till 

medelhög.  

 

För ingående 

studier: 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Uppföljning >6 mån. 

Inga meta-analyser.  

Artikelsökning mellan 

1990 och januari 

2013.  

2 Ball et al., 

2015 

SÖ inkl. 21 

studier, an-

tingen RCT, 

cluster-RCT 

Totalt 12 497 

personer in-

kluderade i 

översikten. 

Vuxna män 

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor 

FFQ 

 

Frukt 

Koelewijn n=589 

3 mån 

  För SÖ: Medel-

hög 

 

För ingående 

studier: 

Artikelsökning gjor-

des för jan 2000-jan 

2015. Inga rådata 

fanns i översikten 
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eller longitu-

dinella pre-

test-posttest. 

Av dessa be-

dömdes 1 

RCT rele-

vanta för frå-

geställningen 

som inte re-

dan fanns i 

#1 (Koe-

lewijn-van 

Loon, 2010, 

Harris, 2012). 

och kvinnor. 

En studie 

har bara 

män.  

K: Väntelista eller 

sedvanlig be-

handling 

Port/vecka mv (sd) 

I: 13,4 (10,2) 

K: 14,9 (12,0) 

10log -0,05 (KI -0,12; 

0,02) 

 

Grönsaker 

Koelewijn n=589 

3 mån 

msk/vecka mv (sd) 

I: 25,8 (14,1) 

K: 24,4 (12,6) 

10log 0,00 (KI -0,18; 

0,06) 

 

Frukt och grönsaker 

Harris n=538 

12 mån port/dag 

I: 4,46 (KI 4,10; 4,82) 

K: 4,52 (KI 4,23; 4,81) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

 

Kvaliteten 

granskades 

med MMAT. 

och har därför häm-

tats från originalstu-

dien. 

3 Patnode 

et al, 2017 

SÖ inkl. 41 

RCT-studier 

med utfall på 

matvanor (88 

studier på 

både matva-

nor och fysisk 

aktivitet med 

117 589 per-

soner). 

Av dessa be-

dömdes 1 

RCT rele-

vanta för frå-

geställningen 

som inte re-

dan fanns i 

#1 eller #2 

(Smith 2014). 

Vuxna män 

eller kvinnor. 

Endast kvin-

nor i studien 

av Smith.  

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor. 

 

K: Ingen be-

handling eller 

sedvanlig be-

handling/enkla 

råd/väntelista. 

 Oklar mätme-

tod 

 

Fiber 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: 0,4 (-2,9; 3,7) 

K: -1,9 (-5,3; 

1,5) 

MD 2,10 (95% KI 

-1,10; 5,20) 

Oklar mätmetod 

 

Fett 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: -19,6 (-28,4; -

10,8) 

K: -8,0 (-22,3; 6,3) 

MD -16,8 (95% KI 

-28,5; -5,00) 

 

Mättat fett 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: -8,6 (-12,9; -4,3) 

K: -3,3 (-10,2; 3,6) 

MD -7,20 (95% KI 

-12,2; -2,10) 

För SÖ: Låg 

 

För ingående 

studier: 

 

Effektmått B 

medelhög 

Effektmått C: 

medelhög 

Uppföljning >6 mån. 

Uppdatering av en 

tidigare SÖ av USPTF. 

Artikelsökning gjor-

des jan 2013 till maj 

2016. Inkl även stu-

dier utanför primär-

vård. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt, port-

ioner/dag 3–12 

månader 

1 545 (2) #1-2 +0,04 #1 

 

2,13 #2 

MD 0,06 (KI -0,03; 

0,16) 

MD -0,05 (KI -0,12; 

0,02) 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Blindning rapporterades 

ofta inte. 

Grönsaker, port-

ioner/dag, 3–12 

månader 

1 545 (2) #1-2 -0,04 #1 

 

 

0,52 #2 

MD 0,07 (KI -0,13; 

0,27) 

 

MD 0,00 (KI -0,18; 

0,06) 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Blindning rapporterades 

ofta inte. #2 omräkning 1 msk 

=15 g och 100g = 1 port. 

Frukt och grönsa-

ker, portioner/dag 

12 månader 

3 515 (2) #1,2  MD 0,06 

KI -0,27; 0,39 

 Starkt vetenskapligt 

underlag 

 

  

Kostfiberintag 

gram/dag, 6–12 

månader 

1 383 (3) #1, 

3 

 MD 1,35 

KI 0,27; 2,43 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart och blindning 

rapporterades ofta inte. 

Fettintag, energi-

procent eller 

g/dag, 6–12 må-

nader 

1 015 (2) #1,3  MD -1,4 (KI -2,2; -

0,7) E% #1 

 

MD -16,8 (KI -28,5; -

5,00) g/dag #3 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart. Blindning rap-

porterades ofta inte. 

Intag av mättat 

fett, energiprocent 

eller g/dag, 6–12 

månader 

1 015 (2) #1,3  MD -0,9 (KI -1,5; -

0,2) E% #1 

 

MD -7,20 (95% KI -

12,2; -2,10) g/dag 

#3 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart. Blindning rap-

porterades ofta inte. 
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Kostfiber 

 

Frukt och grönsaker 
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Id: 53 

Tillstånd: Unga under 18 år som har 

ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera.  

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga under 18 år som har ohälsosamma matvanor eller som 

är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Överväg att erbjuda familjestödsprogram 

Prioritet: 7 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten till måttlig effekt på andelen som har ett intag av högst 

10 energiprocent mättat fett. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för unga under 18 

år. 

Ohälsosamma matvanor hos unga under 18 år bedöms öka risken för över-

vikt och fetma. Ungas matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärtkärlsjuk-

domar och typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol och blod-

tryck – både i barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn och unga under 18 år syftar till att främja den fy-

siska och mentala hälsan samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen på-

verka framtida hälsa och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen 

[3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [3]. Det finns ingen specifik 

rekommendation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom 

kunskapen om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga 

under 18 år är otillräcklig 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

samt att arbeta med stimuli-kontroll hos ungdomen. Dessutom kan åtgärden 

fokusera på att främja en ansvarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern 

ställer krav och sätter upp regler, men genom dialog, där föräldern förklarar 

varför de förväntar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också på att re-

lationen till ungdomen ska bygga på känslomässig värme och närhet. Åtgär-

den kan också fokusera på att stärka ungdomens psykosociala och emotion-

ella utveckling. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet hos unga under 

18 år ger familjestödsprogram om matvanor och fysisk aktivitet 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt och grönsaker (SMD 0, 03, 95 %

konfidensintervall, KI -0,36; 0,42) vid 12-månaders uppföljning jämfört

med familjestödsprogram om att sola säkert eller väntelista (måttligt starkt

vetenskapligt underlag)

• 30 procent högre sannolikhet att nå rekommendationen högst 10 energi-

procent från mättat fett (RR 1,31–1,33) vid 12-månaders uppföljning jäm-

fört med familjestödsprogram om att sola säkert (måttligt starkt veten-

skapligt underlag)
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• ingen påvisad skillnad i energiprocent från fett (MD -0,57, KI -1,37; 0,22) 

vid 3–12 månaders uppföljning jämfört med sedvanlig behandling eller 

familjestödsprogram om att sola säkert (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram på energiintag, energiprocent från fett, energiförbrukning 

från fysisk aktivitet, MVPA, stillasittande, sockerintag, sötade drycker och 

snabbmat. 

 

Det är troligt att skillnaden i andelen unga under 18 år som når rekommen-

dationen högst 10 energiprocent av mättat fett i interventionsgruppen jämfört 

med kontrollgruppen ger kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ingen av studierna har belyst frågan. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 6 randomiserade kontrollerade studier [3-8], där 4 stu-

dier identifierades i en systematisk översikt av medelhög kvalitet [9] och en 

studie i en systematisk översikt med hög kvalitet [10]. I 4 av studierna var in-

klusionskriteriet att ungdomarna skulle ha övervikt eller fetma. I den största 

studien rekryterades ungdomar och deras föräldrar via primärvården där un-

gefär hälften av ungdomarna hade övervikt eller fetma. En av studierna in-

kluderade immigrant- och flyktingfamiljer och där även här hälften av ung-

domarna hade övervikt eller fetma. 

I den största studien (n=819), inkluderande ungdomar mellan 11–15 år, be-

stod interventionen av ett program, baserat på social kognitiv teori och en 

förenklad transteoretisk modell, kallat PACE+ (Patient-centered Assessment 

and Counseling for Exercise + Nutrition) [4]. Deltagarna rekryterades via pri-

märvården, och randomiserades till intervention om matvanor och fysisk ak-

tivitet, eller till en kontrollgrupp som fick ett liknande program där ungdo-

marna fick rådgivning om att sola säkert. Programmet PACE+ innebär att 

man först gör en databaserad utvärdering, därefter gör man en framstegplan 

utifrån resultatet av utvärderingen, och sedan ger man rådgivning med ut-

gångspunkt från planen. Föräldrar involverades och samtal och material var 

utformade så att de skulle stötta sina ungdomar att förändra matvanor och fy-

sisk aktivitet genom att vara uppmuntrande, ge aktivt stöd och fungera som 

positiva rollmodeller. 

Efter ett inledande besök följde hemarbete i 12 månader utifrån allmänt 

material om kost och fysisk aktivitet, och material baserat på hur deltagarna 

svarat vid det inledande besöket. Deltagarna kontaktades per telefon, och fick 

tips och information via post. Programmet hade 11 schemalagda telefonsam-

tal á 10–15 minuter utförda av utbildad personal. Under de första 5 måna-

derna fokuserades samtalen på det som kommit fram vid den initiala kontak-

ten. Efter 6-månadersuppföljningen utarbetades en ny framstegsplan och 

samtalen fokuserade på att ge ungdomarna ytterligare stöd att använda kogni-

tiva- och beteendeförändringsstrategier för att ändra sina matvanor och fysisk 

aktivitet. Sextiofyra procent av ungdomarna genomförde 9–11 samtal och 36 
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procent genomförde 8 eller färre. Effekten jämfört med kontrollgruppen var 

något större hos de som kontaktades per telefon 9–11 gånger (högre andel av 

flickorna som nådde rekommendationerna för frukt och grönsaker och mättat 

fett). Studien följde upp deltagarna med avseende på intag av frukt och grön-

saker, energiprocent fett, MVPA och andel som nådde rekommendationen av 

högst 10 energiprocent från mättat fett och kostfiber efter 12 månader. Stilla-

sittande har inte inkluderats i detta underlag eftersom det byggde på en 

självrapporterad fråga som inte var validerad. 

I en pilotstudie bland ungdomar 12–16 år med övervikt eller fetma (20–

100 % över medianen för BMI) erbjöds PACE+ anpassad för ungdomar med 

övervikt jämfört med råd av en läkare i primärvård om rekommendationerna 

för fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor, samt uppmuntran att involvera 

sina föräldrar [3]. Följsamheten var generellt hög, ungdomarna genomförde i 

median 9 av 11 telefonsamtal och 70 procent genomförde 9 samtal eller fler. 

Ungdomarna var också mest nöjda med telefonsamtalen jämfört med övriga 

komponenter i interventionen. Studien utvärderade energiintag, energipro-

cent från fett, total fysisk aktivitet och stillasittande. Stillasittande har inte in-

kluderats i detta underlag eftersom det byggde på en självrapporterad fråga 

som inte var validerad. 

I den tredje studien randomiserades tjejer, 12–17 år, med övervikt och de-

ras föräldrar till antingen gruppsamtal eller sedvanlig vård i primärvård [5]. 

Tjejerna erbjöds gruppsamtal veckovis under tre månader och sedan varan-

nan vecka 4:e och 5:e månaden, totalt 16 sessioner, och deras föräldrar 12 

gruppsessioner under samma period. Fokus i interventionerna var på att 

främja goda matvanor och öka den fysiska aktiviteten, genom att både ge all-

männa och individanpassade rekommendationer. Bland annat ingick det att 

lära ut coping strategier, som självmonitorering, stimuli kontroll, ”goal-sett-

ting” och problemlösning samt kognitiv omstrukturering. Samtalen fokuse-

rade även på ämnen relevanta för tjejer i den här åldern, som ätbeteende, 

kroppsuppfattning och mobbning. Deltagarna i interventionen genomförde i 

snitt 10 av 16 sessioner och föräldrar 8 av 12. Både ungdomar och föräldrar 

rankade servicen av interventionen högt 4,4 av 5 (på en skala 1–5) och att 

den svarade på deras behov 4,0 av 5. Studien utvärderade total fysisk aktivi-

tet, MET per dag, intag av sötade drycker, snabbmat, energiprocent från fett 

och energiintag. 

Den fjärde studien var en pilotstudie med 44 ungdomar 13–17 år som till-

sammans med en förälder fick motiverande samtal (MI) av en dietist 4 

gånger á 60 minuter [6]. Vid tillfälle ett fick ungdomarna välja vilket av de 

två beteendena som de ville förändra och vid tillfälle två diskuterades det 

andra beteendet. MI användes för att motivera ungdomarna och föräldrarna 

enskilt för att sedan tillsammans komma överens om en förändringplan. Till-

fälle tre och fyra användes för att fokusera på hinder och möjligheter för för-

ändring och för att göra justeringar i planen. Dietisterna fick 16 timmars trä-

ning och veckovis handledning i MI. Alla sessioner spelades in och kodades 

för MI förmåga. Kontrollgruppen fick standardiserad rådgivning kring mat-

vanor och fysisk aktivitet vid lika många tillfällen. Studien utvärderade Total 

MET över 3 dagar, samt intag av snabbmat, läsk, frukt och grönsaker. 
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Den femte studien genomfördes på en barnklinik i Iran [8]. Cirka 400 ung-

domar mellan 13 och 18 år med fetma fick motiverande samtal vid 6 tillfällen 

á 40 minuter och deras föräldrar fick ett motiverande samtal på minst 60 mi-

nuter. Dietist eller fysioterapeut, som fått träning i motiverande samtal, ut-

förde samtalen. Fokus låg på att motivera ungdomarna till att äta varierat och 

uppmuntrades till att vara fysiskt aktiva minst 60 minuter per dag på en mått-

lig till hög intensitet. Fokus i samtalen till föräldrarna låg på föräldrarnas atti-

tyd och beteende i relation till deras ungdomars hälsobeteende, samt föräld-

rars observation och handledning av sina ungdomar. Alla sessioner spelades 

in och kodades för MI förmåga. Kontrollgruppen fick ingen intervention. 

Studien utvärderade total fysisk aktivitet, MET per dag, intag av sötade 

drycker, snacks, frukt och grönsaker, energiprocent från fett, mättat fett, och 

energiintag. 

Den sjätte studien inkluderade immigrant- och flyktingfamiljer med hem-

mavarande barn och ungdomar mellan 10–18 år (medelålder 13,5 år) till ett 

hälsofrämjande program för matvanor och fysisk aktivitet [7]. Deltagarna var 

44 familjer med totalt 81 ungdomar, som fick en manualbaserad intervention 

med 12 hembesök (30-90 minuter) under 6 månader. Sex hembesök riktade 

in sig på hälsosamma matvanor, fyra om fysisk aktivitet och två om att för-

stärka och uppmuntra fortsatt arbete kring levnadsvanorna. Insatserna följdes 

upp med telefonsamtal varannan vecka under ytterligare 6 månader. Inter-

ventionen var baserad på social kognitiv teori och motiverande samtal samt 

familjefokuserad kommunikation. Kontrollgruppen sattes på väntelista. Stu-

dien utvärderade MVPA, stillasittande, frukt och grönsaker samt sockerintag. 

Ett antal systematiska översikter har exkluderats. Orsaken har varit att 

översikterna inkluderat studier som redan ingår i översikterna av Seburg och 

medarbetare eller Al-Khudairy och medarbetare, inte innehåller relevanta 

studier eller innehåller studier med stora metodologiska problem [11-23]. En 

primärstudie med relevant intervention uppgav att de mätt fysisk aktivitet 

med accelerometer, men presenterade inga data i artikeln [24]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Fysisk 

aktivitet 

Effektmått B – Mak-

ronutrienter 

Effektmått C - 

Livsmedels-

grupper 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Seburg, 

2015 

SÖ med 4 

RCT rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen 

Ungdomar 

mellan 11-17 

år. 3 studier 

ungdomar 

med övervikt 

eller fetma, 1 

studie vårdsö-

kande. USA. 

Saelens 2002 

I: Program, baserat 

på social kognitiv te-

ori och en förenklad 

transteoretisk mo-

dell, kallat PACE+ 

(Patient-centered 

Assessment and 

Counseling for Exer-

cise + Nutrition). i pri-

märvård. n=20 

 

K: Ett samtal med lä-

kare i primärvård 

som gav råd om re-

kommendationer för 

fysisk aktivitet och 

hälsosamma matva-

nor. Ungdomarna 

uppmuntrades att 

involvera föräld-

rarna. n=19 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Sallis 1993) 

 

Fysisk aktivitet 

kcal/kg/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 6,7 (5,6) 

K: 5,6 (6,1) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 6,3 (3,5) 

K: 6,9 (3,6) 

p=ns 

2 st 24-timmars 

recall 

 

Energi kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 2010 (903) 

K: 2062 (564) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 1820 (677) 

K: 1640 (608) 

p=ns 

 

Energiprocent från 

fett 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 33,9 (8,8) 

K: 34,3 (4,9) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 32,9 (9,4) 

K: 35,6 (6,4) 

p=ns 

 Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

SÖ medel-

hög risk för 

bias.  

 

Patrick 2006 

I: Program, baserat 

på social kognitiv te-

ori och en förenklad 

transteoretisk mo-

dell, kallat PACE+ 

(Patient-centered 

Assessment and 

Counseling for Exer-

cise + Nutrition)i pri-

märvård. n=424 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Gross 1990, Sallis 

1993) 

 

MVPA antal minuter 

per vecka 

mv (sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 418 (54) 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Energiprocent från 

fett 

mv(sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 32,6 (5,7) 

K: 32,3 (6,2) 

 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Antal portioner 

frukt och grön-

saker per dag 

mv (sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 3,5 (1,6) 

K: 3,7 (1,6) 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 
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K: Samma struktur 

på programmet 

men med fokus på 

att sola säkert. n= 

395 

K: 374 (55) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

I: 486 (75) 

K: 420 (79) 

p=0,17 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 316 (49) 

K:284 (46) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljningen 

I: 325 (62) 

K: 314 (62) 

p=0,90 

12 månaders upp-

följning 

I: 31,2 (6,3) 

K: 31,6 (5,9) 

p=0,31 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 32,6 (5,5) 

K: 33,3 (7,2) 

 

12 månaders upp-

följning 

I: 31,4 (7,0) 

K: 31,7 (6,6) 

p=0,86 

 

Andel som når re-

kommendationen 

om högst 10 pro-

cent av det dag-

liga energiintaget 

från mättat fett 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 24,4 

K: 24,7 

 

Procent vid 12 må-

naders uppföljning 

I: 36,1 

K: 28,5 

RR=1,31 (0,96; 1,73) 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 23,4 

K: 18,5 

Procent vid 12 må-

naders uppföljning 

I: 41,0 

K: 31,0 

Medeltal vid 12 

månaders 

uppföljning 

I: 4,2 (1,7) 

K: 4,4 (1,6) 

p=0,49 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 3,5 (1,5) 

K: 3,5 (1,8) 

Medeltal vid 12 

månaders 

uppföljning 

I: 4,2 (1,8) 

K: 3,9 (1,7) 

p=0,07 
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RR=1,33 (1,01; 1,68) 

DeBar 2012 

I: Gruppsamtal 16 

ggr 90 minuter för 

tonåringarna, föräld-

rar erbjöds 12 grupp-

samtal.  Familjen er-

bjöds olika 

självhjälpsmaterial, 

exergame- och yo-

gautrustning. n=105 

 

K: Sedvanlig be-

handling, vilket be-

stod av självhjälps-

material kring 

evidensbaserade 

tips kring viktned-

gång, hälsosamma 

levnadsvanor och 

ett möte med läkare 

som gav generella 

råd om levnadsva-

nor. 

n=103 

24 timmars recall an-

passad efter Seven 

day PA recall (PAR) 

(validerad Sallis 

1993) 

 

MET/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 4,28 (3,97) 

K: 3,80 (3,13) 

 

Medeltal vid 6 mån 

uppföljning 

I: 4,84 (5,11) 

K: 4,47 (4,82) 

p=0,89 

 

Tot PA min/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 55,35 (51,81) 

K: 49,68 (39,47) 

 

Medeltal vid 6 mån 

uppföljning 

I: 64,77 (67,60) 

K: 56,39 (53,12) 

p=0,70 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Energi kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 1601 (453) 

K: 1594 (503) 

 

Uppföljning 6 mån: 

I: 1362 (412) 

K: 1425 (459) 

p=0,32 

 

Energiprocent från 

fett 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 32,5 

K: 32,8 

Uppföljning 6 mån: 

I: 32,5  

K: 33,8 

p=0,44 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Sötade drycker 

ggr/vecka, mv 

(sd) 

I: 1,10 (1,43) 

K: 1,48 (1,68) 

 

Uppföljning 6 

mån 

I: 0,92 (0,89) 

K: 1,09 (1,16) 

 

Uppföljning 12 

mån 

I: 0,97 (1,18) 

K: 1,22 (1,57) 

p=0,25 

 

Snabbmat 

ggr/vecka 

I: 1,17 (1,06) 

K: 1,27 (1,12) 

 

Uppföljning 6 

mån 

I: 1,18 (1,32) 

K: 1,08 (1,17) 

 

Uppföljning 12 

mån 

I: 1,00 (1,01) 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 
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K: 1,55 (1,39) 

p=0,021 

MacDonnell 2012 

I: Föräldrar och ung-

domar fick 4 samtal 

á 60 minuter base-

rade på motive-

rande samtal med 

en dietist. N=23 

K: Föräldrar och ung-

domar fick 4 samtal 

á 60 minuter inrik-

tade på rekommen-

dationer kring hälso-

samma matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=21 

Three day PA recall 

(PAR) (validerad 

Pate, 2003) 

MET över 3 dagar 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 127,0 (20,3) 

K: 131,2 (25,7) 

 

Medeltal vid 3 mån 

uppföljning 

I: 126,7 (20,4) 

K: 131,3 (25,0) 

p=0,57 

Cohen’s d 0,22 

 FFQ (validerad, 

Block, 1986) 

Snabbmat ggr 

föregående 

vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,14 (1,51) 

K: 1,41 (1,50) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,07 (1,00) 

K: 1,71 (1,31) 

p=0,03 

Cohen’s d 0,88 

 

Läsk fre-

kvens/vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 3,00 (1,81) 

K: 3,07 (2,12) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 2,25 (1,42) 

K: 2,67 (1,72) 

p=0,63 

Cohen’s d 0,20 

 

Frukt, port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,06 (0,95) 

K: 1,67 (1,12) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Antalet i 

varje grupp 

är oklart. En-

ligt redovi-

sade drop-

out frekven-

ser (68% för I 

och 77% för 

K) är det tro-

liga siffrorna I: 

23 och K: 21. 
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Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 0,96 (0,99) 

K: 1,29 (0,92) 

p=0,46 

Cohen’s d 0,29 

 

Grönsaker, 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,06 (1,14) 

K: 1,30 (1,37) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,23 (1,00) 

K: 0,95 (1,07) 

p=0,29 

Cohen’s d 0,42 

2 Al-Khu-

dairy, 2017 

SÖ med 1 

RCT rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen, 

som inte 

fanns i 

ovanstå-

ende 

översikt 

Ungdomar 

mellan 12–17 

år med över-

vikt eller fetma. 

1 studie med 

ungdomar 

med fetma 

från en barnkli-

nik. Iran. 

Pakpour 2015 

I: Veckovisa tillfällen, 

6×40 minuter kring 

mat och fysisk aktivi-

tet baserat på moti-

verande samtal 

med en dietist eller 

fysioterapeut. Vid till-

fälle 6 fick även för-

äldrar motiverande 

samtal under minst 

60 minuter. N= 119. 

K: Ingen intervent-

ion. N=119 

Accelerometer 

Endast data på 25 

ungdomar i varje 

grupp och utvärde-

ras inte. 

 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Vasheghani-Fa-

rahani, 2011) 

 

PA längd (oklar en-

het) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,68 (0,28) 

K: 0,65 (0,39) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

Youth adolescent 

FFQ (YAQ), valid-

erad (Rockett 

1997) 

Energiintag 

kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 3000 (1449) 

K: 2931 (1343) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 2786 (1240) 

K: 2920 (1472) 

p=0,002 

 

Fettintag, g 

mv (sd) 

Baslinjen 

Youth adoles-

cent FFQ 

(YAQ), valid-

erad (Rockett 

1997) 

 

Frukt port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,27 (0,97) 

K: 1,21 (0,97) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,33 (0,93) 

K: 1,23 (0,97) 

p=0,030 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

SÖ låg risk för 

bias.  
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I: 0,59 (0,40) 

K: 1,34 (0,42) 

p=0,002 

 

Energiförbrukning 

från PA, kcal under 7 

dagar 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 221 (107) 

K: 272 (128) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

I: 510 (128) 

K: 268 (110) 

P=0,004 

I: 103 (61) 

K: 95 (40) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 74 (42) 

K: 96 (40) 

p=0,012 

 

Mättat fett, g 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 36 (24) 

K: 36 (24) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 36 (22) 

K: 30 (21) 

P<0,001 

Grönsaker 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,66 (0,75) 

K: 1,66 (0,73) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,77 (0,76) 

K: 1,64 (0,80) 

p=0,65 

 

Snacks 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 4,33 (1,82) 

K: 4,49 (1,63) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,3,89 (1,65) 

K: 4,55 (1,71) 

P<0,001 

 

Läsk port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,85 (0,53) 

K: 0,89 (0,42) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 0,48 (0,35) 

K: 0,95 (0,33) 

p=0,001 
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3 Wieland, 

2017 

RCT n= 81 Ungdomar 10-

18 år och de-

ras föräldrar re-

kryterade från 

ett hälsofräm-

jande program 

riktade till immi-

grantfamiljer. 

44 familjer med 

81 ungdomar. 

Medelålder 

13,5 år, 52% 

flickor, 55% av 

föräldrarna 

hade endast 

någon eller 

ingen gymnasi-

eutbildning, 

54% var arbets-

lösa och 34% 

hade ingen 

sjukvårdsförsäk-

ring. 46% av 

ungdomarna 

hade övervikt 

eller fetma. 

USA. 

I: Manualbaserad in-

tervention med 12 

hembesök (30-90 mi-

nuter) under 6 må-

nader, där 6 hand-

lade om 

hälsosamma matva-

nor, 4 om fysisk akti-

vitet och 2 om att 

förstärka och upp-

muntra fortsatt ar-

bete kring levnads-

vanorna. Insatserna 

följdes upp med te-

lefonsamtal varan-

nan vecka under yt-

terligare 6 månader. 

Interventionen var 

baserad på social 

kognitiv teori och 

motiverande samtal 

samt familjefokuse-

rad kommunikation. 

n=Oklart (25 famil-

jer). 

K: Väntelista. 

n=Oklart (19 familjer) 

Accelerometer, Ki-

netic Activity moni-

tor, Kersh Healt, 

Plano, TX. 

 

MVPA min/dag 

Ingen uppgift på 

cut-offs 

 

Baslinjen 

Alla grupper 64,7 (SD 

30,2) 

 

Uppföljning under in-

tervention (6 måna-

der post) 

Förändring 

I: 12 (26,9) 

K: 9,3 (39,5) 

P=0,83 

 

Uppföljning efter in-

tervention (12 må-

nader post) 

Förändring 

I: -4,3 (23,7) 

K: -16,2 (44,1) 

P=0,56 

 

Stillasittande 

min/dag 

Ingen uppgift på 

cut-offs 

 

Baslinjen 

Alla grupper 795,3 

(SD 163,2) 

 

Uppföljning under in-

tervention (6 måna-

der post) 

Förändring 

I: -11,7 (116,6) 

 24 timmars 

recall automa-

tiserad 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

Alla grupper 

Frukt 1,3 (SD 

0,9) 

Grönsaker 1,8 

(SD 1,5) 

 

Frukt och grön-

saker 

Uppföljning un-

der intervent-

ion (6 månader 

post) 

Förändring 

I: 0,2 (2,0) 

K: -0,9 (2,0) 

P=0,07 

 

Uppföljning ef-

ter intervention 

(12 månader 

post) 

Förändring 

I: 0,2 (1,8) 

K: 0,3 (2,6) 

P=0,96 

 

Socker g/dag 

 

Baslinjen 

Alla grupper 

139,8 (SD 

114,4) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Antalet ung-

domar i varje 

grupp är 

oklart. Base-

rat på totala 

antalet ung-

domar och 

randomise-

ringen av an-

talet familjer 

till varje 

grupp har vi 

beräknat ett 

troligt antal 

ungdomar i 

varje grupp. 

Cut-offs för 

stillasittande 

och MVPA är 

inte redovi-

sade. Studien 

har i övrigt 

låg risk för 

bias. Ungdo-

marna når 

redan rekom-

mendat-

ionen av 

MVPA 

(mv=65 

min/dag). 
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K: -1,6 (171,8) 

P=0,71 

 

Uppföljning efter in-

tervention (12 må-

nader post) 

Förändring 

I: 55,5 (131,5) 

K: 73,5 (179,5)) 

P=0,91 

Uppföljning un-

der intervent-

ion (6 månader 

post) 

Förändring 

I: -3,7 (51,4) 

K: -11,5 (72,4) 

P=0,96 

 

Uppföljning ef-

ter intervention 

(12 månader 

post) 

Förändring 

I: -12,1 (60) 

K: 0 (90,4) 

P=0,62 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt och grönsa-

ker, portioner/dag, 

12 mån uppföljning 

jämfört med 

samma program 

om att sola säkert 

eller väntelista 

910 (2) #1, 3 Flickor 3,9 #1 

Pojkar 4,4#1 

+0,3 #3 

+0,3 

-0,2 

-0,1 

MD 0,03 

95% KI -0,36, 

0,42 

p=0,07 

p=0,49 

p=0,96 

 

 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

 

 

MVPA antal minuter 

per vecka, 12 mån 

uppföljning, jämfört 

med samma pro-

gram om att sola 

säkert eller vänte-

lista 

910 (2) #1, 3 Flickor 314 #1 

Pojkar 420 #1 

-113,2 #3 

+11 

+66 

+30,1 

MD 44,4 

95% KI -5,4, 

94,2 

p=0,90 

p=0,17 

p=0,56 

 

Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

 

Överensstämmelse (-2) 

Precision (-1) 

 Pojkarna i studie #1 

och deltagarna i #3 

nådde redan rekom-

mendationen på 60 

min/dag av MVPA  

Andel som når re-

kommendationen 

819 (1) Flickor 18,5% 

 

Pojkar 28,5% 

4,9 %enheter 

fler 

RR=1,33 (1,01; 

1,68) 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

Överförbarhet (-1) Endast en studie. 

Fördel interventionen 

för flickor speciellt. 
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av högst 10 energi-

procent av mättat 

fett, 12 mån upp-

följning, jämfört 

med samma pro-

gram om att sola 

säkert 

7,6 %enheter 

fler 

RR=1,31 (0,96; 

1,73) 
 

30% ökad chans att 

nå rekommendat-

ionen. 

Energiprocent från 

fett, 3-12 mån upp-

följning, jämfört 

med kontroll 

1066 (3) #1 31,6–35,6 MD -0,57 

KI -1,37; 0,22 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energiintag 

kcal/dag, 3–12 

mån uppföljning 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

485 (3) #1,2 1425–2920 MD -52 

KI -161; 56 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse/Precision 

(-1) 

 

Fysisk aktivitet, MET, 

3–6 mån uppfölj-

ning, jämfört med 

sedvanlig behand-

ling 

529 (4) #1,2 4,5–6,9 

131 (tot MET) 

268 (MET 7 d) 

-0,6–0,3 

-4,6 

242 

SMD 0,45 

KI -0,74; 1,64 

Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Sötade drycker el-

ler läsk, fre-

kvens/vecka, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

490 (3) #1,2 1,2–6,6 MD -1,33 

KI -3,41; 0,75 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 Precision(-1) 

 

Snabbmat, 

ggr/vecka, 3–6 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling 

252 (2) #1 1,08–1,71 MD -0,21 

KI-0,92; 0,51 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt, port-

ioner/dag, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling 

eller ingen inter-

vention 

282 (2) #1,2 1,23–1,29 MD -0,04 

KI -0,43; 0,46 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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Grönsaker, port-

ioner/dag, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

282 (2) #1,2 0,95–1,64 MD 0,14 

KI -0,04; 0,33 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande, 

min/dag, 12 måna-

ders uppföljning 

jämfört med vänte-

lista 

81 (1) #3 73,5 -18 P=0,91 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Socker, g/dag 81 (1) #3 0 -12,1 P=0,62 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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Frukt och grönsaker, 12 månader 

 

MVPA, 12 månader 

 

Energiprocent från fett, 3–12 månader 
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Energiintag, 3–12 månader 

 

Fysisk aktivitet (MET), 3–12 månader 

 

Sötade drycker, 3–12 månader 
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Snabbmat, 3–6 månader 

 

Frukt, 3-12 månader 

 

Grönsaker, 3-12 månader 
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Id: 13 

Tillstånd: Vuxna med ohälsosamma 

matvanor  

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost.  

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Vuxna med ohälsosamma matvanor 

Rekommendation: Överväg att erbjuda rådgivande samtal 

Prioritet: 7 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har ingen 

påvisad effekt på dagligt intag av frukt och grönsaker, men har liten ef-

fekt avseende andelen energi i maten som kommer från mättat fett och 

kostfiber. 
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risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].  

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor hos vuxna med eller utan särskild risk ger rådgi-

vande samtal 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt per dag jämfört med ingen be-

handling eller enkla råd vid 3–12 månaders uppföljning (begränsat veten-

skapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i intaget av grönsaker per dag jämfört med ingen 

behandling eller enkla råd vid 3–12 månaders uppföljning (begränsat ve-

tenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt och grönsaker per dag jämfört 

med sedvanlig behandling eller enkla råd vid 12 månaders uppföljning 

(starkt vetenskapligt underlag) 

• 1,4 gram högre intag av kostfiber (KI 0,3; 2,4) jämfört med ingen behand-

ling eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning (begränsat vetenskap-

ligt underlag). 

• 1,4 energiprocent lägre intag av fett (KI -2,2; -0,7) eller 16,8 gram lägre 

intag av fett per dag intag (KI -28,5; -5,00) jämfört med ingen behandling 

eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning(begränsat vetenskapligt un-

derlag) 
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• 0,9 energiprocent lägre intag av mättat fett (KI -1,5; -0,2) eller 7,20 gram 

lägre intag av mättat fett per dag (KI -12,2; -2,10) jämfört med ingen be-

handling eller enkla råd vid 6–12 månaders uppföljning (begränsat veten-

skapligt underlag). 

Effekterna som påvisats är relativt små och bedöms ge marginella hälsoef-

fekter. 

 

 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår tre systematiska översikter [8-10]. Slutsatserna baseras 

på 3 RCT för intag av frukt och grönsaker, 3 RCT för intag av kostfiber, 2 

RCT för intag av fett och 2 RCT för intag av mättat fett. 

Ingen av de ingående systematiska översikterna har använt ohälsosamma 

matvanor som inklusionkriterie. De har alla inkluderat studier på vuxna män-

niskor, vissa friska och vissa med sjukdom och/eller riskfaktorer. Orsaken till 

att det är små skillnader i effekter kan vara att det ofta är en selekterad grupp 

människor, som redan har relativt hälsosamma matvanor, som deltagit i stu-

dierna. 

Interventionsgruppen fick rådgivande samtal för att främja hälsosamma 

matvanor. Majoriteten av de inkluderade studierna hade uppföljning (an-

tingen via telefon, e-mail eller personlig kontakt) eller med tillägg av skriftlig 

information. Kontrollgruppen fick väntelista eller sedvanlig behandling, vil-

ket kunde inkludera enkla råd, huvudsakligen i skriftlig form. 

Uppföljningstiden i de ingående studierna skiljer sig åt. I översikten av 

Maderuelo-Fernandez och medarbetare [9] var uppföljningstiden satt till 

minst 6 månader medan Ball och medarbetare [8] inte hade satt upp någon 

sådant kriterium. Uppföljningstiden var minst 6 månader i översikten av 

Patnode och medarbetare [10]. 

En översikt av Whatnall och medarbetare studerade korta interventioner 

(brief nutrition interventions) om matvanor hos friska vuxna [11]. De flesta 

av de ingående interventionerna byggde på skriftliga råd, som antingen var 

standardiserade eller individualiserade. Inga ytterligare relevanta studier 

identifierades som inte redan ingår i detta kunskapsunderlag. Författarna drar 

dock slutsatsen att standardiserade råd hade sämre effekt än åtgärder som var 

individanpassade och inkluderade feedback, motiverande strategier och in-

struktioner om att planera sin beteendeförändring. 

En kompletterande litteratursökning gjordes efter primärstudier publice-

rade efter de systematiska översikternas sökdatum. En delvis relevant studie 

identifierades, som var publicerad som ett konferensabstract [12]. Studien in-

kluderade patienter som fått en TIA eller mindre stroke och undersökte effek-

ten av motiverande samtal tre gånger á 15 minuter under tre månader av en 

sjuksköterska, som fått MI-träning. Kontrollgruppen fick sedvanliga råd vid 

en och tre månader av en läkare, som inte fått någon MI-träning. Odds kvo-

ten för någon livsstilsförändring (rökstopp, minst 30 minuter/dag av fysisk 
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aktivitet eller minst 5 poängs förändring på en FFQ) vid 6 månader var 0,97; 

95 % KI 0,44–2,11. 

En Cochrane-översikt har studerat kostinterventioner för att minska risken 

för hjärt-kärlsjukdom [13]. De flesta studierna som ingår har inte relevant åt-

gärd eller ingår redan i detta underlag. En relevant studie som ingår i översik-

ten har inte inkluderats i detta underlag eftersom den hade data på färre än 10 

deltagare. 

 

Saknas någon information i studierna?  

De effektmått som här beskrivs (frukt, grönsaker, kostfiber och fettintag) bör 

även kompletteras med information om effekten av rådgivande samtal för in-

tag av socker, sötade drycker, kött och charkuterier. I den litteratur som här 

granskades saknades underlag för att inkludera dessa effektmått, men för att 

erhålla en heltäckande bild av effekten av rådgivande samtal på matvanor, 

skulle detta behöva vägas in. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år Studiedesign Population 

Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – Frukt 

och grönsaker 

Effektmått B – 

Kostfiber 

Effektmått C – 

Fett och mättat 

fett 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Maderu-

elo-Fer-

nandez et 

al., 2015 

SÖ inkl. 14 

RCT varav 4 

RCT bedöm-

des rele-

vanta för frå-

geställningen 

(Baron et al., 

1990; Rode-

rick et al., 

1997, Sacer-

dote et al., 

2006.) 

Totalt 13 764 

deltagare 

inkluderade 

i översikten. 

Vuxna män 

och kvinnor. 

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor av primär-

vårdspersonal, 

individuellt eller i 

grupp. 

Alla studier utom 

en hade uppfölj-

ning (antingen 

via telefon eller 

personlig kon-

takt). 

 

K: Ingen be-

handling eller 

sedvanlig be-

handling eller 

standardiserade 

enkla råd. 

FFQ eller kostdagbok 

 

Frukt: 

Roderick n=956 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,11 

K: 0,04 

MD 0,06 (KI -0,03; 

0,16) 

 

Grönsaker : 

Roderick n=956 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,05 

K: -0,04 

MD 0,07 (KI -0,13; 

0,27) 

 

 

Frukt och grönsaker 

Sacerdote n=3179 

12 mån Förändring 

port/dag 

I: 0,4(KI 0,2; 0,9) 

K: 0,2 (KI -0,3; 0,3) 

MD 0,18 (KI -0,28; 

0,64) 

FFQ eller kost-

dagbok 

 

Roderick n=956 

12 mån För-

ändring g/dag 

I: -0,86 

K: -0,19 

MD 1,02 (KI -

0,20; 2,23) 

 

Baron n=368 

12 mån För-

ändring g/dag 

Män 

I: 22,8 (SE 1,0) 

K: 20,1 (SE 1,0) 

P<0,01 

FFQ eller kost-

dagbok 

 

Fett 

Roderick n=956 

12 mån Föränd-

ring 

energiprocent 

I: -2,4 

K: -0,9 

MD -1,4 (KI -2,2; -

0,7) 

 

Mättat fett 

Roderick n=956 

12 mån Föränd-

ring 

energiprocent 

I: -1,5 

K: -0,6 

MD -0,9 (KI -1,5; -

0,2) 

För SÖ: Låg till 

medelhög.  

 

För ingående 

studier: 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Uppföljning >6 mån. 

Inga meta-analyser.  

Artikelsökning mellan 

1990 och januari 

2013.  

2 Ball et al., 

2015 

SÖ inkl. 21 

studier, an-

tingen RCT, 

cluster-RCT 

Totalt 12 497 

personer in-

kluderade i 

översikten. 

Vuxna män 

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor 

FFQ 

 

Frukt 

Koelewijn n=589 

3 mån 

  För SÖ: Medel-

hög 

 

För ingående 

studier: 

Artikelsökning gjor-

des för jan 2000-jan 

2015. Inga rådata 

fanns i översikten 
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eller longitu-

dinella pre-

test-posttest. 

Av dessa be-

dömdes 1 

RCT rele-

vanta för frå-

geställningen 

som inte re-

dan fanns i 

#1 (Koe-

lewijn-van 

Loon, 2010, 

Harris, 2012). 

och kvinnor. 

En studie 

har bara 

män.  

K: Väntelista eller 

sedvanlig be-

handling 

Port/vecka mv (sd) 

I: 13,4 (10,2) 

K: 14,9 (12,0) 

10log -0,05 (KI -0,12; 

0,02) 

 

Grönsaker 

Koelewijn n=589 

3 mån 

msk/vecka mv (sd) 

I: 25,8 (14,1) 

K: 24,4 (12,6) 

10log 0,00 (KI -0,18; 

0,06) 

 

Frukt och grönsaker 

Harris n=538 

12 mån port/dag 

I: 4,46 (KI 4,10; 4,82) 

K: 4,52 (KI 4,23; 4,81) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

 

Kvaliteten 

granskades 

med MMAT. 

och har därför häm-

tats från originalstu-

dien. 

3 Patnode 

et al, 2017 

SÖ inkl. 41 

RCT-studier 

med utfall på 

matvanor (88 

studier på 

både matva-

nor och fysisk 

aktivitet med 

117 589 per-

soner). 

Av dessa be-

dömdes 1 

RCT rele-

vanta för frå-

geställningen 

som inte re-

dan fanns i 

#1 eller #2 

(Smith 2014). 

Vuxna män 

eller kvinnor. 

Endast kvin-

nor i studien 

av Smith.  

I: Rådgivande 

samtal om hälso-

samma matva-

nor. 

 

K: Ingen be-

handling eller 

sedvanlig be-

handling/enkla 

råd/väntelista. 

 Oklar mätme-

tod 

 

Fiber 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: 0,4 (-2,9; 3,7) 

K: -1,9 (-5,3; 

1,5) 

MD 2,10 (95% KI 

-1,10; 5,20) 

Oklar mätmetod 

 

Fett 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: -19,6 (-28,4; -

10,8) 

K: -8,0 (-22,3; 6,3) 

MD -16,8 (95% KI 

-28,5; -5,00) 

 

Mättat fett 

Smith n=59 

g/dag föränd-

ring 6 mån 

I: -8,6 (-12,9; -4,3) 

K: -3,3 (-10,2; 3,6) 

MD -7,20 (95% KI 

-12,2; -2,10) 

För SÖ: Låg 

 

För ingående 

studier: 

 

Effektmått B 

medelhög 

Effektmått C: 

medelhög 

Uppföljning >6 mån. 

Uppdatering av en 

tidigare SÖ av USPTF. 

Artikelsökning gjor-

des jan 2013 till maj 

2016. Inkl även stu-

dier utanför primär-

vård. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i 

kontrollgrup-

pen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt, port-

ioner/dag 3–12 

månader 

1 545 (2) #1-2 +0,04 #1 

 

2,13 #2 

MD 0,06 (KI -0,03; 

0,16) 

MD -0,05 (KI -0,12; 

0,02) 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Blindning rapporterades 

ofta inte. 

Grönsaker, port-

ioner/dag, 3–12 

månader 

1 545 (2) #1-2 -0,04 #1 

 

 

0,52 #2 

MD 0,07 (KI -0,13; 

0,27) 

 

MD 0,00 (KI -0,18; 

0,06) 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Blindning rapporterades 

ofta inte. #2 omräkning 1 msk 

=15 g och 100g = 1 port. 

Frukt och grönsa-

ker, portioner/dag 

12 månader 

3 515 (2) #1,2  MD 0,06 

KI -0,27; 0,39 

 Starkt vetenskapligt 

underlag 

 

  

Kostfiberintag 

gram/dag, 6–12 

månader 

1 383 (3) #1, 

3 

 MD 1,35 

KI 0,27; 2,43 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart och blindning 

rapporterades ofta inte. 

Fettintag, energi-

procent eller 

g/dag, 6–12 må-

nader 

1 015 (2) #1,3  MD -1,4 (KI -2,2; -

0,7) E% #1 

 

MD -16,8 (KI -28,5; -

5,00) g/dag #3 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart. Blindning rap-

porterades ofta inte. 

Intag av mättat 

fett, energiprocent 

eller g/dag, 6–12 

månader 

1 015 (2) #1,3  MD -0,9 (KI -1,5; -

0,2) E% #1 

 

MD -7,20 (95% KI -

12,2; -2,10) g/dag 

#3 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) Främst FFQ, vilket är en svag-

het. Randomiseringsförfaran-

det är oklart. Blindning rap-

porterades ofta inte. 
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Kostfiber 

 

Frukt och grönsaker 
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Otillräcklig fysisk aktivitet 

Id: 35 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är 

otillräckligt fysiskt aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression)

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller

övervikt eller fetma)

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status)

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller

en olycksfallsskada).

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minu-

ter fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 

75 minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre 

än 30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad och åtgärden har 

måttlig effekt på andelen som är fysiskt aktiva och stillasittande. 
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minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt råd om att undvika 

långvarigt stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av 

muskelaktivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendat-

ionen för fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal 

• fler som ökat sin fysiska aktivitet (OR 1,42, 95% konfidensintervall, KI 

1,17–1,73) vid 12–24 månaders uppföljning jämfört med enkla råd eller 

ingen intervention (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,25, 95% KI 0,11; 0,38) vid 12–14 månaders 

uppföljning jämfört med enkla råd eller ingen intervention (måttligt starkt 

vetenskapligt underlag) 

• 18 minuter mindre stillasittande per dag (95% KI -43; 6) upp till 6 måna-

ders uppföljning jämfört med enkla råd eller ingen intervention (begränsat 

vetenskapligt underlag). 

Skillnaderna i fysisk aktivitet och minuter av stillasittande bedöms ge kli-

niskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
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Det saknas information om biverkningar eller oönskade effekter i vissa stu-

dier. En studie rapporterade signifikanta relativa ökningar av fall med 11 pro-

cent och skador med 6 procent mellan baslinjen och 12 månader jämfört med 

kontrollgruppen [10]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två systematiska översikter som inkluderade totalt 66 

randomiserade kontrollerade studier (RCT) [10, 11]. Slutsatserna för effekt-

mått fysisk aktivitet baseras på 8 745 deltagare med främst självrapporterade 

data och slutsatserna för effektmåttet stillasittande i minuter per dag baseras 

på 1 887 deltagare som använde både subjektiva och objektiva mått. 

I den ena översikten fick interventionsgrupperna rådgivande samtal. Kon-

trollgrupperna fick främst enkla råd om fysisk aktivitet eller stillasittande el-

ler ingen intervention alls. Populationerna var vuxna inaktiva män och kvin-

nor mellan 17–92 år, främst från en vårdkontext. Uppföljningstiden var minst 

12 månader. Översikten visade på en liten till medelstor effekt för fysisk akti-

vitet, mätt med självrapporterade data till fördel för interventionen [10]. 

Rådgivande samtal har också studerats i en systematisk översikt med 51 

RCT med 18 480 vuxna deltagare, män och kvinnor mellan 18–60 år [11]. 

Av de 51 studierna ingår 14 i utvärderingen och av dem inkluderade ungefär 

hälften deltagare med särskild risk, som till exempel övervikt, diabetes eller 

risk för hjärt- kärlsjukdom. Översikten studerade stillasittande efter olika ty-

per av interventioner. Till exempel rådgivande samtal som bara fokuserar på 

fysisk aktivitet eller bara stillasittande alternativt båda samtidigt. Översikten 

har även utvärderat livsstilsinterventioner där både matvanor och fysisk akti-

vitet har varit fokus och ibland med fokus på stillasittande. För alla studier 

sammantaget sågs en minskning av stillasittande med 22 minuter per dag och 

effekten kvarstod i 12 månader. I översikten har det sedan gjorts subgrupps-

analyser uppdelat på livsstilsintervention, intervention med fokus fysisk akti-

vitet, fokus på stillasittande eller fokus på både fysisk aktivitet och stillasit-

tande. Endast livsstilsinterventionen och interventioner som fokuserar på stil-

lasittande visade statistiskt säkerställda effekter. Det är dock bara två små 

studier (n=62) som fokuserat på enbart stillasittande i samtalet och resultatet 

är därför mycket osäkert. När vi grupperade alla interventioner som fokuse-

rade på fysisk aktivitet och stillasittande (exklusive livsstilsinterventioner, 

vilket inte är relevant för den här frågeställningen) sågs en minskning av stil-

lasittande med 18 minuter per dag. Resultatet är dock inte statistiskt säker-

ställt. 

Det är av stor betydelse att minska stillasittande, men det finns dock inte 

tillräcklig med evidens för att uttala sig om effekten av rådgivande samtal 

som enbart riktar in sig på att minska stillasittande. 

Motiverande samtal för att främja fysisk aktivitet har studerats bland per-

soner med diabetes [12], personer med risk för eller med hjärt-kärlsjukdom 

[13]samt personer med annan kronisk sjukdom som fetma eller MS [14]. 

Översikten som fokuserar på personer med diabetes presenterar inga effekt-

data utan bara om studierna visar statistiskt säkerställda effekter till fördel för 

interventionen eller inte [12]. För de studier som rapporterade utfall på fysisk 

aktivitet var det ingen som visade statistiskt säkerställda resultat. Översikten 
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som fokuserade på personer med risk för eller med hjärt-kärlsjukdom redovi-

sade effektdata för varje enskild studie [13]. För tre studier låg den standardi-

serade medelskillnaden på -0,10 till 0,09, medan två studier bara redovisade 

deskriptivt att interventionsgruppen hade högre fysisk aktivitet än kontroll-

gruppen och att det var statistiskt säkerställda resultat. I översikten som foku-

serade på olika kroniska sjukdomar gav motiverande samtal ett SMD på 0,19 

(KI 0,06; 0,32) för fysisk aktivitet [14]. Författarna har värderat det veten-

skapliga underlaget som måttligt starkt. I underlaget ingick 8 randomiserade 

kontrollerade studier som inkluderade personer med övervikt eller fetma, 

MS, fibromyalgi eller hjärt-kärlsjukdom. 

Flera systematiska översikter har exkluderats. Richards och medarbetare 

hade inte gjort någon kvalitetsgranskning av ingående studier [15]. Sanchez 

och medarbetare är en översikt av översikter där översikten av Orrow och 

medarbetare inkluderades [16]. En översikt av Gagliardi och medarbetare har 

också inkluderat Orrows översikt, samt ett antal originalstudier, vilka inte var 

relevanta för denna frågeställning [17]. En översikt av Gardner och medarbe-

tare, som studerade stillasittande var mer en kartläggning av olika typer av 

interventioner [18]. 

Saknas någon information i studierna?  

För effektmåttet fysisk aktivitet anges inte om utfallet är låg, måttlig eller in-

tensiv fysisk aktivitet. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A –  

Fysisk aktivitet 

Effektmått B – Stilla-

sittande 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1. Orrow, 2012 SÖ inkl. 15 

RCT  

Meta-

analys 

 

8 745 del-

tagare 

 

Sökt i 7 

databa-

ser, 2009 

och 2010 

samt sökt 

via ref lis-

tor 

Otillräcklig fysisk akti-

vitet vuxna, 17–92 år 

54 % kvinnor 

 

Rekrytering: 

14 studier från ”pri-

mary care”, 1 per-

sonlig inbjudan via 

brev/telefon. 

I: Rådgivande sam-

tal med skriftlig in-

formation, given av 

olika personalkate-

gorier. 

 

K: 7 studier ingen in-

tervention. 8 studier 

använder en enkel 

typ av intervention – 

enkla råd, och vid 

ett tillfälle i 7 av 

dessa 8 studier. 

 

Uppföljning: 

13 studier - 12 mån, 1 

studie - 14 mån  

1 studie - 24 mån 

Självrapporterade - 

Flesta validerade. 

14 studier - log bok/ 

frågeformulär, 1 studie - 

objektiv mått 

 

Cut off: Dikotoma data: 

T.ex. uppnå 30 min mo-

derate activity/dag i 5 

dagar/v, alt - ökn av fys 

akt från baseline. 

OR = 1,42, 95% KI (1,17-

1,73), I2= 43 % 

N=4 508,11 RCT 

 

Kontinuerliga data: 5 

studier fysisk aktivitet i 

min/v, kcal/kg /v, meta-

bol eq. tim/v, aktivitet 

SMD= 0,25 (0,11-0,38) 

I2= 70 % 

N=3 445, 9 RCT 

 Fysisk aktivitet: 

SÖ: Låg  

 

Inkluderade RCT: 

Låg  

 

13 studier hade 

hög risk för någon 

enstaka aspekt, 

dvs ej blindade 

deltgare, ej blin-

dade  rådgivare, 

ej komplett mät-

data. 

Råd oftast av två olika 

personalkategorier; lä-

kare, sköterskor, sjuk-

gymnast, hälsorådgi-

vare/utbildare etc.  

Mest med skriftligt 

material, ibland moti-

verande intervju-ej an-

given hur 

 

2. Martin, 

2015 

SÖ inkl. 51 

studier; 44 

RCT och 

7 cluster 

RCTs, n= 

18 480 

 

Meta-

analys 

34/51, 

n=5868 

 

Stillasittande bete-

ende vuxna, män 

och kvinnor i 35 stu-

dier, 13 studier kvin-

nor, 3 endast män 

 

Ej inneliggande pati-

enter, 18–60 år   

7 studier vuxna över 

60 år 

 

23 studier över-

vikt/fetma, 5 studier 

I: Intervention; 3 

minskat stillasittande, 

16 fysisk aktivitet, 9 

kombination fysisk 

aktivitet och stillasit-

tande. 

 

K: Ingen intervent-

ion, generellt enklare 

råd -  

20 studier alternativ 

intervention. 

 Stillasittande tid – 

objektiva mått; ac-

celerometer/inclino-

meter, självrapporte-

ring och proxy mått 

(= ej säkert sittande). 

Självrapporterande 

31/51 

 

Meta-analys minskat 

stillasittande 

 22 min/dag 

Stillasittande: 

SÖ: måttlig 

 

 

Inkluderade RCT: 

måttlig 

Intervention o kontroll 

varierade mycket mel-

lan studierna 

Hög heterogenitet för 

effektmåttet (I2=77 %).  
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Sökt i 13 

databa-

ser, samt 

ref.listor till 

jan 2014. 

 

Inklude-

ras: eng 

artiklar i 

fulltext 

 

Flest stu-

dier från 

2010-2014 

typ 2 D, 3 studier 

CVD risk, 2 studier 

gravida 

10 studier sedvanlig 

vård 

7 studier väntelista 

5 studier uppmärk-

samhetskontroll 

7 studier ingen inter-

vention alls 

95% KI(-35 till-9 min), 

p=0,001, I2= 71 %, n= 

5868. 

 

Subgruppsanalyser 

Fokus PA 

8 min/dag KI(-36 till 

19) 9 RCT n= 1474 

 

Fokus stillasittande 

minskat 42 min/dag 

KI(-79 till -5) 2 RCT n= 

62  

 

Fokus stillasittande 

och PA 

34 min/dag KI(-174 

till 104) 3 RCT n= 351 

 

Sammanvägd me-

taanalys av alla tre 

subgruppsanalyser 

Minskat stillasittande 

18 min/dag, KI(-43; 

+6) 

14 RCT n=1887 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Andel 

som når 

minst 30 min 

måttlig fysisk 

aktivitet 

4 508 (11) # 1   OR 1,42  

KI 1,17–1,73 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse och 

summan av smärre brister 

(-1) 

Studien inkluderar mesta-

dels subjektiva mått, objek-

tiva mått i 1 studie 

A – Total fy-

sisk aktivitet 

3 445 (9) # 1   SMD 0,25 

KI 0,11; 0,38 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse och 

summan av smärre brister 

(-1) 

Studien inkluderar mesta-

dels subjektiva mått, objek-

tiva mått i 1 studie 
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B – Stillasit-

tande, minu-

ter/dag 

1 887 (14) #2  -18 

KI-43; 6 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag  

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Studien inkluderar RCTs med 

både objektiva och subjek-

tiva mått på stillasittande 

Stillasittande, minuter/dag 

 

 

413



Referenser 

1. Bernard, P, Carayol, M, Gourlan, M, Boiche, J, Romain, AJ, Bortolon, 

C, et al. Moderators of Theory-Based Interventions to Promote Physical 

Activity in 77 Randomized Controlled Trials. Health Educ Behav. 2017; 

44(2):227-35. 

2. US Department of Health and Human Services. Physical Activity 

Guidelines Advisory Committee Report. Part A: executive summary. 

Nutr Rev. 2009;67:114-120. 

3. Authors/Task Force, M, Ryden, L, Grant, PJ, Anker, SD, Berne, C, 

Cosentino, F, et al. ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and 

cardiovascular diseases developed in collaboration with the EASD: the 

Task Force on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases of the 

European Society of Cardiology (ESC) and developed in collaboration 

with the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Eur 

Heart J. 2013; 34(39):3035-87. 

4. Sofi, F, Capalbo, A, Cesari, F, Abbate, R, Gensini, GF. Physical activity 

during leisure time and primary prevention of coronary heart disease: an 

updated meta-analysis of cohort studies. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 

2008; 15(3):247-57. 

5. Li, J, Loerbroks, A, Angerer, P. Physical activity and risk of 

cardiovascular disease: what does the new epidemiological evidence 

show? Curr Opin Cardiol. 2013; 28(5):575-83. 

6. Boyle, T, Keegel, T, Bull, F, Heyworth, J, Fritschi, L. Physical activity 

and risks of proximal and distal colon cancers: a systematic review and 

meta-analysis. J Natl Cancer Inst. 2012; 104(20):1548-61. 

7. Wu, Y, Zhang, D, Kang, S. Physical activity and risk of breast cancer: a 

meta-analysis of prospective studies. Breast Cancer Res Treat. 2013; 

137(3):869-82. 

8. Schmid, D, Behrens, G, Keimling, M, Jochem, C, Ricci, C, Leitzmann, 

M. A systematic review and meta-analysis of physical activity and 

endometrial cancer risk. Eur J Epidemiol. 2015; 30(5):397-412. 

9. Mammen, G, Faulkner, G. Physical activity and the prevention of 

depression: a systematic review of prospective studies. Am J Prev Med. 

2013; 45(5):649-57. 

10. Orrow, G, Kinmonth, AL, Sanderson, S, Sutton, S. Effectiveness of 

physical activity promotion based in primary care: systematic review 

and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ (Clinical 

research ed). 2012; 344:e1389. 

11. Martin, A, Fitzsimons, C, Jepson, R, Saunders, DH, van der Ploeg, HP, 

Teixeira, PJ, et al. Interventions with potential to reduce sedentary time 

in adults: systematic review and meta-analysis. British journal of sports 

medicine. 2015; 49(16):1056-63. 

12. Ekong, G, Kavookjian, J. Motivational interviewing and outcomes in 

adults with type 2 diabetes: A systematic review. Patient Educ Couns. 

2016; 99(6):944-52. 

13. Lee, WW, Choi, KC, Yum, RW, Yu, DS, Chair, SY. Effectiveness of 

motivational interviewing on lifestyle modification and health outcomes 

of clients at risk or diagnosed with cardiovascular diseases: A systematic 

review. Int J Nurs Stud. 2016; 53:331-41. 

14. O'Halloran, PD, Blackstock, F, Shields, N, Holland, A, Iles, R, 

Kingsley, M, et al. Motivational interviewing to increase physical 

414



activity in people with chronic health conditions: a systematic review 

and meta-analysis. Clin Rehabil. 2014; 28(12):1159-71. 

15. Richards, EA, Cai, Y. Integrative Review of Nurse-Delivered Physical 

Activity Interventions in Primary Care. Western journal of nursing 

research. 2016; 38(4):484-507. 

16. Sanchez, A, Bully, P, Martinez, C, Grandes, G. Effectiveness of physical 

activity promotion interventions in primary care: A review of reviews. 

Preventive medicine. 2015; 76 Suppl:S56-67. 

17. Gagliardi, AR, Abdallah, F, Faulkner, G, Ciliska, D, Hicks, A. Factors 

contributing to the effectiveness of physical activity counselling in 

primary care: a realist systematic review. Patient education and 

counseling. 2015; 98(4):412-9. 

18. Gardner, B, Smith, L, Lorencatto, F, Hamer, M, Biddle, SJ. How to 

reduce sitting time? A review of behaviour change strategies used in 

sedentary behaviour reduction interventions among adults. Health 

psychology review. 2016; 10(1):89-112. 

 

415



Id: 36 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är 

otillräckligt fysiskt aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

skriftlig ordination av fysisk aktivitet 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minuter 

fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 75 

minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre än 

30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA), revi-

derade 2021 [1]. Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella 

riktlinjer och rekommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om 

muskelstärkande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika 

långvarigt stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av 

muskelaktivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendat-

ionen för fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är otillräckligt fysiskt aktiva  

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av skriftlig 

ordination av fysisk aktivitet 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har möjligen en stor effekt på antal steg per dag och antal minuter 

per vecka med fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå. 
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Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2], hjärt-kärlsjukdom [2-4], cancer [5-7] och depress-

ion [2, 8]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, som 

skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en gradvis 

ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Det rådgivande samtalet kompletteras med en skriftlig ordination om fy-

sisk aktivitet, vilket ges i samråd med patienten och kan ses som en form av 

överenskommelse mellan vårdgivare och patient. Ordinationen ska vara indi-

viduellt anpassad när det gäller typ av aktivitet, aktivitetens intensitet och 

frekvens och behandlingsperiodens längd. 

Skriftlig ordination av fysisk aktivitet förekommer i många länder men un-

der olika former. En form av skriftlig ordination i Sverige är Fysisk aktivitet 

på recept (FaR®). Den svenska FaR-modellen omfattar fem delar, vilka utgör 

själva behandlingen samt stöd i processen. FaR utgår från ett personcentrerat 

rådgivande samtal där nuvarande aktivitetsnivå, beredskap och motivation till 

förändring samt behov av stöd kartläggs. I samråd med patienten formuleras 

en konkret målsättning som är möjlig att uppnå och en överenskommelse 

görs om aktiviteter som är lämpliga för att uppnå målet, vilken tydliggörs 

som en skriftlig ordination. Den skriftliga ordinationen individanpassas uti-

från individens förutsättningar och det anges på receptet när uppföljning ska 

ske. Även uppföljningen individanpassas utifrån patientens behov och är en 

viktig del för att kunna justera ordinationen, erbjuda ytterligare motivations-

stöd samt utvärdera effekten av behandlingen. Den överenskomna aktiviteten 

kan utföras på egen hand eller som en organiserad aktivitet. Som stöd vid 

förskrivningen av FaR använder hälso- och sjukvården kunskapsstödet Fy-

sisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling (FYSS) och 

samverkar med lokala aktivitetsarrangörer. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet 

 

• möjligen en stor effekt på antal steg per dag (medelskillnad 931, 95% kon-

fidensintervall, KI 416–1445) vid 6–12 månaders uppföljning jämfört med 

sedvanlig behandling, enkla råd eller kombination av enkla råd och vänte-

lista (begränsat vetenskapligt underlag). 

• möjligen en stor effekt på antal minuter per vecka med fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensitetsnivå (medelskillnad 16, 95% KI 5–27) vid 6–12 

417



månaders uppföljning jämfört med sedvanlig behandling, enkla råd eller 

väntelista (begränsat vetenskapligt underlag).  

 

Det går inte att bedöma effekten av rådgivande samtal med tillägg av skriftlig 

ordination av fysisk aktivitet på utfallsmåtten antal timmar stillasittande per 

dag och MET-minuter per vecka vid 6–12 månaders uppföljning jämfört med 

sedvanlig behandling, enkla råd, väntelista eller kombination av enkla råd 

och väntelista (mycket låg tillförlitlighet). 

 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Av de granskade studierna hade åtta studier utvärderat oönskade effekter el-

ler negativa händelser hos deltagarna [9-16]. Två av dessa studier rapporte-

rade att det inte observerats några oönskade effekter [15, 16]. I resterande 

studier rapporterades framförallt om muskuloskeletal smärta i exempelvis 

rygg eller fot [9-11, 13], stukningar, frakturer eller andra skador [10, 12, 13] 

och fall [12-14].  Ett av fallen ledde till sjukhusvistelse [14]. I enstaka studier 

rapporterades även försämring av befintliga hälsoproblem [12] och inlägg-

ning på sjukhus av en deltagare i kontrollgruppen på grund av urogenitala be-

svär [10]. I en studie på vuxna med risk för hjärt- och kärlsjukdom rapporte-

rades bröstsmärtor och tre dödsfall under studiens gång, men det saknades 

ytterligare information om dessa händelser [13]. Vissa studier jämförde anta-

let negativa händelser mellan grupperna. I tre av studierna konstaterades att 

antalet negativa händelser var något högre i interventionsgruppen än kon-

trollgruppen [11, 12, 14] och i en studie rapporterades det att stukningar var 

vanligare i kontrollgruppen och att fall och frakturer var något vanligare i in-

terventionsgruppen [13]. 

 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 23 kontrollerade studier (varav 22 RCT) som under-

sökte effekten av rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fy-

sisk aktivitet på ett eller flera av följande utfallsmått: antal steg, fysisk aktivi-

tet på minst måttlig intensitetsnivå, MET och stillasittande. Tiden mellan 

baslinjemätning och uppföljning var avgränsad till minst 6 månader. I kun-

skapsunderlaget till Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid 

ohälsosamma levnadsvanor år 2018 ingick två systematiska översikter [17, 

18]. I översikten av Campbell och medarbetare ingick studier från flera euro-

peiska länder, och åtgärden utgjordes av en skriftlig hänvisning till tränings-

aktiviteter utanför hälso- och sjukvården, så kallade exercise referral schemes 

(ERS) [18]. I översikten av Börjesson och medarbetare studerades den 

svenska modellen av skriftlig ordination av fysisk aktivitet, Fysisk aktivitet 

på recept (FaR) [17].  

I den här översynen av kunskapsunderlaget har Socialstyrelsen dels gått 

igenom de primärstudier som var inkluderade i de två systematiska översikts-

studierna som ingick i kunskapsunderlaget 2018, dels gjort en uppdaterad lit-

teratursökning med studier publicerade mellan 2014 och 2024. Då åtgärden i 

de aktuella nationella riktlinjerna både innefattar den svenska modellen FaR 
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och internationella motsvarigheter, tar vår uppdaterade litteratursökning vid 

efter Campbell och medarbetares litteratursökning, vilken sträckte sig fram 

till år 2013.  

Den undersökta populationen var vuxna personer med otillräcklig fysisk 

aktivitet, men riskfaktorer och sjukdomar skiljde sig mellan studierna (t.ex. 

hjärt- och kärlsjukdom, obesitas eller övervikt och typ2-diabetes). Åtgärden 

var rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet, 

men även här fanns stor variation i hur interventionerna var upplagda. Fem 

av studierna var gjorda i Sverige med den svenska modellen FaR. Resterande 

studier kommer från Norge (n=1), Finland (n=1), UK (n=5), Frankrike (n=1), 

Belgien (n=1), Spanien (n=2), Jordanien (n=1), Singapore (n=1), Australien 

(n=1), Mexiko (n=1) och Kanada (n=3). I två studier gavs så kallad ERS som 

åtgärd, i fyra studier var syftet att öka antal steg, och i två studier var rådgi-

vande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet kombine-

rat med råd eller ordination av en diet. I majoriteten av studierna jämfördes 

interventionen med sedvanlig behandling eller enkla råd om fysisk aktivitet. I 

två studier fick kontrollgruppen samtidigt stå på en väntelista, i en studie fick 

de samtidigt ordination om diet, i en studie fick deltagarna enbart stå på en 

väntelista och i en studie fick kontrollgruppen en aktiv kontroll som inte di-

rekt syftade till att öka fysisk aktivitet (mindfulness med meditationsöv-

ningar). 

Vi har sammanställt resultaten från studierna i fyra metaanalyser, en för 

varje utfallsmått. I metaanalyserna valde vi att avgränsa tiden mellan baslin-

jemätning och uppföljning till 6–12 månader, och i de fall det fanns resultat 

från flera uppföljningstider valdes den tid som låg närmast 12 månader. To-

talt 19 unika studier ingick i metaanalyserna. Fyra av de 23 relevanta studi-

erna ingår inte i någon metaanalys på grund av att det saknas tillräckligt med 

rapporterade data [13, 19, 20] eller för att interventions- och kontrollgrup-

perna hade så pass obalanserade baslinjevärden att det skulle lett till missvi-

sande resultat i sammanvägningen [21]. I den mån det har varit möjligt har vi 

i metaanalyserna använt rapporterade data över förändring från baslinje till 

uppföljning (t.ex. för respektive grupp eller som rapporterad gruppskillnad), 

men i de fall sådan information har saknats i artikeln har vi istället använt 

data från enbart uppföljning. I vissa av dessa fall har författarna till studien 

kontrollerat för bakomliggande variabler, som exempelvis kön och ålder. För 

de studier som ingår i metaanalyserna har vi bedömt att baslinjevärdena för 

interventionsgruppen och kontrollgruppen är tillräckligt balanserade för att 

inte leda till missvisande resultat.  

För tre av fyra utfallsmått fanns det en eller flera relevanta studier som inte 

kunde inkluderas i metaanalysen. En av de relevanta studierna för utfallsmåt-

tet antal steg per dag kunde inte ingå i metaanalysen, men pekade i samma 

riktning som det sammanvägda resultatet [19]. Det fanns sex relevanta stu-

dier som inte kunde ingå i metaanalysen över antal minuter per vecka med 

fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå. Fyra av dem pekade i samma 

riktning som metaanalysens sammanvägda resultat [13, 20-22], medan två 

studier inte gjorde det [23, 24]. I metaanalysen över antal timmar stillasit-

tande per dag kunde två relevanta studier inte ingå. Deras resultat avvek obe-

tydligt från den sammanvägda effekten [20, 22].  
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Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Kunskapsunderlaget reviderades efter ny litteratursökning. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

1 Aittasalo, 

2006 [9] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(20–65 år, me-

delålder 46 (I) re-

spektive 48 (K) 

år), majoriteten 

med kronisk sjuk-

dom 

 

Finland 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”Prex”) 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 2 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med frågor mo-

difierade från den 

korta versionen av 

IPAQ (International 

Physical Activity 

Questionnaire). 

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 69 (5), 

n=130,  

6 mån: 99 (8), n=130 

K: baslinje: 81 (6), 

n=73,  

6 mån: 88 (8), n=73 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) i föränd-

ring från baslinjen 16 

(95 % KI -6 till 37). I 

- - Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

analysen kontrollera-

des det för eventuella 

skillnader i ålder, kön 

och kronisk sjukdom. 

2 Alsaleh, 

2016 [25] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(18–70 år) med 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Jordanien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning med kortversion 

av IPAQ.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på en-

bart måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 21(45), 

n=66 

6 mån: 16 (59), n=66 

K: baslinje: 20 (63), 

n=79 

6 mån: 37 (110), n=79 

 

Statistiskt signifikant 

gruppskillnad (K-I) i 

förändring från baslin-

jen -19.20 (95 % KI -

39.98 till -1.58) 

 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-min/v (to-

tal intensitet, 

baserat på 

måttlig FA och 

promenad) 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

360(598), n=66 

6 mån: 886 

(427), n=66 

K: baslinje: 353 

(415), n=79 

6 mån: 353 

(407), n=79 

 

Statistiskt signifi-

kant gruppskill-

- Hög För metaanalysen 

har vi tagit data 

från tabell 2 över 

förändring från 

baslinje till uppfölj-

ning för respektive 

grupp. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

nad (K-I) i för-

ändring från 

baslinjen -

526,24 (95 % KI 

-639,91 till -

412,78) 

 

3 Bellanger, 

2023 [10] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–74 år, me-

delålder 60 (I) re-

spektive 59 (K) 

år) med riskfak-

torer för hjärt- 

och kärlsjukdom 

 

Frankrike 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 3 

mån, 12 mån. 

Endast 12 mån 

ingår i vår 

granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal steg/v.  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

44102 (16850), 

n=56 

12 mån: 47163 

(18749), n=49 

K: baslinje: 

48414 (18818), 

n=59 

12 mån: 46768 

(20011), n=52 

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) och ac-

celerometer.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på mått-

lig respektive hög in-

tensitetsnivå. Data på 

enbart måttlig intensi-

tetsnivå från acce-

lerometer ingår i me-

taanalys. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 154 (134), 

n=56 

12 mån: 172 (131), 

n=49 

K: baslinje: 172 (122), 

n=59 

12 mån: 145 (101), 

n=52 

 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning 

(IPAQ) och ac-

celerometer.  

Data från ac-

celerometer in-

går i metaana-

lys. 

 

MET-min/v  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

14811 (1540), 

n=56 

12 mån: 14847 

(1653), n=49 

K: baslinje: 

15082 (1645), 

n=59 

- Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 12 mån: 14821 

(1618), n=52 

 

 

 

4 Bendrik, 

2024 [23] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–74 år, me-

delålder 56 (I) re-

spektive 46 (K) 

år) med höft- el-

ler knäartros 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån, 12 mån, 

24 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Estimated 

marginal 

mean  

(95% KI): 

I: baslinje: 

7636 (6895 till 

8377), n=70 

12 mån: 7543 

(6755 till 8332), 

n=52 

K: baslinje: 

7361 (6601 till 

8121), n=67 

12 mån: 7308 

(6519 till 8096), 

n=56 

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Median (första kvarti-

len Q1, tredje kvarti-

len Q3): 

I: baslinje: 70 (29, 77), 

n=72 

12 mån: 72 (40, 121), 

n=72 

K: baslinje: 62 (32, 70), 

n=69 

12 mån: 71 (42, 127), 

n= 69 

- - Mått-

lig 

I metaanalysen 

över antal steg in-

går data från en-

bart uppföljning. Ej 

tillräckliga data för 

utfallsmåttet fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå för att ingå i 

metaanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

5 Buckley, 

2020 [21] 

Icke-rando-

miserad kon-

trollerad stu-

die 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder 53 

(I) respektive 48 

(K) år) med risk-

faktorer (till ex-

empel hypertoni, 

obesitas) eller 

sjukdom (till ex-

empel diabetes, 

hjärt- och kärl-

sjukdom) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”Co-PARS”) 

K: Enkla råd 

om levnadsva-

nor 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/dag med 

fysisk aktivitet på 

måttlig respektive 

hög intensitetsnivå. 

Enbart måttlig intensi-

tetsnivå ingår i vår 

granskning. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse) för måttlig 

intensitetsnivå: 

I: baslinje: 44 (32), 

n=33 

6 mån: 42 (33), n=33 

K: baslinje: 60 (31), 

n=16 

6 mån: 54 (21), n=16 

- - Hög Ingår inte i metaa-

nalys då studien är 

icke-randomiserad 

och grupperna är 

mycket obalanse-

rade vid baslinjen 

vilket ger missvi-

sande resultat vid 

analys av data 

från enbart upp-

följning. 

6 Currie, 2015 

[26] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

gravida kvinnor 

(medelålder(sd): 

32(4) (I) respek-

tive 31(5) (K) år) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/mödra-

vård 

- Vid 35–37 veckors 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

- - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 

Interventions-

duration: ca 20 

v 

 

 

Uppföljning: i v 

20–22 (trimester 

2), v 35–37 (tri-

mester 3). End-

ast v 35–37 in-

går i vår 

granskning. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje (trimester 1): 

41 (20), n=53 

vecka 35–37 (trim-

ester 3): 32 (18), n=45 

K: baslinje (trimester 

1): 40 (16), n=52 

vecka 35–37 (trim-

ester 3): 31 (19), n=42 

7 Dasgupta, 

2017 [27] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder 60 

(I) respektive 59 

(K) år) med typ2-

diabetes eller 

hypertoni samt 

BMI 25–40 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och ste-

gräknare 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

Uppföljning: 12 

mån 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.   

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

4550 (2230), 

n=174 

K: baslinje: 

5000 (2360), 

n=173 

 

- - - Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Genomsnittlig 

förändring 

från baslinjen 

(95% KI): 

I: 1220 (760 till 

1690), n=135 

K: 30 (-420 till 

480), n=140 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

1190 (95 % KI 

550 till 1840) 

8 Fagevik Ol-

sen, 2022 

[28] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

40(11) år) som 

genomgått obe-

sitaskirurgi  

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

- Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) 

 

Antal min/v med trä-

ning (vilket vi be-

dömde motsvarade 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå). 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 28 (54), 

n=34  

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning 

(IPAQ). 

 

MET-min/v (ba-

serat på aktivi-

teter med låg, 

måttlig och 

hög intensitet) 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

Vid 12 må-

naders upp-

följning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ) 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

385 (193), 

n=34,  

Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 2 

mån, 6 mån, 

12 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

12 mån: 105 (128), 

n=34 

K: baslinje: 44 (79), 

n=33 

12 mån: 75 (94), n=33 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (K-I) vid 12 

mån (justerat för bas-

linjevärden) -45 (95 % 

KI -100 till 9) 

I: baslinje: 1411 

(1880), n=34 

12 mån: 3982 

(4244), n=34 

K: baslinje: 

2278 (3280), 

n=33  

12 mån: 3491 

(6294), n=33 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(K-I) vid 12 

mån (justerat 

för baslinjevär-

den) 885 (95 % 

KI -1390 till 

3160) 

 

12 mån: 305 

(172), n=34 

K: baslinje: 

407 (227), 

n=33 

12 mån: 313 

(167), n=33 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (K-I) 

vid 12 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) 22 (95 

% KI -151 till 

195) 

9 Gallegos-

Carrillo, 

2017 [24] 

RCT (kluster-

randomise-

rad) 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–70 år, me-

delålder 50 (I) re-

spektive 52 (K) 

år) med låg eller 

måttlig risk för 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Mexiko 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”ERS”) 

K: Enkla råd 

följt av sedvan-

lig behandling 

 

Interventions-

duration: 16 v 

 

Uppföljning: 4 

mån, 6 mån. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) och ac-

celerometer.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå, accelerometer-

baserade data.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ) 

och acce-

lerometer.  

Data från 

accelero-

meter ingår i 

metaanalys.  

 

Hög Standardavvikelse 

för utfallsmåttet 

stilllasittande esti-

merades baserat 

på p-värde, frihets-

grader och medel-

värdesskillnad mel-

lan grupperna och 

kunde därmed 

ingå i metaanalys. 

 

Resultatet för ut-

fallsmåttet fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå ingår inte i 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

I: baslinje: 129 (125), 

n=73,  

6 mån: 169 (174), 

n=73 

K: baslinje: 100 (128), 

n=104 

6 mån: 154 (165), 

n=104 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Genomsnitt-

lig föränd-

ring från 

baslinje till 6 

mån: 

I: 4, n=73,  

K: 98, n=104,  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad (I-K) i 

förändring 

från baslin-

jen -94 

(p=0,019) 

metaanalys då 

grupperna är 

mycket obalanse-

rade vid baslinjen 

vilket ger missvi-

sande resultat vid 

analys av data 

från enbart upp-

följning.  

10 Gill, 2019 

[11] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(18–85 år, me-

delålder 58 år) 

med en eller 

flera riskfaktorer 

för kronisk sjuk-

dom (till exem-

pel BMI högre än 

25, ohälso-

samma matva-

nor) 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och ordination 

om diet 

K: Väntelista 

och enkla råd 

om levnadsva-

nor 

 

Interventions-

duration: 6 

mån (men följt 

av lågintensivt 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare. 

 

Antal 

steg/dag.   

 

Median (inter-

kvartilavstånd 

IQR): 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-min/v  

 

Median (inter-

kvartilavstånd 

IQR): 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Mått-

lig 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

stöd upp till 18 

mån) 

 

 

Uppföljning: 6 

mån 

I: baslinje: 

5716 (4033), 

n=57 

K: baslinje: 

5586 (4001), 

n=56 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

3132 (95 % KI 

1969 till 4294). I 

analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i 

bl.a. ålder och 

kön. 

I: baslinje: 1188 

(2376), n=55 

K: baslinje: 

1451 (2781), 

n=50 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från baslin-

jen 0,76 (95 % 

KI -8,22 till 9, 

74). 

I analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i bl.a. 

ålder och kön. 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

360 (315), 

n=59  

K: baslinje: 

360 (240), 

n=59  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad (I-K) i 

förändring 

från baslin-

jen -0,08 (95 

% KI -0,16 till 

-0,006). I 

analysen 

kontrollera-

des det för 

eventuella 

skillnader i 

bl.a. ålder 

och kön. 

11 Harris, 2015 

[12] 

RCT (kluster-

randomise-

rad) 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(60–75 år) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och ste-

gräknare och 

accelerometer 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

- - Mått-

lig 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: 3 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 12 mån. 

Endast 12 mån 

ingår i vår 

granskning. 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

7314 (2693), 

n=150 

12 mån: 7514 

(3165), n=137 

K: baslinje: 

7380 (2988), 

n=148 

12 mån: 6872 

(2792), n=136 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

609 (95 % KI 

104 till 1115). I 

analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i 

bl.a. baslinje-

värde, ålder 

och kön. 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 296 (154), 

n=150 

12 mån: 319 (188), 

n=137 

K: baslinje: 301 (169), 

n=148 

12 mån: 285 (174), 

n=136 

 

Statistiskt signifikant 

gruppskillnad (I-K) i 

förändring från baslin-

jen 40 (95 % KI 10 till 

70). I analysen kon-

trollerades det för 

eventuella skillnader i 

bl.a. baslinjevärde, ål-

der och kön. 

12 Hernandez-

Reyes, 2020 

[19] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

40(12) (I) respek-

tive 43(11) (K) år) 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

- - - Hög Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

med övervikt el-

ler obesitas  

 

Spanien 

och ordination 

om diet 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och ordi-

nation om diet 

 

Båda grupper 

fick stegräk-

nare via app.  

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

2500, n=35  

6 mån: 10028 

(1307), n=35 

K: baslinje: 

2500, n=32 

6 mån: 5221, 

n=32 

 

13 Isaacs, 2007 

[13] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–74 år, me-

delålder 57 år) 

med en eller 

flera riskfaktorer 

för hjärt- och 

kärlsjukdom 

 

UK 

 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”ERS”) 

K: Väntelista 

och enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Geometriskt medel-

värde (IQR eller 95% 

KI): 

- - Mått-

lig 

Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys.  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 10 

v, 6 mån. End-

ast 6 mån in-

går i vår 

granskning. 

I: baslinje: 22 (IQR 

153), n=301 

6 mån: 65 (95% KI 55 

till 77), n=301 

K: baslinje: 24 (IQR 

178), n=305 

6 mån: 58 (95% KI 49 

till 69), n=305 

Geometriska medel-

värden vid 6 mån är 

kontrollerade för bas-

linjevärden. 

 

14 James, 

2017 [14] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(20–85 år, me-

delålder 57 år) 

 

Australien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(två samman-

slagna grup-

per: ansikte 

mot ansikte-

grupp och te-

lefonbaserad) 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 13 v 

 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

4339 (1534), 

n=132 

12 mån: 5673 

(2809), n=76 

- - - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 12 

mån 

K: baslinje: 

4395 (1515), 

n=71 

12 mån: 4736 

(2187), n=40 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) 

vid 12 mån (ju-

sterat för bas-

linjevärden) 

956 (95 % KI 96 

till 1815).  

15 Kallings, 

2009 [22] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(67–68 år) med 

övervikt och 

bukfetma 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

(I) baslinje: 

5390 (2791) 

n=47,  

6 mån: 7053, 

n=41  

Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med aktivitets-

dagbok och Borgs 

RPE-skala för upplevd 

ansträngning.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Median (IQR): 

I: baslinje: 120 (0–220), 

n=47  

6 mån: n=38 

Förändring från bas-

linje till 6 mån: 159 

(IQR 0–430), n=38  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

tim och 

min/dag.  

 

Median: För-

ändring från 

baslinje till 6 

mån: 

I: -2, n=24  

Hög Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys för ut-

fallsmåtten fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå och stillasit-

tande. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

(K) baslinje: 

4980 (2763), 

n=54,  

6 mån: 5851, 

n=50 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från bas-

linjen 791 (95% 

KI -571till 2154) 

 

K: baslinje: 130 (40–

215), n=54 

6 mån: n=45 

Förändring från bas-

linje till 6 mån: 0 (IQR -

98–228), n=45  

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad i förändring 

från baslinjen p<0,05  

 

K: -1, n=31  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad p>0,05  

16 Lang, 2021 

[15] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

47(16) (I) respek-

tive 44(17) (K) år) 

med kronisk 

ländryggssmärta 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och rygg-

smärta 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån, 

12 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

- - Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

IPAQ. 

 

MET-min/v  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 2836 

(3502), n=117 

12 mån: 2658, 

n=64 

K: baslinje: 

3462 (4623), 

n=57 

12 mån: 3016, 

n=32 

- Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från baslin-

jen -65 (95 % KI -

1641 till 1510) 

I analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i ål-

der, kön och 

BMI. 

17 Moren, 

2016 [16] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(49–90 år, me-

delålder(sd): 

70(9) (I) respek-

tive 72(8) (K) år) 

med transitorisk 

ischemisk attack 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

6191 (3541), 

n=40,  

6 mån: 6720 

(3622), n=28 

K: baslinje: 

7841 (8091), 

n=35  

Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/dag med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 32 (29), 

n=40,  

6 mån: 35 (30), n=28 

K: baslinje: 32 (23), 

n=35,  

6 mån: 30 (27), n=32 

 

- - Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån: 5814 

(3490), n=32 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) 2489 (95 

% KI -285 till 

5264) 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) vid 6 

mån (justerat för bas-

linjevärden) 2,1(95 % 

KI -10,7 till 15,0) 

18 Muller-Rie-

menschnei-

der, 2020 

[29] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–65 år, me-

delålder(sd): 

51(6) år) 

 

Singapore 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning med GPAQ 

(Global Physical Acti-

vity Questionnaire) 

och accelerometer.  

Data från accelero-

meter ingår i metaa-

nalys.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje, självskatt-

ning: 476 (618), n=80,  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ). 

 

Stillasittande 

tim/v.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 39 

(23), n=80,  

6 mån: 38 

(21), n=71 

K: baslinje: 

41 (22), 

n=80  

Hög Det saknades rap-

porterade baslinje-

värden för acce-

lerometerbaserad

e data. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån, accelerome-

ter: 115 (121), n=62 

K: baslinje, självskatt-

ning: 410 (437), n=80,  

6 mån, accelerome-

ter: 88 (80), n=64 

 

Accelerometerdata: 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) i föränd-

ring från baslinjen 25 

(95 % KI -11 till 62) 

 

6 mån: 44 

(27), n=74 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (I-K) 

vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) -6 (95 

% KI -14 till 1) 

 

 

 

19 Nymberg, 

2021 [20] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–65 år, medi-

anålder 54 (I) re-

spektive 53 (K) 

år) 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR)  

K: Mindfulness 

(meditations-

övningar) 

 

Interventions-

duration: 8 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Procent av tid med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå. 

 

Median (standardav-

vikelse) för procent 

av tid: 

I: baslinje: 2,6 (0,18), 

n=26,  

6 mån: 2,6 (0,02), 

n=16 

K: baslinje: 2,3 (0,02), 

n=25,  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

accelero-

meter.  

 

Procent av 

tid i stillasit-

tande. 

 

Median 

(standard-

avvikelse) 

för procent 

av tid: 

I: baslinje: 

66,2 (6,7), 

n=26,  

Hög Ej tillräckliga data 

(resultaten present-

eras som procent 

av tid) för att ingå i 

metaanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån: 1,9 (0,02), 

n=19 

 

 

6 mån: 65 

(6,8), n=16 

K: baslinje: 

65,5 (9,2), 

n=25,  

6 mån: 65,9 

(9,4), n=19 

 

 

 

20 Riera-Sam-

pol, 2021 

[30] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–75 år, me-

delålder(sd): 

62(9) (I) respek-

tive 62(9) (K)) 

med minst två 

riskfaktorer för 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Spanien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

Uppföljning: 12 

mån 

- - Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-tim/v 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 30 

(30), n=160,  

12 mån: 27 

(25), n=128 

K: baslinje: 31 

(31), n=150,  

12 mån: 24 

(23), n=135 

 

Vid 12 må-

naders upp-

följning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

tim/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

4,7 (2,5), 

n=160,  

12 mån: 6,9 

(3,6), n=128 

K: baslinje: 

5,2 (2,9), 

n=150,  

Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

vid baslinje 

(p=0,816) och 

12 mån 

(p=0,361).  

 

12 mån: 6,8 

(4,1), n=135 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad vid 

baslinje 

(p=0,136) 

och 12 mån 

(p=0,824).  

 

21 Samdal, 

2019 [31] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

48(13) (I) respek-

tive 49(14) (K)), 

majoriteten med 

obesitas.  

 

Norge 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Väntelista 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 6 

mån 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal tim/dag med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 0,9 (0,6), 

n=56,  

6 mån: 0,9 (0,7), n=38 

K: baslinje: 1,1 (0,9), 

n=59,  

6 mån: 1,1 (0,7), n=43 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (K-I) vid 6 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

accelero-

meter.  

 

Stillasittande 

tim/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

19,5 (1,9), 

n=56,  

6 mån: 19,4 

(1,8) n=38 

K: baslinje: 

19,5 (1,8), 

n=59,  

Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

mån (justerat för bas-

linjevärden) standar-

diserad b-koefficient 

= -0,04 (95 % KI -0,25 

till 0,18) 

 

6 mån: 19,5 

(1,3), n=43 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (K-I)  

vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) stan-

dardiserad 

b-koefficient 

= 0,23 (95 % 

KI -0,18 till 

0,64) 

 

22 Taylor, 1998 

[32] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

54(1) (I) respek-

tive 54(1) (K)) 

med hypertoni 

eller övervikt.  

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

Uppföljning: 8 

v, 16 v, 26 v, 37 

v. Endast 37 v 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 37 veckors upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (Blair´s seven 

day recall method).  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på mått-

lig respektive hög in-

tensitetsnivå. Data på 

måttlig intensitetsnivå 

ingår i metaanalys. 

 

Medelvärde (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 139 (21), 

n=97  

37 v: 158 (38) n=36 

- - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

K: baslinje: 148 (38), 

n=45,  

37 v: 162 (44), n=31 

Data vid 37 v är juste-

rade för baslinjevär-

den. 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad vid 37 v (juste-

rat för baslinjevär-

den), p>0,05 

23 Van 

Hoecke, 

2014 [33] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(>60 år, medelål-

der(sd): 69(7) år) 

 

Belgien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

(”COACH”) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och själv-

hjälpsbok 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

Uppföljning: 10 

v, 12 mån. End-

ast 12 mån in-

går i vår 

granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Estimated 

mean (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 

5734 (209), 

n=150,  

K: baslinje: 

5878 (210), 

n=146,  

 

Genomsnittlig 

förändring 

från baslinjen 

- - - Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

till 12 mån 

(standardfel): 

I: 460 (213), 

n=124 

K: 40 (214), 

n=114 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från bas-

linjen 420 (95 

% KI -166 till 

1007) 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Effekt/risk i kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (I–K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Antal steg per dag 

(6–12 mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 1467 (9) [10-

12, 14, 16, 22, 23, 27, 

33] 

 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 2027 steg 

till en ökning med 

871 steg i de stu-

dier som ingår i 

metaanalysen och 

som har redovisat 

tillräckligt med 

data (median=-

11,5). 

 

931 (95% KI 416–

1445) 

 

 

 

 

 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

  

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 67 (1) 

[19] 
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Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Effekt/risk i kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (I–K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig inten-

sitetsnivå, minuter 

per vecka (6–12 

mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 1210 (10) [9, 

10, 12, 16, 25, 26, 28, 

29, 31, 32] 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 27 minu-

ter till en ökning 

med 14 min i de 

studier som ingår i 

metaanalysen och 

som har redovisat 

tillräckligt med 

data (median=-

3,7). 

 

16 (95% KI 5–27) 

 

 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 1189 

(6) [13, 20-24] 

 

MET-minuter per 

vecka (6–12 mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 790 (6) [10, 

11, 15, 25, 28, 30] 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 446 MET-

min till en ökning 

med 1213 MET-min i 

de studier som in-

går i metaanalysen 

och som har redo-

visat tillräckligt med 

data (median=-

261). 

161 (95% KI -194–

516) 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag  

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 0 

 

Stillasittande, tim-

mar per dag (6–12 

mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 851 (6) [11, 

24, 28-31] 

 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 1,57 tim-

mar till en ökning 

med 1,63 timmar i 

de studier som in-

går i metaanalysen 

och som har redo-

visat tillräckligt med 

data (median=0,5). 

 

-0,27 (95% KI -0,66–

0,11) 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag  

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 106 

(2) [20, 22] 
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Antal steg per dag (6–12 mån) 
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Fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå, minuter per vecka (6–12 mån) 
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MET-minuter per vecka (6–12 mån) 
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Stillasittande, timmar per dag (6–12 mån) 
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Id: 37 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är 

otillräckligt fysiskt aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

aktivitetsmätare 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minu-

ter fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 

75 minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre 

än 30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av aktivi-

tetsmätare 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad och åtgärden har 

måttlig effekt på fysisk aktivitet och stillasittande. 
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minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika långvarigt 

stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av muskelak-

tivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendationen för 

fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Det rådgivande samtalet kan kompletteras med tillägg av aktivitetsmätare. 

Det innebär att patienten uppmanas att regelbundet och systematiskt mäta sin 

fysiska aktivitet i syfte att motivera till ökad fysisk aktivitet eller minska stil-

lasittande genom självmonitorering. En aktivitetsmätare, som stegräknare, re-

gistrerar antalet steg vid promenad eller löpning, och vid all annan förflytt-

ning till fots. En accelerometer kan till exempel inte bara registrera den totala 

fysiska aktiviteten utan även intensitet, duration och frekvens, det vill säga 

mönstret av aktiviteten. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med stegräknare 

• 2 491 fler steg per dag (95 % konfidensintervall, KI, 1 098–3 885) upp till 

6 månader jämfört med kontrollgrupp som mottagit förseglade stegräknare 

och rekommendation om normal aktivitet, alternativt normal sjukdomsre-

habilitering (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 23 minuter mindre stillasittande per dag (SMD -0,20, KI -0,33; -0,07) upp 

till 12 månader jämfört med kontrollgrupp som mottagit allmän hälsobe-

dömning och/eller uppmaning om ökad fysisk aktivitet (måttligt starkt ve-

tenskapligt underlag). 
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Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med accelerometer 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,29, KI 0,03; 0,55) vid minst 3 månaders upp-

följning jämfört med kontroll som fått förseglad accelerometer, allmän 

hälsobedömning eller skriftliga råd (begränsat vetenskapligt underlag). 

Skillnaderna i antal steg, minuter av stillasittande och fysisk aktivitet bedöms 

ge kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten på fysisk 

aktivitet av rådgivande samtal med tillägg av mobilapplikation för självmoni-

torering av fysisk aktivitet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår totalt 39 randomiserade kontrollerade studier (RCT), 

sammanställda i 4 systematiska översikter [10-13]. Slutsatserna baseras på 

277 personer för effektmåttet antal steg per dag vid användande av stegräk-

nare, 3 262 personer för effektmåttet stillasittande tid per dag vid användande 

av stegräknare, 1 243 personer för effektmåttet fysisk aktivitet vid använ-

dande av mobilapplikation och 1 278 för effektmåttet fysisk aktivitet vid an-

vändande av accelerometer.  

Interventionsgrupperna erhöll rådgivande samtal med tillägg av stegräk-

nare eller aktivitetsmätare. Ett antal studier inkluderade även stegmål för in-

terventionsgrupperna, baserat på råd om att nå 10 000 steg per dag alternativt 

annat råd. Kontrollgrupperna erhöll allmänna råd om fysisk aktivitet, alterna-

tivt allmän hälsoundersökning eller normal sjukdomsrehabilitering, alterna-

tivt förseglade stegräknare eller accelerometer. 

Rådgivande samtal med tillägg av stegräknare har studerats i en systema-

tisk översikt av Bravata och medarbetare, inkluderande 8 RCT studier med 

277 deltagare, varav 135 stycken med någon form av sjukdomstillstånd [12]. 

Studietiden varierade från 4 till 24 veckor. Jämfört med kontrollgrupp sågs 

en genomsnittlig ökning med 2 491 steg per dag hos interventionsgruppen. 

Efter studien av Bravata och medarbetare, som publicerades 2007, har det 

publicerats få studier som använt stegräknare som tillägg till rådgivande sam-

tal för att motivera till ökad fysisk aktivitet hos vuxna med otillräcklig fysisk 

aktivitet. Forskningen har därefter mer övergått till att studera stillasittande 

och andra typer av verktyg, som mobilapplikationer eller accelerometer för 

självmonitorering av fysisk aktivitet. 

Resultaten från Bravata bekräftas dock i en senare systematisk översikt, in-

kluderande 7 RCT studier med 861 deltagare med typ-2 diabetes, där studiet-

iden varierade från 12 till 52 veckor [14]. Jämfört med kontrollgrupp sågs en 

genomsnittlig ökning med 1 822 steg per dag hos interventionsgruppen. 

Vidare har åtgärdens effekt även undersökts för tid i stillasittande, i en sys-

tematisk översikt inkluderande RCT studier med 3 262 deltagare, varav 717 
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hade typ-2 diabetes [10]. Studietiden varierade mellan 9 till 48 veckor. Jäm-

fört med kontrollgrupp sågs en liten effekt på stillasittande tid (SMD -0,20), 

vilket motsvarar en minskning om 23 minuter per dag i stillasittande tid. 

Gemensamt för tre av de systematiska översikterna är att interventions-

grupper med stegmål hade en större effekt på utfallsmåtten, jämfört med in-

terventionsgrupper utan stegmål. Ett stegmål, exempelvis 10 000 steg per 

dag, innebar en ökning med 3 200 steg per dag (KI 2 053–4 347) samt 

mindre tid i stillasittande per dag (SMD -0,32, KI -0,53;-0,11), vilket kan sät-

tas i relation till en mindre ökning om 598 steg per dag (KI -65 – 1260) samt 

jämförelsevis mer stillasittande tid (SMD -0,09, KI -0,21; 0,04) om stegmål 

inte förekommit [10, 14]. 

En systematisk översikt inkluderande 7 RCT studier undersökte även råd-

givande samtal med tillägg av mobilapplikation under 6 till 36 veckor, hos 

1 243 deltagare som var inaktiva och/eller hade övervikt [11]. Jämfört med 

kontrollgruppen sågs en icke statistisk säkerställd ökning av fysisk aktivitet 

hos interventionsgruppen (SMD 0,40, KI -0,07; 0,87). Resultaten påverkas 

av systematiska fel i förhållande till bortfall och bedömning, samt ett litet an-

tal tillgängliga studier. 

Ytterligare en systematisk översikt identifierades där interventionerna in-

kluderade accelerometer som aktivitetsmätare [13]. Nio studier jämfördes 

mot kontrollgrupper som fått förseglade accelerometer, allmän hälsobedöm-

ning eller skriftliga råd och visade på en statistiskt säkerställd ökning av fy-

sisk aktivitet i interventionsgruppen (SMD 0,29, KI 0,03; 0,55). Tre av de in-

kluderade studierna har tveksam relevans eftersom de är helt webbaserade. 

Två av dessa studier har relativt stark tyngd i metaanalysen och bidrar till en 

eventuell överskattning av effekten. Cirka hälften av studierna har problem 

med randomiseringsförfarandet och mer än hälften har problem med blind-

ning i olika led. 

Gemensamt för alla systematiska översikter är bristande överenstämmelse 

mellan inkluderade studier (I2=70–93%). 

En översikt av Baskerville och medarbetare har utvärderat effekten av akti-

vitetsmätare som tillägg till rådgivning hos patienter med diabetes typ 2 [15]. 

Översikten sammanställde studier på både stegräknare och accelerometer och 

majoriteten av studierna med stegräknare finns redan inkluderade i översik-

ten av Qiu och medarbetare [14]. Tre studier med accelerometer inkluderades 

i översikten varav en redan ingår i Goode och medarbetares översikt [13], en 

studie hade en relativt omfattande rådgivning (KBT) och är inte relevant för 

frågeställningen medan den tredje studien visade på positiv effekt på fysisk 

aktivitet, men är en liten studie på 20 deltagare och har därför precisionspro-

blem. 

De Vries och medarbetare utvärderade aktivitetsmätare (främst stegräk-

nare) som tillägg till rådgivning bland personer med övervikt eller fetma 

[16]. Jämfört med sedvanlig behandling eller väntelista så var antalet steg 

klart mycket högre med rådgivning och stegräknare (SMD 0,90, KI 0,61; 

1,19). Effekten var också tydlig för fysisk aktivitet på en måttlig till hög in-

tensitetsnivå (SMD 0,50, KI 0,11; 0,88). Metaanalyserna visar på måttlig till 

hög heterogenitet (50–70 %) och det kan troligtvis förklaras av olika rådgiv-

ningstid och förmedlingssätt. Överlag har studierna en medelhög risk för bias 
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baserat på oklarheter i randomiseringsförfarandet och blindning av i olika 

led. 

En översikt av Mansi och medarbetare studerade olika nivå av samtal med 

tillägg av stegräknare bland personer med sjukdomar i rörelseorganen [17]. 

För endast två studier redovisas uppgifter på både interventions- och kon-

trollgrupp. Skillnaden i antal steg per dag mellan grupperna var cirka 1 500–

3 000 steg. Både översikten och studierna har dock brister i sin rapportering. 

En översikt av Oliveira och medarbetare identifierade två studier som fo-

kuserat på personer med smärta i rörelseorganen [18]. Studiernas resultat in-

går i en meta-analys där andra typer av insatser ingår, som till exempel kvali-

ficerat rådgivande samtal, men även webbaserad intervention. Den 

sammanvägda effekten av fysisk aktivitet visar på en SMD på 0,34 (KI -0,09; 

0,77). Det vetenskapliga underlaget har av författarna värderats som begrän-

sat. 

En översikt som utvärderade rådgivande samtal med eller utan tillägg av 

stegräknare bland personer med KOL fann 11 relativt små studier där hälften 

inte var randomiserade kontrollerade studier [19]. Författarna har värderat 

det vetenskapliga underlaget som otillräckligt. Översikten redovisar inga ef-

fektdata eller subgruppsanalyser, men bedömer att deltagarna som fick åtgär-

den ökade sin nivå av fysisk aktivitet med 21 procent. 

Martin och medarbetare har i en stor systematisk översikt granskat 36 RCT 

studier som fokuserade antingen på att öka den fysiska aktiviteten, minska 

stillasittandet eller påverka livsstilen [20]. Denna studie exkluderades efter 

läsning i fulltext på grund av svårigheter att extrahera resultat som är relevant 

för denna frågeställning. 

Saknas någon information i studierna?  

För effektmåttet fysisk aktivitet saknas information om intensitetsnivån för 

fysisk aktivitet. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – An-

tal steg  

Effektmått B – 

Stillasittande 

Effektmått C – 

Fysisk aktivitet 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Bravata, 

2007 

SÖ inkl. 8 

RCT 

277 deltagare, 

varav 135 med 

sjukdomstill-

stånd. 155 st. i 

intervention 

och 122 i kon-

troll. 

I: Stegräknare med 

rådgivande samtal, 

med/utan stegmål 

K: Förseglade ste-

gräknare och re-

kommendation om 

normal aktivitet, al-

ternativt normal sjuk-

domsrehabilitering 

Antal steg mätt 

med stegräknare. 

 

Viktad medelvär-

desskillnad 2491 (KI 

1098; 3885). Fördel 

intervention. 

  SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Låg 

SÖ som inkluderades i 

2011 års riktlinjer.  

Mycket hög heteroge-

nitet för effektmåttet 

(I2=91,0%). 

2 Qiu, 2015 SÖ inkl. 15 

RCT 

3262 delta-

gare. Inak-

tiva/övervik-

tiga. 3 RCTs 

inkluderade in-

divider med di-

abetes typ-2.  

1649 st. i inter-

vention och 

1613 i kontroll.  

I: Stegräknare med 

rådgivande samtal 

och/eller tilldelning 

av stegprogram 

K: Allmän hälsobe-

dömning och/eller 

uppmaning om 

ökad fysisk aktivitet. 

 Stillasittande 

tid, mätt med 

frågeformulär 

eller aktivitets-

mätare. 

 

Cohen’s d: -

0,20 (KI -0,33; -

0,07). Fördel in-

tervention.  

 SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Låg 

Medelhög heterogeni-

tet för effektmåttet 

(I2=62,0%).  

 

Test av publikations-

bias statistiskt signifi-

kant. Dock upptäcktes 

inga nya studier med 

kompletterande me-

tod. 

 

Subgruppsanalys påvi-

sar starkare effekt för 

objektiva mått (SMD -

0,52 KI -0,88; -0,15) 

3 Mateo, 

2015 

SÖ inkl. 7 

RCT 

1243 delta-

gare. Inaktiva 

och/eller över-

viktiga.  

 

569 st. i inter-

vention och 

674 i kontroll. 

I: Mobilapplikation 

med aktivitetsmät-

ning samt rådgiv-

ning.  

 

K: Rådgivning 

och/eller skriftlig akti-

vitetsrekommendat-

ion 

  Fysisk aktivitet 

(steg, MPA, 

VPA), objektiv 

aktivitetsmät-

ning.  

 

Standardiserad 

medelvärdesskill-

nad: 0,40 (KI: -

0,07; 0,87). Fördel 

intervention.  

SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Måttlig 

Mycket hög heteroge-

nitet för effektmåttet 

(I2=93,0%). Minskar till 

33% vid exkludering av 

2 RCT (Kirwan et al. 

samt Smith et al.) 

 

Effektmått inte statist-

iskt säkerställt, men 

trend mot ökad fysisk 

aktivitet till fördel för 

intervention. 
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4 Goode, 

2017 

SÖ inkl 9 

RCT 

1 278 delta-

gare. Vuxna 

över 18 år. 

I: Accelerometer 

samt rådgivning 

 

K: Förseglad acce-

lerometer, allmän 

hälsobedömning el-

ler skriftliga råd. 

  Fysisk aktivitet 

(oklart, men tro-

ligtvis via acce-

lerometer data). 

 

Standardiserat 

medelvärdesskill-

nad: 0,29 (KI: 

0,03; 0,55). Fördel 

interventionen. 

SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: medel-

hög-hög 

Hög heterogenitet för 

effektmåttet (I2=70,3%) 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Antal 

steg, stegräk-

nare 

277 (8) #1  WMD 2491  

KI 1098; 3885 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-2) Studiepopulation inne-

håller både friska och 

riskgrupper med 85% 

kvinnor. Stor variation i 

uppföljningstid. 

B – Stillasit-

tande, ste-

gräknare 

3 262 (15) #2  SMD -0,20  

KI -0,33; -0,07 

 

MD 23 minuter 

mindre per dag 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet/Överensstäm-

melse 

Publikationsbias (-1) 

Studien inkluderar 

RCTs med både ob-

jektiva och subjektiva 

mått på stillasittande 

C – Fysisk ak-

tivitet, mo-

bilapplika-

ition 

1 243 (7) #3  SMD 0,40  

KI: -0,07; 0,87 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

Fler RCTs behövs för 

att kartlägga effekten 

av mobilapplikationer 

på fysisk aktivitet 

C – Fysisk ak-

tivitet, acce-

lerometer 

1 278 (9) #4  SMD 0,29 

KI: 0,03; 0,55 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 
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Id: 62 

Tillstånd: Gravida som har ohälsosamma 

matvanor och som är otillräckligt fysiskt 

aktiva 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En 

persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-ringsin-

tag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En individs 

sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett antal 

strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde (NPO) 

levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyrning. Sva-

ren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kost-in-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Gravida som har ohälsosamma matvanor och som är otill-

räckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 2 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har måttlig effekt på intag av frukt och grönsaker. Åtgärden har 

på kort sikt måttlig effekt på sötade drycker och stillasittande. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för sjukdom, sänkt 

livskvalitet och förtida död. Ohälsosamma matvanor kan närmast fördubbla 

risken för förtida död [2]. Ohälsosamma matvanor är också den enskilt vik-

tigaste riskfaktorn när det gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige 

som i övriga världen [3]. Vidare har denna levnadsvana större betydelse för 

befolkningens hälsa än till exempel högt blodtryck, blodfettsrubbning, högt 

blodsocker eller fetma. Exempelvis ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar, typ 

2-diabetes och vissa cancersjukdomar vid ohälsosamma matvanor [4, 5].  

Matvanor som inkluderar hög konsumtion av fullkornsprodukter, grönsa-

ker, baljväxter, frukt, nötter eller fisk minskar risken för att dö i förtid. Hög 

konsumtion av rött kött eller charkprodukter ökar däremot risken [2]. Friska 

vuxna som äter medelhavskost (som är ett exempel på hälsosamma matva-

nor) har 30 procent lägre risk för hjärtinfarkt, stroke eller kardiovaskulär död, 

jämfört med personer som äter sedvanlig kost [6]. Genom att äta hälsosamt 

kan även personer som redan drabbats av hjärtinfarkt göra stora hälsovinster. 

Risken att återinsjukna och dö i hjärtinfarkt har visat sig vara 72 procent 

lägre om man byter från sedvanlig kost till medelhavskost [7]. 

Ohälsosamma matvanor under graviditet kan innebära (utöver samma risk 

som för vuxna generellt) en risk för kraftig viktuppgång. Det ökar i sin tur 

risken för graviditetsdiabetes, havandeskapsförgiftning och förlossningskom-

plikationer, med konsekvenser för barnets hälsa på både kort och lång sikt. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minu-

ter fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 

75 minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre 

än 30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. För gravida gäller samma rekommendation som för vuxna, men valet av 

aktivitet kan behöva anpassas till tillståndet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [8]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om att undvika 

långvarigt stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av 

muskelaktivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendat-

ionen för fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [9] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [9, 10], hjärt-kärlsjukdom [9, 11, 12], cancer [13-15] 
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och depression [9, 16]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk 

aktivitet, som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas ge-

nom en gradvis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten 

[8]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet hos gravida ger 

kvalificerat rådgivande samtal jämfört med sedvanlig mödrahälsovård 

• 0,21 fler portioner frukt per dag (95 % konfidensintervall, KI, 0,07; 0,35) 

4 månader efter förlossning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 0,50 fler portioner grönsaker per dag (KI 0,20; 0,80) 4 månader efter för-

lossning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 1,6 gram högre fiberintag per dag (KI 0,6; 2,6) 4 månader efter förlossning 

(begränsat vetenskapligt underlag) 

• 0,20 gram lägre intag av mättat fett per dag (KI 0,00; 0,40) 4 månader ef-

ter förlossning (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen skillnad i total fysisk aktivitet 4–6 månader efter förlossning (be-

gränsat vetenskapligt underlag). 
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• 0,23 fler portioner frukt per dag (KI 0,10; 0,37) vid förlossningen (måttligt 

starkt vetenskapligt underlag) 

• 2,0 färre glas sötade drycker per vecka (KI -3,7; -0,4) vid förlossningen 

(måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• 3,0 Met-timmar färre av stillasittande per vecka (-5,3; -0,4) vid förloss-

ningen (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

För övriga jämförelser se tabell Summering av effekt och evidensstyrka. 

 

Det lägre intaget av sötade drycker och mindre stillastillasittande kan ge kli-

niskt relevanta effekter på hälsan. Uppföljningen har dock skett i anslutning 

till det sista interventionstillfället och det är oklart om effekten kan bibehållas 

på längre sikt. 

En ökning av 0,7 portioner av grönsaker och frukt per dag, som visats vid 

4-månadersuppföljning, kan ge kliniskt relevanta effekter på hälsan, särskilt 

för personer som inte ätit alls av dessa livsmedel eller som haft ett mycket 

lågt intag tidigare. Men det är tveksamt om hälsoeffekter kan ses hos gravida 

kvinnor med fetma om det ökade intaget inte kombineras med en minskning 

av energiintaget. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ferrarra och medarbetare [17] och Luoto och medarbetare [18] undersökte 

oönskade effekter. I studien av Ferrarra och medarbetare så var andelen som 

besökte en akutmottagning för en skada i interventionsgruppen och kontroll-

gruppen 0,8 respektive 1,3 procent. För benbrott var siffrorna 0,2 respektive 

0,5 procent. Skillnaderna var inte signifikanta. Andelen som blev inlagda på 

sjukhus var 2,1 jämfört med 1,8 procent (p=0,64) och som hade ett akutbesök 

var 7,8 jämfört med 10,1 procent (p=0,05). Det var inga signifikanta skillna-

der mellan grupperna i studien av Luoto och medarbetare, utom för huvud-

värk, vilket var vanligare i kontrollgruppen i vecka 32–34. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

En systematisk kartläggning av utfallsmått som rapporterats i interventions-

studier som fokuserar på att främja fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor 

hos gravida visar att 2 av 66 studier (3 %) utvärderat förändring av matvanor 

och 18 av 66 (27 %) studier någon typ av förändring av fysisk aktivitet [19]. 

Detta gäller alla gravida oavsett om de har en konstaterad ohälsosam lev-

nadsvana eller inte. 

Graviditeten anses vara en period där den gravida fokuserar särskilt på sina 

matvanor och att graviditeten troligen ökar motivationen till att förändra mat-

vanorna [20]. Hillier och medarbetare har undersökt vilken typ av matvane-

förändringar som gravida gör spontant [20]. Det vetenskapliga underlaget är 

generellt bristfälligt, men översikten visar att gravida ökar sitt intag av frukt 

och grönsaker, men också sitt energiintag, samt minskar sitt intag av ägg, fri-

terad mat, snabbmat, kaffe och te. Det är mer oklart om gravida förändrar 

kolhydratintaget eller intaget av sötsaker, fisk och kött. 

I granskningen av kvalificerat rådgivande samtal ingår 8 randomiserade 

kontrollerade studier [17, 18, 21-26]. Deltagarna rekryterades någon gång 
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under graviditetsvecka 8–20. I tre studier var inklusionskriteriet graviditetsdi-

abetes eller risk för graviditetsdiabetes [17, 18, 22]. I två studier inkluderades 

endast deltagare med ett kroppsmasseindex (BMI) på 25 eller högre [21, 23-

25]. Endast en studie hade låg fysisk aktivitet som inklusionskriterie, men i 

kombination med ett BMI på 25 eller högre [23]. I en studie inkluderades 

gravida kvinnor i ett bostadsområde med hög vårdkonsumtion [26]. 

I studien av Dodd och medarbetare erbjöds deltagarna fem individanpas-

sade samtal med dietist i vecka 22, 24, 28, 32 och 36 [21]. Interventionen ba-

serades på förändringsteorier som ”stages of change” och” health decision 

making” samt kognitiva processer för att förändra beteende. Vid första till-

fället diskuterades deltagarnas nuvarande status kring matvanor och fysisk 

aktivitet och en plan sattes upp. I samtalet diskuterades fördelarna med att äta 

hälsosamt och vara fysisk aktiv. Deltagarna fick sätta upp mål för sin beteen-

deförändring och uppmanades att självmonitorera i en dagbok, samt identifi-

era hinder för beteendeförändring. Deltagarna fick sedan stöd i att hitta stra-

tegier för att nå sina mål. Detta förstärktes sedan under kommande 

telefonsamtal (v 24 och 32) samt vid fysiska möten i vecka 28 och 36. Delta-

garna följdes upp i graviditetsvecka 28 och 36 samt 4 månader efter förloss-

ning. Dodd och medarbetare undersökte i ytterligare en artikel förändring av 

matvanemönster i samma population [27]. Matvanemönstret identifierades 

genom en faktoranalys och två kategorier klassificerades; ”prudent” och 

”western”. Där ”prudent” karaktäriserades av mycket frukt, grönsaker, skal-

djur, nötter och fullkorn, medan ”western” baserade sig på bland annat på 

mycket processad mat, som kött, korv, pizza, pommes frites, vitt ris, pasta 

samt utrymmesmat, som fikabröd och chips. Interventionsgruppen hade 

högre poäng för ”prudent”-mönstret än kontrollgruppen mellan vecka 28 och 

36 och mellan vecka 36 och 4 månader efter förlossning, samt lägre poäng på 

”western”-mönstret mellan vecka 28 och 36, men ingen skillnad i poäng mel-

lan grupperna sågs vecka 36 till 4 månader efter förlossning. Eftersom inga 

intagsmängder redovisas är det svårt att sammanväga resultatet från denna 

studie med övriga studier. 

I två studier av Ferrara och medarbetare fick deltagarna ett inledande sam-

tal och två uppföljande telefonsamtal med dietist [17, 22]. Interventionen 

byggde på social kognitiv och transteoretisk teori. Samtalet fokuserade på 

risken för att utveckla diabetes och rekommendationer kring matvanor och 

fysisk aktivitet, bland annat att vara fysisk aktivitet 150 minuter per vecka. 

Deltagarna fick också sätta upp mål för sin viktutveckling efter förlossningen 

och fick en handbok med olika teman som stöd i deras beteendeförändring. 

Deltagarna uppmanades också att självmonitorera fettintag och antal minuter 

av fysisk aktivitet i en dagbok, som dietisten sedan använde för att hjälpa 

deltagarna att nå sina mål. Beroende på behov hos deltagarna fick de uppföl-

jande telefonkontakt, som förstärkningsmetod. I den ena studien av Ferrara 

och medarbetare var 97 procent nöjda med insatsen och 92 procent skulle re-

kommendera den till andra [22]. Deltagarna följdes upp 6 veckor och 7 må-

nader efter förlossning i en av studierna [22] och 6 månader efter förlossning 

i den andra [17]. 
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I studien av Hawkins och medarbetare fick deltagarna sex individanpas-

sade samtal och fem telefonkontakter. Interventionen byggde på social kog-

nitiv och transteoretisk teori [23]. Deltagarna uppmuntrades att vara fysiskt 

aktiva minst 30 minuter vid måttlig till intensiv intensitet de flesta av veck-

ans dagar genom att till exempel öka tillfällen med promenader. Utifrån del-

tagarnas förändringsbenägenhet gavs en manual som matchade deras nivå 

och som inkluderade material med förslag på motiverande strategier och stra-

tegier för att hantera hinder. Deltagarna fick hjälp att sätta upp mål för sin fy-

siska aktivitet och en stegräknare för att föra loggbok över sin fysiska aktivi-

tet, samt på samma sätt även sätta mål för sina matvanor och föra dagbok 

över förändringen. I samtalen användes loggböckerna för att stötta deltagarna 

i problemlösning och hantera utmaningar, samt för att revidera den individu-

ella planen och sätta nya mål. Deltagarna uttryckte att de var nöjda med den 

information de fick [23]. Cirka 90 procent var nöjda med tiden de behövt 

lägga ned på att delta i studien och skulle också delta i något liknande i fram-

tiden. Deltagarna följdes upp 6 veckor efter förlossning. 

I studien av Luoto och medarbetare fick deltagarna fem samtal om fysisk 

aktivitet och fyra samtal om matvanor [18]. Interventionen byggde på teorier 

om ”stages of change” och socialt stöd. I det första samtalet diskuterades re-

kommendationer om viktuppgång vid graviditet och råd om att notera sin 

vikt under graviditeten. Under första samtalet (graviditetsvecka 8–12) fördes 

även en dialog om vikten av vardaglig fysisk aktivitet. För de som inte nådde 

rekommendationerna om fysisk aktivitet fokuserades samtalet på vikten av 

att öka den fysiska aktiviteten och för de som nådde rekommendationerna 

uppmuntrades deltagarna till att behålla den nuvarande nivån under gravidite-

ten. Planen var att nå minst 800 MET minuter per vecka. Deltagarna fick 

sätta upp individuella mål och förde dagbok över sin aktivitet. Samtal om fy-

sisk aktivitet fördes sedan vid 4 efterföljande möten. Första samtalet om häl-

sosamma matvanor påbörjades i graviditetsvecka 16–18 och vid 3 efterföl-

jande möten. De finska rekommendationerna om hälsosamma matvanor 

användes för att hjälpa deltagarna att sätta upp en plan och mål för sin bete-

endeförändring och deltagarna fick föra dagbok över sitt ätande, som sedan 

diskuterades vid de uppföljande mötena. Deltagarna följdes upp i graviditets-

vecka 36–37. 

I studien av Harrison och medarbetare fick deltagarna fyra individanpas-

sade samtal om hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet á 45 minuter [24]. 

Samtalen genomfördes i vecka 14–16, 20, 24 och 28 varefter ett antal booster 

meddelanden gavs från vecka 24 fram till vecka 34. Interventionen byggde 

på social kognitiv teori där deltagarna fick sätta upp mål och en plan för sin 

beteendeförändring, diskutera hinder, öva positivt självprat och lära sig att 

hantera återfall. Deltagarna uppmuntrades också att självmonitorera t.ex. med 

en stegräknare. Deltagarna följdes upp 6 veckor efter förlossningen. 

I studien av Asci och medarbetare fick deltagarna tre individanpassade 

samtal om hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet á 60 minuter [26]. Sam-

talen genomfördes i vecka 12–15, 16–18, 20–24. Interventionen bygger på 

Pender’s health promotion model. Samtalen fokuserade på att identifiera hin-

der för beteendeförändring och stärka tilltron till förmågan att göra beteende-
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förändringar. I det första samtalet diskuterades rekommendationer om vikt-

uppgång vid graviditet och råd om att notera sin vikt under graviditeten. I 

samtal två var fokus på rekommendationerna om fysisk aktivitet och i samtal 

tre, låg störst fokus på hälsosamma matvanor. Deltagarna följdes upp i vecka 

37. 

Simmons och medarbetare rekryterade gravida med ett BMI på 29 eller 

högre i graviditetsvecka 19 (+6) till en internationell multicenterstudie [25]. 

Interventionen byggde på patientens egenmakt och kognitiva beteendetekni-

ker inspirerade av motiverande samtal. Deltagarna erbjöds 5 individuella 

samtal på cirka 30–45 minuter och upp till 4 telefonsamtal. Samtalen fokuse-

rade på hälsosamma matvanor (7 teman) och fysisk aktivitet (5 teman) och 

optimal viktuppgång, som levererades tillsammans med en verktygslåda med 

bland annat stegmätare och dynabands. Uppföljning skedde i vecka 35–37. I 

en feasibilty studie noterades att 4 av de 5 planerade sessionerna genomför-

des [28]. Deltagarna var generellt nöjda med insatsen de fått. MI förmågan 

hos behandlarna varierade dock kraftigt och samtalen genomfördes inte en-

ligt alla MI principer. 

En studie av Poston och medarbetare utvärderade en intervention baserad 

på ”control theory” och med olika delar från social kognitiv teori [29]. Delta-

garna var gravida med fetma och rekryterades i vecka 15–18. De fick entim-

mes individuella eller gruppbaserade sessioner varje vecka i 8 veckor. Samta-

len fokuserade på att sätta upp mål enligt SMART. De gravida fick t.ex. 

också råd om självmonitorering, problemlösning för hinder för beteendeför-

ändring och identifiera socialt stöd. Studien av Poston har dock bara följt upp 

deltagarna till och med vecka 28 för enskilda livsmedel, men i en uppföl-

jande artikel av Flynn och medarbetare utvärderades studiedeltagarna för sitt 

matvanemönster i vecka 34–36 [30]. Matvanemönstret identifierades genom 

en faktoranalys. Fyra kategorier klassificerades; frukt och grönsaker, afri-

kanska/karibiska matvanor, processad mat (se ovan) och snacks. Från baslin-

jen till vecka 34–36 konstaterades att det inte fanns någon skillnad i resultatet 

för frukt och grönsaker mellan grupperna, men att interventionsgruppen hade 

bättre utfall för processad mat och snacks. Eftersom inga intagsmängder re-

dovisas är det svårt att sammanväga resultatet från denna studie med övriga 

studier. 

Tre systematiska översikter har värderats för frågeställningen [31-33]. 

Översikterna av Muktabhant och medarbetare [31] och Shepherd och medar-

betare [33] bedömdes ha hög kvalitet och översikten av Flynn och medarbe-

tare [32] medelhög kvalitet. Flertalet av studierna som ingått i dessa översik-

ter har dock exkluderats eftersom de inte har haft relevant population, 

intervention eller utfallsmått. En systematisk översikt av Craike och medar-

betare inkluderade inga ytterligare relevanta studier [34]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 
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Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 

468



Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Fysisk 

aktivitet 

Effektmått B – Makronut-

rienter 

Effektmått C - Livsmedels-

grupper 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Dodd, 

2014 

RCT 2 212 delta-

gare, inkl. krit. 

graviditets-

vecka 10-20, 

BMI > 25. 

Grav. vecka 

mv 14,3 , 57% 

BMI över 30, 

medelålder 

29,5 år , 90 % 

kaukasisk, 

Australien 

I: 5 individanpas-

sade samtal i v 22, 

24, 28, 32, 36. Inter-

ventionen basera-

des på föränd-

ringsteorier som 

stages of change 

och health decis-

ion making samt 

kognitiva proces-

ser för att förändra 

beteende. K: 

Sedvanlig 

mödrahälsovård 

SQUASH, validerad 

(Vendel-Vos 2003) 

 

Total aktivitet mv 

(sd) 

Baslinjen: 

I: 7588 (4574) 

K: 7260 (4145) 

Uppföljning 36 w: 

I: 5820 (3955) 

K: 5518 (3844) 

Uppföljning 4 mån 

post partum (pp) 

I: 6530 (4337) 

K: 6317 (4498) 

Medelskillnad: 

360 (KI 75; 645) 

FFQ, validerad (Willett 

questionaire) 

 

Energi kJ per dag mv 

(sd) 

Baslinjen: 

I: 8679 (2691) 

K: 8501 (2565) 

Uppföljning 36 w: 

I: 8668 (2585) 

K: 8569 (2751) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 8763 (2694) 

K: 8629 (2686) 

Medelskillnad: 

179 (KI -26,6; 384) 

 

Fiber g/dag mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 32,4 (12,9) 

K:31,6 (12,4) 

Uppföljning 36 w: 

I: 32,8 (11,8) 

K: 30,9 (12,9) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 34,1 (13,6) 

K: 32,5 (12,7) 

Medelskillnad: 

1,55 (KI 0,55; 13,3) 

 

Energiprocent från CHO 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 46,8 (5,97) 

FFQ (Willett questionaire) 

 

Frukt portioner/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 2,67 (2,07) 

K:2,48 (1,63) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2,56 (1,47) 

K: 2,34 (1,67) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 2,24 (1,64)  

K: 2,11 (1,56) 

Medelskillnad: 

0,21 (KI 0,08; 0,35) 

 

Grönsaker portioner/dag 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 4,96 (2,64) 

K:4,82 (2,57) 

Uppföljning 36 w: 

I: 4,87 (2,54) 

K: 4,51 (2,65) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 5,63 (3,12) 

K: 5,24 (2,62) 

Medelskillnad: 

0,50 (KI 0,17; 0,82) 

 

Effektmått A: 

Låg 

Effektmått B: 

Låg 

Effektmått C: 

Låg 

Oklart om de för-

sökt blinda be-

handlare och 

deltagare 
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K:46,2 (5,59) 

Uppföljning 36 w: 

I: 46,6 (5,44) 

K: 46,7 (5,81) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 44,9 (5,91) 

K: 44,8 (6,18) 

Medelskillnad: 

0,19 (KI -0,24; 0,62) 

 

Energiprocent från pro-

tein mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 22,7 (3,83) 

K:23,2 (3,88) 

Uppföljning 36 w: 

I: 23,4 (3,85) 

K: 23,0 (4,04) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 23,8 (4,25) 

K: 23,9 (4,26) 

Medelskillnad: 

-0,06 (KI -0,55; 0,42) 

 

Energiprocent från fett 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 27,8 (4,51) 

K:28,0 (4,20) 

Uppföljning 36 w: 

I: 28,1 (4,23) 

K: 28,6 (4,36) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 28,8 (4,31) 

K: 29 (4,39) 

Medelskillnad: 

-0,31 (KI -0,64; 0,02) 

 

Mättat fett g mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 26,5 (11,0) 

K:26,1 (10,0) 
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Uppföljning 36 w: 

I: 27,1 (10,2) 

K: 27,5 (10,6) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 27,5 (10,5) 

K: 27,2 (10,3) 

Medelskillnad: 

0,15 (KI -0,64; 0,94) 

 

Enkelomättat fett g mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 22,6 (8,56) 

K:22,28 (8,13) 

Uppföljning 36 w: 

I: 22,72 (7,96) 

K: 22,81 (8,72) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 23,69 (8,72) 

K: 23,65 (9,12) 

Medelskillnad: 

0,16 (KI -0,48; 0,81) 

 

Fleromättat fett g mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 9,09 (3,50) 

K: 8,95 (3,59) 

Uppföljning 36 w: 

I: 9,06 (3,33) 

K: 8,89 (3,71) 

Uppföljning 4 mån pp 

I: 9,48 (3,71) 

K: 9,43 (4,16) 

Medelskillnad: 

0,17 (KI -0,11; 0,45) 

2 Ferrarra, 

2011 

RCT 197 delta-

gare. Inkl. krit. 

graviditetsdi-

abetes, 

BMI>30. 

I: 3 individanpas-

sade samtal och 

upp till 15 telefon-

kontakter . Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

Fysisk aktivitet den 

senaste veckan 

Sallis Five city pro-

ject, validerad (Sallis 

1985) 

 

Womens Health Initia-

tive, validerad  FFQ 

(Pattersson 1999) 

 

Förändring av energi-

procent från fett mv (sd) 

 Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Oklart kring 

blindning vid ran-

domiseringen. 

Inga försök har 

gjorts att blinda 

behandlare eller 
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Ca 75 % över 

30 år, 52-57% 

BMI över 30, 

20% kauka-

sier, 50% asia-

tisk eller stilla-

havsområdet

, 20% latina-

merikansk, 

USA. 

och transteoretisk 

teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Förändring i MVPA 

min/vecka mv (sd) 

6 v pp: 

I: -0,7 (404) 

K: -22,0 (431) 

Medelskillnad: 

21,3 

P=0,92 

 

7 m pp 

I: 29,0 (542) 

K: 3,7 (453) 

Medelskillnad: 

25,3 

P=0,91 

 

6 v pp: 

I: -3,85 (7,44) 

K: -3,27 (8,02) 

Medelskillnad: 

-0,58 

P=0,54 

 

7 m pp 

I: -6,39 (8,04) 

K: -2,84 (7,47) 

Medelskillnad: 

-3,55 

P=0,002 

deltagare, Bort-

fallet är ca 20-25 

% vid 7 måna-

der. Bortfallet var 

något högre i in-

terventionsgrup-

pen. Inget stu-

dieprotokoll finns 

publicerat. 

3 Ferrarra, 

2016 

 2 280 delta-

gare. Inkl. krit. 

graviditetsdi-

abetes. 

Medelv BMI 

31, Ca 75 % 

över 30 år, 

25% BMI över 

30, 25 % kau-

kasier, 40% 

asiatisk, 20% 

latinameri-

kansk USA. 

I: 3 individanpas-

sade samtal och 

upp till 15 telefon-

kontakter . Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

och transteoretisk 

teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Pregnancy Physical 

Activity Question-

naire (PPAQ), valid-

erad 

 

MPA min/vecka 

Baslinjen 

I: 38,2 (62,9) 

K: 32,1 (55,8) 

 

6m pp: 

I: 42,8 (67,2) 

K: 33,7 (61,8) 

Medelskillnad: 

7,0 (KI -0,8; 14,7) 

 

VPA min/vecka 

Baslinjen 

I: 23,5 (53,3) 

K: 19,0 (46,2) 

 

6m pp: 

I: 47,2 (78,9) 

K: 30,6 (68,4) 

Medelskillnad: 

15,4 (KI 4,9; 25,8) 

 

Validerad FFQ (Block 

1986) 

 

Energi kcal per dag, mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1744 (662) 

K: 1737 (661) 

 

6m pp: 

I: 1591 (615) 

K: 1583 (608) 

Medelskillnad: 

-5,3 (KI -64,6; 53,9) 

 

Energiprocent från mät-

tat fett per dag, mv (sd) 

Baslinjen 

I: 42,2 (7,0) 

K: 42,2 (7,0) 

 

6m pp: 

I: 40,2 (6,3) 

K: 39,8 (6,7) 

Medelskillnad: 

0,4 (KI -0,3; 1,1) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Bortfallet är cirka 

40% för utfallen 

mat och PA. 

Sensitivitetsana-

lysen med impu-

terad data visar 

dock på över-

ensstämmande 

resultat. 
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Tot fysisk aktivitet 

MET min/vecka 

Baslinjen 

I: 1668 (1313) 

K: 1554 (1213) 

 

6m pp: 

I: 1754 (1300) 

K: 1610 (1355) 

Medelskillnad: 

114 (KI -78,0; 306) 

4 Hawkins, 

2014 

RCT 68 deltagare, 

inkl. krit. lati-

namerikanskt 

ursprung, 

graviditets-

vecka < 18, 

BMI > 25, <30 

min MPA per 

vecka. 

Ca 25 % över 

30 år, 50% 

BMI över 30, 

första gene-

rations ameri-

kaner ca 

50%. USA. 

I: 6 individanpas-

sade samtal och 5 

telefonkontakter. 

Interventionen 

bygger på social 

kognitiv och trans-

teoretisk teori. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

PPAQ 

 

MPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: -19,3 (16,7) 

K: -12,7 (15,6) 

Medelskillnad: 

-6,5 (22,8) 

P=0,78 

 

VPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: 0,5 (0,5) 

K: -0,9 (0,5) 

Medelskillnad: 

1,5 (0,7) 

P=0,046 

 

MVPA MET tim-

mar/vecka mv (se) 

Förändring baslinjen 

6 v pp 

I: -18,7 (16,6) 

K: -13,6 (15,5) 

Medelskillnad: 

-5,1 (22,8) 

P=0,82 

2 st 24 timmars recall 

 

Energi kcal mv (se) 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

I: 669 (193) 

K: 467 (170) 

Medelskillnad: 

202 (257) 

P=0,44 

 

Energiprocent från fett 

mv (se) 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

 

I: 0,1 (1,9) 

K: 4,0 (1,7) 

Medelskillnad: 

-3,9 (2,6) 

P=0,14 

 

Fiber g. 

Förändring baslinjen 6 v 

pp 

 

I: 7,9 (1,8) 

K: 4,9 (1,6) 

Medelskillnad: 

3,0 (2,4) 

P=0,23 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B:  

Medelhög 

Blindning vid ran-

domisering ej be-

skrivet och blind-

ning av 

behandlare och 

deltagare otyd-

ligt beskrivet. 
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5 Luoto, 

2011 

Kluster-

RCT 

542 delta-

gare, inkl. krit. 

BMI > 25, gra-

viditetsvecka 

8-12, gravidi-

tetsdiabetes 

eller glukosin-

tolerans eller 

tidigare barn 

som vägt > 

4500 g. 

58% BMI över 

25, medelål-

der 30 år, Fin-

land. 

I: 5 samtal om fy-

sisk aktivitet och 4 

samtal om matva-

nor. Interventionen 

bygger på teorier 

om stages of 

change och social 

support. 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård 

Validerat självrap-

porterat frågeformu-

lär (Aittasalo, 2010) 

 

Total fysisk aktivitet 

MET min/vecka mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1453 (1253) 

K: 1785 (1273) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 963 (837) 

K: 1149 (1127) 

Medelskillnad: 

-56 (KI -280; 168) 

P=0,63 

 

Minst MPA MET 

min/vecka mv (sd) 

Baslinjen 

I: 962 (1004) 

K: 1193 (1037) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 496 (552) 

K: 519 (756) 

Medelskillnad: 

15 (KI -120; 151) 

P=0,82 

 

LPA MET min/vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 486 (659) 

K: 617 (758) 

 

36-37 grav. vecka: 

I:470 (568) 

K: 621 (603) 

Medelskillnad: 

Validerad FFQ (Erkkola, 

2001) 

 

Energi kcal mv (se) 

Baslinjen 

I: 2274 (592) 

K: 2467 (727) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 2221 (573) 

K: 2347 (749) 

Medelskillnad: 

-7,6 (KI -122; 1,07) 

P=0,90 

 

Energiprocent CHO mv 

(se) 

Baslinjen 

I: 47,4 (5,0) 

K: 47,0 (5,7) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 47,9 (5,4) 

K: 47,8 (5,6) 

Medelskillnad: 

-0,28 (KI -1,33; 0,77) 

P=0,60 

 

Energiprocent protein 

mv (se) 

Baslinjen 

I: 18,3 (2,2) 

K: 18,1 (2,4) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 18,2 (2,2) 

K: 17,9 (2,5) 

Medelskillnad: 

0,23 (KI -0,19; 0,65) 

P=0,29 

 

Effektmått A: 

Medelhög-

hög 

Effektmått B: 

Medelhög-

hög 

Inget försökt till 

att blinda delta-

gare och be-

handlare. Inter-

ventionsgruppen 

fick antecknings-

bok för att regi-

strera kostintag 

och fysisk aktivi-

tet vilket kontroll-

gruppen inte 

fick, risk för recall 

bias. Stort bortfall 

och problem 

med att 10-20 av 

de som randomi-

serats senare ex-

kluderades pga 

av onormala vär-

den på glukosto-

leranstest. Det 

finns vissa pro-

blem med hur ut-

fallsmåtten har 

samlats in och 

det är otydligt 

om bedömare 

var blinda för 

grupptillhörighet. 

474



-80 (KI -193; 34) 

P=0,17 

 

Mer än 800 MET 

min/vecka % 

Baslinjen 

I: 71,2 

K: 83,1 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 47,3 

K: 56,4 

OR 

0,85 (KI 0,53; 1,37) 

P=0,51 

 

Energiprocent fett mv 

(se) 

Baslinjen 

I: 32,3 (4,4) 

K: 32,9 (4,9) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 32,8 (4,8) 

K: 33,2 (4,9) 

Medelskillnad: 

-0,08 (KI -0,99; 0,82) 

P=086 

 

Energiprocent mättat 

fett mv (se) 

Baslinjen 

I: 12,5 (2,6) 

K: 13,1 (3,1) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 12,5 (2,6) 

K: 13,5 (3,2) 

Medelskillnad: 

-0,63 (KI -1,12; -0,15) 

P=0,01 

 

Energiprocent sackaros 

mv (se) 

Baslinjen 

I: 9,7 (3,1) 

K: 10,4 (3,8) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 10,2 (3,6) 

K: 11,1 (4,1) 

Medelskillnad: 

-0,83 (KI -1,55; -0,11) 

P=0,023 

 

Fiber g/dag mv (se) 

Baslinjen 
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I: 24,6 (8,6) 

K: 25,4 (8,5) 

 

36-37 grav. vecka: 

I: 25,0 (8,6) 

K: 23,5 (8,3) 

Medelskillnad: 

1,83 (KI 0,30; 2,25) 

P=0,019 

6 Harrison, 

2014 

RCT 228 delta-

gare, inkl. krit. 

BMI > 25, gra-

viditetsvecka 

< 15, och risk 

för gravidi-

tetsdiabetes. 

50% BMI över 

30, medelål-

der 32 år, Au-

stralien 

I: 4 individbase-

rade samtal á 45 

minuter i v 14-16, 

20, 24 och 28 och 

ett antal booster 

meddelanden från 

vecka 24 fram till 

vecka 34. Inter-

ventionen bygger 

på social kognitiv 

teori. N=121 

K: Ett kort icke-in-

teraktiv utbild-

ningstillfälle och 

standardinformat-

ion om nationella 

rekommendat-

ioner för matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=107 

Stegräknare (Ya-

max) 

 

Antal steg/dag mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 5984 (3095) 

K: 5438 (3145) 

 

6v pp: 

I: 6245 (4226) 

K: 5511 (5972) 

 

P=0,6 

  Effektmått A: 

Låg 

Oklart om delta-

gare och be-

handlare försökts 

blindas. 

7 Asci, 2016 RCT 90 deltagare 

från ett om-

råde med 

hög vårdkon-

sumtion. Gra-

vid i 3 måna-

der eller 

mindre. Me-

delålder 24,3 

år- BMI me-

del 23. Tur-

kiet. 

I: 3 individbase-

rade samtal á 1 

timme i v 12-15, 16-

18, 20-24. Inter-

ventionen bygger 

på Pender’s health 

promotion model. 

N=45 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård. N=45 

 3-dagars kostregistrering 

 

Fiber g/dag mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 22,3 (8,2) 

K:21,5 (7,8) 

Uppföljning 36 w: 

I: 25,7 (8,3) 

K: 21,7 (7,5) 

Medelskillnad: 

3,2 (KI -0,4; 6,9) 

 

Energiprocent fett mv 

(sd): 

3-dagars kostregistrering 

 

Frukt portioner/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 1,5 (1,0) 

K:1,6 (1,1) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2,1 (1,3) 

K: 1,7 (1,0) 

Medelskillnad: 

0,4 (KI -0,5; 1,04) 

 

Effektmått A: 

medelhög 

Ingen uppgift 

om blindning av 

behandlare och 

utvärderare, 

dock blindning 

av deltagare 

och vid randomi-

sering. Ingen 

uppgift om ITT. 

Validiteten av fy-

sisk aktivitet är 

oklar och har 

därför inte vär-

derats. 
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Baslinjen: 

I: 50 (7) 

K:52 (7) 

Uppföljning 36 w: 

I: 49 (8) 

K: 51 (7) 

Medelskillnad: 

1,7 (KI -6,9; 3,5) 

 

Energiprocent CHO mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 36 (6) 

K:34 (7) 

Uppföljning 36 w: 

I: 35 (7) 

K: 35 (6) 

Medelskillnad: 

0,5 (KI -5,3; 4,1) 

 

Energiprocent protein 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 12 (8) 

K:13 (0) 

Uppföljning 36 w: 

I: 14 (4) 

K: 13 (2) 

Medelskillnad: 

1,9 (KI 0,2; 3,7) 

 

Energiintag kcal/dag 

mv (sd): 

Baslinjen: 

I: 1888 (581) 

K: 1867 (587) 

Uppföljning 36 w: 

I: 2087 (664) 

K: 1731 (638) 

Medelskillnad: 

222 (KI -54; 499) 

Grönsaker gram/dag mv 

(sd): 

Baslinjen: 

I: 204 (129) 

K:213 (108) 

Uppföljning 36 w: 

I: 283 (132) 

K: 176 (102) 

Medelskillnad: 

73,6 (KI 12,5; 134,7) 
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8 Simmons, 

2017 

Multi-

center-

studie 

(RCT) 

213 gravida 

med ett BMI 

på 29 eller 

högre i gravi-

ditetsvecka 

19 (+6). UK, Ir-

land, Neder-

länderna, Ös-

terrike, Polen, 

Italien, Spa-

nien, Dan-

mark och 

Belgien. 

I: 5 individuella 

samtal på cirka 

30–45 minuter och 

upp till 4 telefon-

samtal. Intervent-

ionen byggde på 

patientens egen-

makt och kogni-

tiva beteende-tek-

niker inspirerade 

av motiverande 

samtal. N=108 

K: Sedvanlig möd-

rahälsovård. N= 

105 

PPAQ 

V 35-37 

 

Total PA 

Met timmar/vecka 

Median (range) 

I: 111 (88–163) 

K: 105 (76–141) 

 

MVPA 

Met timmar/vecka 

Median (range) 

I: 29 (8–55) 

K: 22 (11–42) 

 

Stillasittande 

Met timmar/vecka 

Mv (sd) 

I: 11 (8) 

K: 14 (10) 

FFQ (oklar om validerad 

Simmons, 1994) 

 

V35-37 

Fiber 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 31,8 (17,5) 

K: 35,0 (17,9) 

 

FFQ (oklar om validerad 

Simmons, 1994) 

 

V35-37 

Grönsaker 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 12,3 (8,0) 

K: 13,1 (9,6) 

Medelskillnad 

0,3 (-2,4; 3,0) 

 

Sötade drycker 

Portioner per vecka mv 

(sd) 

I: 3,6 (4,8) 

K: 5,0 (5,7) 

Medelskillnad 

-2,0 (-3,7; -0,4) 

 

Effektmått A: 

Låg 

Effektmått B: 

Medelhög 

Oklart vad fiber 

portioner/vecka 

är för mått. 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-riskre-

duktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt, port-

ioner/dag, 4 mån 

pp 

2 212 (1) #1  MD 0,21 

KI 0,07; 0,35 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Grönsaker, port-

ioner/dag, 4 mån 

pp 

2 212 (1) #1  MD 0,50 

KI 0,20; 0,80 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Frukt, port-

ioner/dag, v 36 

2 302 (1) #1,7  MD 0,23 

KI 0,10; 0,37 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Grönsaker, port-

ioner/dag, v 36 

2 515 (1) #1,7,8  MD 0,41 

KI -0,14, 0,96 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 

478



Sötade drycker, 

port/vecka v 36 

213 (1) #8  MD -2,0 

KI -3,7; -0,4 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Fiber g/dag, v 36 

till 6 v pp 

2 912 (4) 

#1,4,5,7 

 MD 2,03 

KI 1,17; 2,89 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Fiber g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 1,6 

KI 0,6; 2,6 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Energi kcal/dag, v 

36 till 6 v pp 

2 912 (4) 

#1,4,5,7 

 MD 65 

KI -48; 178 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi kcal/dag, 

4–6 mån pp 

4 492 (2) #1,3  MD 28 

KI -8,9; 64 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi% CHO, v 36 2 844 (2) #1,5,7  -0,11 

KI -0,56; 0,34 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energi% CHO, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,19 

KI -0,36; 0,74 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Energi% protein, v 

36 

2 844 (3) #1,5,7  MD 0,32 

KI 0,03; 0,61 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energi% protein, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD -0,07 

KI -0,46; 0,32 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Publikationsbias (-1) 

 

Energi% fett, v 36 

till 6 v pp 

3 109 (5) 

#1,2,4,5,7 

 MD -0,28 

KI -0,63; 0,07 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Energi% fett, 4–7 

mån pp 

4 689 (3) #1-3  MD -0,57 

KI -1,73; 0,59 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 

Mättat fett g/dag, 

4 mån pp 

2 212 (1) #1  MD -0,20 

KI -0,40; 0,00 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

Överförbarhet (-1)  
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Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

MUFA g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,16 

KI -0,47; 0,79 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

PUFA g/dag, 4 

mån pp 

2 212 (1) #1  MD 0,17 

KI -0,11; 0,45 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Studiekvalitet/Publikat-

ionsbias (-1) 

 

Total fysisk aktivi-

tet, v 36 

2 754 (2) #1,5  #1 score +300 

#5 -56 MET 

min/vecka 

SMD 0,05 

KI -0,06; 0,16 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Total fysisk aktivi-

tet, 4–6 mån 

4 492 (2) #1,3  #1 score +360 

#3 +114 MET 

min/vecka 

SMD 0,06 

KI -0,02; 0,13 

Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

#8 har redovisat 

Tot PA Met-

h/vecka som me-

dian och range, 

skillnad till fördel 

för interventionen 

MD 0,09 (-0,06; 

0,23) 

MVPA, 6 v pp 265 (2) #2,4  #2: 21,3 

min/vecka 

#4: -5,1 MET 

tim/vecka 

SMD 0,02 

KI -0,22; 0,26 

Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

#8 har redovisat 

MVPA Met-

h/vecka som me-

dian och range, 

skillnad till fördel 

för interventionen 

MD 0,16 (-0,14; 

0,47) 

MPA, MET timmar 

per vecka, v 36 till 

6 v pp  

610 (2) #4,5  MD 0,23 

KI -2,03; 2,49 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal steg per 

dag, 6 v pp 

228 (1) #6 5511 +734 P=0,6 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande, MET 

timmar per vecka, 

v 36 

213 (1) #8  MD -2,98 

KI -5,29; -0,67 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1)  
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Frukt port per dag, vecka 36 

 

Grönsaker port per dag, vecka 36 

 

Fiber gram per dag, vecka 36 till 6 veckor postpartum (pp) 

 

Energi kcal per dag, vecka 36 till 6 veckor pp 
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Energi kcal per dag, 4–6 månader pp 

 

Energiprocent från kolhydrater, vecka 36 

 

Energiprocent från protein, vecka 36 
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Energiprocent från fett, vecka 36 till 6 veckor pp 

 

Energiprocent från fett, 4–7 månader pp 

 

Total fysisk aktivitet, vecka 36 

 

Total fysisk aktivitet, 4–6 månader pp 
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MVPA, 6 veckor pp 

 

MPA, met timmar/vecka, vecka 36 till 6 veckor pp 
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Id: 52 

Tillstånd: Unga under 18 år som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Fysisk aktivitet hos barn och unga under 18 år syftar till att främja den fy-

siska och mentala hälsan samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen på-

verka framtida hälsa och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen 

[1]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [1]. Det finns ingen specifik 

rekommendation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom 

kunskapen om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga 

under 18 år är otillräcklig. 

Åtgärden rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för 

en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar samtalet till den spe-

cifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan 

inkludera motiverande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg 

och hjälpmedel. Åtgärden kan också kompletteras med återkommande kon-

takter (återbesök, telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. 

Åtgärden tar vanligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 

minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos unga under 18 år ger rådgivande samtal 

om fysisk aktivitet 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Unga under 18 år som är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad och åtgärden har 

måttlig effekt på den fysisk aktiviteten på en måttlig till hög intensi-

tetsnivå. 
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• en ökning av fysisk aktivitet på en måttlig till hög intensitetsnivå (MVPA) 

med 9 minuter per dag vid 3–4-månders uppföljning jämfört med enkla 

råd (begränsat vetenskapligt underlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av rådgi-

vande samtal på andelen som är inaktiva vid uppföljning. 

 

Effekten på MVPA bedöms kunna ge kliniskt relevanta effekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ingen av studierna har belyst frågan. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 4 randomiserade kontrollerade studier [2]. Två av studi-

erna var utförda i en primärvårdskontext [2, 3], en studie i specialiserad öp-

penvård [4], medan en studie var genomförd i en skolkontext [5]. Inklusions-

kriterierna i en av studierna var att deltagarna hade ett BMI över 85:e 

percentilen, i en annan BMI över 95:e percentilen, en studie inkluderade in-

aktiva flickor och en studie inkluderade ungdomar som besökte en primär-

vårdsenhet, men där insatsen varierade beroende på om ungdomen redan 

nådde rekommendationerna för fysisk aktivitet, var delvis inaktiv eller helt 

inaktiv. Subgruppsdata från de som var delvis inaktiva eller helt inaktiva in-

går i detta underlag. 

I studien av Oreskovic och medarbetare inkluderades ungdomar mellan 

10–16 år med ett BMI över 85:e percentilen [2, 6]. Deltagarna rekryterades 

via ett ”community health center”. Fokus i samtalet låg på att diskutera hur 

den fysiska omgivningen kunde användas för att nå mål om rekommenderade 

nivåer av fysisk aktivitet bland barn och ungdomar. En läkare samtalade med 

deltagaren, med en förälder närvarande, under cirka 30 minuter. Deltagarna 

fick feedback på deras aktivitetsnivå och i samtalet diskuterades hur delta-

garna kunde använda den byggda omgivningen för att vara fysiskt aktiv. Lä-

karen och deltagaren kom överens om ett mål kring fysisk aktivitet och att 

det skulle använda en omgivning, som de inte använt tidigare för sin fysiska 

aktivitet. Deltagarna fick veckovisa telefonsamtal under 1 månad för att på-

minna om det överenskomna målet för fysisk aktivitet. Deltagarna fick en 

gåva för att delta, men även en ekonomisk belöning om de nådde sina upp-

satta mål, samt att de samtidigt deltog i en tävling om ett ekonomiskt pris till 

den deltagaren som ökade sin fysiska aktivitet mest under studietiden. Kon-

trollgruppen fick skriftlig feedback på sin aktivitetsnivå och standardiserade 

råd om fysisk aktivitet. Deltagarnas fysiska aktivitet (MVPA) utvärderades 

efter 3–4 månader med accelerometer över 7 dagar. 

I studien av Robbins och medarbetare inkluderades inaktiva flickor från 

årskurs 6–8 i en skola från ett område med låg socioekonomi [5]. Deltagarna 

fick först fylla i en webbaserad enkät med individbaserad feedback. Detta 

följdes sedan upp med ett samtal med skolsköterskan under cirka 10 minuter. 

Svaren på enkäten användes som stöd i samtalet och deltagarna fick sätta upp 

mål och skriva kontrakt om att uppnå målet. Efter 6 veckor fick föräldrar 

skriftliga tips om hur de kunde stötta deras barn att vara aktiva. Uppföljande 

stöd gavs via telefon vid 3 tillfällen och feedback och ytterligare råd gavs vid 
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ytterligare två tillfällen. Kontrollgruppen fick skriftliga, åldersanpassade och 

standardiserade råd om fysisk aktivitet. MVPA utvärderades efter 3 månader 

med en validerad enkät. 

I studien av Ortega-Sanchez fick deltagare mellan 12–21 år och som kom 

till primärvården anpassade råd utifrån om de nådde den rekommenderade 

nivån av fysisk aktivitet, var delvis inaktiv eller helt inaktiv [3]. Andelen som 

var delvis eller helt inaktiv var cirka 60 procent i både interventions- och 

kontrollgrupp. Interventionsgruppen fick rådgivande samtal cirka 5–10 minu-

ter av läkare. Samtalen fokuserade på att informera om hälsoeffekterna av att 

vara fysiskt aktiv och en diskussion kring vilken frekvens och intensitet som 

är nödvändig för den aktivitet som ungdomen valt för att påbörja eller öka sin 

fysiska aktivitet. I huvudanalysen ingår alla ungdomar även de som vara till-

räckligt fysiskt aktiva. Resultatet från den analysen har inte använts här. Den 

enda analys som presenteras i artikeln som berör endast de som är inaktiva 

handlar om andel som är fortsatt inaktiva vid 6 månaders uppföljning. Vid 6 

månaders uppföljning genomfördes nämligen ytterligare ett samtal men då 

utifrån status på den fysiska aktiviteten vid det tillfället. Det finns ingen data 

presenterad på hur det gått 1 år efter interventionens start för de som var in-

aktiva vid baslinjen. Fysisk aktivitet utvärderades med frågor som validerats i 

en mindre pilotstudie där en idrottslärare fick validera sina skolelevers svar 

på frågorna. 

I studien av Henderson och medarbetare [4], som identifierades i en syste-

matisk översikt [7], rekryterades ungdomar mellan 14–18 år från fyra öppen-

vårdskliniker fokuserade på endokrinologi, diabetes, nutrition och fett-

metabolism. Ungdomarna skulle ha ett BMI på 95:e percentilen eller över. 

Deltagarna fick en accelerometer att bära i 7 dagar och återkom sedan för att 

få ett rådgivande samtal med en läkare, som fokuserade på att utbilda ungdo-

men i nyttan av fysisk aktivitet, stärka ungdomens motivation och hjälpa till 

att sätta upp mål och strategier utifrån ungdomens förändringsbenägenhet. 

Kontrollgruppen fick information om och diskuterade ”Canadian’s Physical 

Activity Guide for Youth”. Deltagarnas fysiska aktivitet (LPA, MPA, VPA) 

utvärderades sedan efter 3 månader med accelerometer. 

Ett antal systematiska översikter har exkluderats. Orsaken har varit att 

översikterna inte inkluderat relevanta studier [8-18]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A – Fysisk 

aktivitet 

Effektmått B – Stillasit-

tande 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Oreskovic, 

2016 

RCT n=60 Ungdomar mellan 

10-16 år, BMI över 

85:e percetilen. 

Rekryterade från 

motsvarande pri-

märvården. USA 

I: Individbaserade råd utifrån 

ungdomarnas nuvarande ak-

tivitetsnivå (MVPA) under 30 

minuter. Som hjälpmedel an-

vändes också en diskussion 

om hur omgivningen (parker, 

skola, gator) kunde användas 

och mål sattes upp för att ut-

nyttja en ny omgivning för fy-

sisk aktivitet. Deltagarna fick 

veckovisa påminnelser via 

sms eller telefon under 4 

veckor. Föräldrarna deltog i 

första mötet. n=30 

 

K: Återkoppling på nuva-

rande aktivitetsnivå (MVPA) 

och standardiserade råd om 

fysisk aktivitet. n=30 

Accelerometer 

(GT3X, Actigraph) 

 

MVPA min per dag 

(>2296 counts per 

minut) 

Baslinjen: 

I: 32 

K: 26 

 

Förändring av MVPA 

från baslinjen 

 

Post intervention (ef-

ter ca 1mån): 

I: 13,9 

(Median 10,7 IQR -

14,7; 21,4) 

K: -0,6 

(Median -1,9 IQR -

14,1; 3,7) 

 

Adjusted model vid 

post 

I: 43,8 min/dag 

K: 26,7 min/dag 

+17,1 min/dag  

p=0,0001 

 

Uppföljning 3-4 mån: 

I: 7,7 

(Median 6,3 IQR -

31,1; 11,8) 

K: 0,5 

Accelerometer (GT3X, 

Actigraph) 

 

Antal minuter av stilla-

sittande 

(<100 counts per 

minut) 

mv (sd) 

Förändring baslinjen till 

postintervention 

I: 5,8 (86,3) 

K: 11,1 (73,9) 

P=1,0 

Uppföljning 3 mån: 

I: -4,4 (91,3) 

K: -22,9 (75,6) 

p=0,5 

Effektmått A: me-

delhög 

Effektmått B: hög 

Det är oklart hur stilla-

sittande har mätts och 

utfallet nämns inte i 

metodavsnittet.  
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(Median -0,1 IQR -

22,7; 4,1) 

 

Adjusted model vid 

3-4 mån 

I: 38,0 min/dag 

K: 28,7 min/dag 

+9,3 min/dag  

P=0,006 

2 Robbins, 

2006 

RCT n=77 Inaktiva flickor i 

årskurs 6–8 i ett 

område med låg 

SES. USA 

I: Individanpassade råd cirka 

10 minuter av skolsköterska 

om att öka sin fysiska aktivitet. 

Deltagarna fick sätta upp mål 

och skriva kontrakt om att 

uppnå målet. Efter 6 veckor 

fick föräldrar skriftliga tips om 

hur de kunde stötta deras 

barn att vara aktiva. Uppföl-

jande stöd gavs via telefon 

vid 3 tillfällen och feedback 

och ytterligare råd gavs vid 

ytterligare två tillfällen. n= 45 

 

K: Skriftliga råd om fysisk aktivi-

tet. n=32 

Validerad enkät 

(Garcia 1995, 1997) 

 

MVPA minuter över 4 

dagar 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 79,8 (99,2) 

K: 126,3 (177) 

 

Uppföljning vid 3 

månader 

I: 192,4 (191) 

K: 200,6 (206) 

p=ns 

 Effektmått A: me-

delhög 

 

3 Ortega-

Sanchez, 

2004 

RCT 

n=283 

Ungdomar mellan 

12–21 år (mv 17 år) 

som besöker pri-

märvården och 

som är delvis inak-

tiva eller helt inak-

tiva (subgrupper). 

Spanien. 

I: Rådgivande samtal cirka 5–

10 minuter av läkare. Samta-

len fokuserade på att infor-

mera om hälsoeffekterna av 

att vara fysiskt aktiv och en 

diskussion kring vilken frekvens 

och intensitet som är nödvän-

dig för den aktivitet som ung-

domen valt för att påbörja el-

ler öka sin fysiska aktivitet. 

n=144 (totalt 222 varav 64,9% 

är delvis eller helt inaktiva). 

 

K: ingen intervention. n=139 

(totalt 226 varav 61,6 % är del-

vis eller helt inaktiva). 

Andel som var inak-

tiva 

 

Baslinjen 

I: 64,9% 

K: 61,6% 

6 månaders uppfölj-

ning 

I: 53,9% 

K: 66,3% 

 Effektmått A: Hög Studien inkluderar 

även ungdomar som 

har tillräcklig fysisk akti-

vitet men resultatet 

från de analyserna har 

inte inkluderats.  End-

ast utfallet vid 6 må-

nader används ef-

tersom det inte går att 

urskilja vilka som var in-

aktiva vid baslinjen 

som är aktiva vid 1 år 

eftersom ytterligare ett 

samtal genomförs vid 

6 månader utifrån per-

sonens status som ak-

tiv eller inaktiv. 
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4 Henderson, 

2010 

RCT n=31 Ungdomar mellan 

14-18 år med BMI 

över 95:e percenti-

len, rekryterade 

från 4 kliniker. Me-

delålder I: 16 år K: 

16 år. Flickor I: 57% 

K: 69%, BMI I: 35,7 

(SD 6,5) K: 36,4 (SD 

7,4). Kanada. 

I: Rådgivande samtal för att 

utbilda ungdomen om fysisk 

aktivitet, stärka dennes moti-

vation, och arbeta med mål 

och strategier utifrån ungdo-

mens förändringsbenägen-

het. Samtalet baserade sig 

på ett protokoll av Loughlan 

och Mutrie, 1995.  n=16 

 

K: Information och diskussion 

om ”Canadian Physical Activ-

ity Guide for Youth”. n=15 

Accelerometer 

(Actigraph LS 7164, 

uniaxel) 

 

LPA min per dag 

mv (SD) 

(<3200 counts per 

minut) 

 

Baslinjen: 

I: 84,8 (24,5) 

K: 77,3 (24,4) 

 

3 månaders uppfölj-

ning justerad för bas-

linjevärden: 

I: 101,1 (4,6) 

95% KI 91,7-110,6 

K: 69,9 (4,8) 

95% KI 10,9-18,0 

 

P=0,0009 

ES=0,70 

 

MPA min per dag 

mv (SD) 

3200-8199 counts 

per minut) 

 

Baslinjen: 

I: 16,6 (10,1) 

K: 10,6 (10,2) 

 

3 månaders uppfölj-

ning justerad för bas-

linjevärden: 

I: 24,0 (5,9) 

95% KI 11,7-36,2 

K: 15,2 (6,2) 

95% KI 2,5-27,9 

 

P=0,322 

 Effektmått A: Me-

delhög 

Ingen uppgift om 

blindning av bedö-

mare eller utvärde-

rare. Rapporteringen 

av cut-offs är oklar, 

men har bedömts 

bygga på en valide-

rad studie med vär-

den för cut-offs med 

accelerometern på 

höften. Även rappor-

teringen av enhet är 

oklar. Författarna 

anger minuter/vecka i 

tabell men anger mi-

nuter per dag i text. 

Det finns viss skillnad i 

baslinjevärden för 

MPA och VPA. Detta 

har justerats för i ana-

lysen. 
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ES=0,28 

 

VPA min per dag 

mv (SD) 

(>8200 counts per 

minut) 

 

Baslinjen: 

I: 0,13 (0,4) 

K: 0,90 (3,1) 

 

3 månaders uppfölj-

ning justerad för bas-

linjevärden: 

I: 0,25 (0,07) 

95% KI 0,12-0,39 

K: 0,17 (0,07) 

95% KI 0,03-0,31 

 

P=0,416 

ES=0,02 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

MVPA min/dag, 3–

4 mån uppföljning 

jfr enkla råd 

168 (3) #1,2,4  28,7 #1 

+18,6 #2 

15,2 #4 

+9,3 

+9,6 

+8,8 

 Begränsat vetenskapligt 

underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

Resultatet från #1 är stat-

istiskt säkerställt 

#4 resultatet bygger på 

mätning av MPA, VPA skil-

jer sig inte åt mellan grup-

perna 

LPA min/dag 3 

mån uppföljning jfr 

enkla råd 

31 (1) #4 70 +31  Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 

 

Andel som är inak-

tiva, 6 mån uppfölj-

ning jfr ingen inter-

vention 

283 (1) #3 66,3 % 6,4 procenten-

heter färre 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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Id: 16 

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt 

aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minuter 

fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 75 

minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre än 

30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika långvarigt 

stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av muskelak-

tivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendationen för 

fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt aktiva  

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad och åt-

gärden har måttlig effekt på andelen som är fysiskt aktiva och stillasit-

tande. 
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som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal 

• fler som ökat sin fysiska aktivitet (OR 1,42, 95% konfidensintervall, KI 

1,17–1,73) vid 12–24 månaders uppföljning jämfört med enkla råd eller 

ingen intervention (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,25, 95% KI 0,11; 0,38) vid 12–14 månaders 

uppföljning jämfört med enkla råd eller ingen intervention (måttligt starkt 

vetenskapligt underlag) 

• 18 minuter mindre stillasittande per dag (95% KI -43; 6) upp till 6 måna-

ders uppföljning jämfört med enkla råd eller ingen intervention (begränsat 

vetenskapligt underlag). 

Skillnaderna i fysisk aktivitet och minuter av stillasittande bedöms ge kli-

niskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information om biverkningar eller oönskade effekter i vissa stu-

dier. En studie rapporterade signifikanta relativa ökningar av fall med 11 pro-

cent och skador med 6 procent mellan baslinjen och 12 månader jämfört med 

kontrollgruppen [10]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår två systematiska översikter som inkluderade totalt 66 

randomiserade kontrollerade studier (RCT) [10, 11]. Slutsatserna för effekt-

mått fysisk aktivitet baseras på 8 745 deltagare med främst självrapporterade 

data och slutsatserna för effektmåttet stillasittande i minuter per dag baseras 

på 1 887 deltagare som använde både subjektiva och objektiva mått. 

I den ena översikten fick interventionsgrupperna rådgivande samtal. Kon-

trollgrupperna fick främst enkla råd om fysisk aktivitet eller stillasittande el-

ler ingen intervention alls. Populationerna var vuxna inaktiva män och kvin-

nor mellan 17–92 år, främst från en vårdkontext. Uppföljningstiden var minst 

12 månader. Översikten visade på en liten till medelstor effekt för fysisk akti-

vitet, mätt med självrapporterade data till fördel för interventionen [10]. 
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Rådgivande samtal har också studerats i en systematisk översikt med 51 

RCT med 18 480 vuxna deltagare, män och kvinnor mellan 18–60 år [11]. 

Av de 51 studierna ingår 14 i utvärderingen och av dem inkluderade ungefär 

hälften deltagare med särskild risk, som till exempel övervikt, diabetes eller 

risk för hjärt-kärlsjukdom. Översikten studerade stillasittande efter olika ty-

per av interventioner. Till exempel rådgivande samtal som bara fokuserar på 

fysisk aktivitet eller bara stillasittande alternativt båda samtidigt. Översikten 

har även utvärderat livsstilsinterventioner där både matvanor och fysisk akti-

vitet har varit fokus och ibland med fokus på stillasittande. För alla studier 

sammantaget sågs en minskning av stillasittande med 22 minuter per dag och 

effekten kvarstod i 12 månader. I översikten har det sedan gjorts subgrupps-

analyser uppdelat på livsstilsintervention, intervention med fokus på fysisk 

aktivitet, fokus på stillasittande eller fokus på både fysisk aktivitet och stilla-

sittande. Endast livsstilsinterventionen och interventioner som fokuserade på 

stillasittande visade statistiskt säkerställda effekter. Det är dock bara två små 

studier (n=62) som fokuserat på enbart stillasittande i samtalet och resultatet 

är därför mycket osäkert. När vi grupperade alla interventioner som fokuse-

rade på fysisk aktivitet och stillasittande (exklusive livsstilsinterventioner, 

vilket inte är relevant för den här frågeställningen) sågs en minskning av stil-

lasittande med 18 minuter per dag. Resultatet är dock inte statistiskt säker-

ställt. 

Det är av stor betydelse att minska stillasittande, men det finns dock inte 

tillräcklig med evidens för att uttala sig om effekten av rådgivande samtal 

som enbart riktar in sig på att minska stillasittande. 

Flera systematiska översikter har exkluderats. Richards och medarbetare 

hade inte gjort någon kvalitetsgranskning av ingående studier [12]. Sanchez 

och medarbetare är en översikt av översikter där översikten av Orrow och 

medarbetare inkluderades [13]. En översikt av Gagliardi och medarbetare har 

också inkluderat Orrows översikt, samt ett antal originalstudier, vilka inte var 

relevanta för denna frågeställning [14]. En översikt av Gardner och medarbe-

tare, som studerade stillasittande var mer en kartläggning av olika typer av 

interventioner [15]. 

Saknas någon information i studierna?  

För effektmåttet fysisk aktivitet anges inte om utfallet är låg, måttlig eller in-

tensiv fysisk aktivitet. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A –  

Fysisk aktivitet 

Effektmått B – Stilla-

sittande 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1. Orrow, 2012 SÖ inkl. 15 

RCT  

Meta-

analys 

 

8 745 del-

tagare 

 

Sökt i 7 

databa-

ser, 2009 

och 2010 

samt sökt 

via ref lis-

tor 

Otillräcklig fysisk akti-

vitet vuxna, 17–92 år 

54 % kvinnor 

 

Rekrytering: 

14 studier från (pri-

mary care), 1 per-

sonlig inbjudan via 

brev/telefon. 

I: Rådgivande sam-

tal med skriftlig in-

formation, given av 

olika personalkate-

gorier. 

 

K: 7 studier ingen in-

tervention. 8 studier 

använder en enkel 

typ av intervention – 

enkla råd, och vid 

ett tillfälle i 7 av 

dessa 8 studier. 

 

Uppföljning: 

13 studier - 12 mån, 1 

studie - 14 mån  

1 studie - 24 mån 

Självrapporterade - 

Flesta validerade. 

14 studier - log bok/ 

frågeformulär, 1 studie - 

objektiv mått 

 

Cut off: Dikotoma data: 

T.ex. uppnå 30 min mo-

derate activity/dag i 5 

dagar/v, alt - ökn av fys 

akt från baseline. 

OR = 1,42, 95% KI (1,17-

1,73), I2= 43 % 

N=4 508,11 RCT 

 

Kontinuerliga data: 5 

studier fysisk aktivitet i 

min/v, kcal/kg /v, meta-

bol eq. tim/v, aktivitet 

SMD= 0,25 (0,11-0,38) 

I2= 70 % 

N=3 445, 9 RCT 

 Fysisk aktivitet: 

SÖ: Låg  

 

Inkluderade RCT: 

Låg  

 

13 studier hade 

hög risk för någon 

enstaka aspekt, 

dvs ej blindade 

deltgare, ej blin-

dade  rådgivare, 

ej komplett mät-

data. 

Råd av oftast två olika 

personalkategorier; lä-

kare, sköterskor, sjuk-

gymnast, hälsorådgi-

vare/utbildare etc.  

2. Martin, 

2015 

SÖ inkl. 51 

studier; 44 

RCT och 

7 cluster 

RCTs, n= 

18 480 

 

Meta-

analys 

34/51, 

n=5868 

 

Stillasittande bete-

ende vuxna, män 

och kvinnor i 35 stu-

dier, 13 studier kvin-

nor, 3 endast män 

 

Ej inneliggande pati-

enter, 18– 60 år 

7 studier vuxna över 

60 år 

 

23 studier över-

vikt/fetma, 5 studier 

I: Intervention; 3 

minskat stillasittande, 

16 fysisk aktivitet, 9 

kombination fysisk 

aktivitet och stillasit-

tande. 

 

K: Ingen intervent-

ion, generellt enklare 

råd -  

20 studier alternativ 

intervention. 

 Stillasittande tid – 

objektiva mått; ac-

celerometer/inclino-

meter, självrapporte-

ring och proxy mått 

(= ej säkert sittande). 

Självrapporterande 

31/51 

 

Meta-analys minskat 

stillasittande 

 22 min/dag 

Stillasittande: 

SÖ: måttlig 

 

 

Inkluderade RCT: 

måttlig 

Intervention o kontroll 

varierade mycket mel-

lan studierna 

Hög heterogenitet för 

effektmåttet (I2=77 %).  
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Sökt i 13 

databa-

ser, samt 

ref.listor till 

jan 2014. 

 

Inklude-

ras: eng 

artiklar i 

fulltext 

 

Flest stu-

dier från 

2010-2014 

typ 2 D, 3 studier 

CVD risk, 2 studier 

gravida 

10 studier sedvanlig 

vård 

7 studier väntelista 

5 studier uppmärk-

samhetskontroll 

7 studier ingen inter-

vention alls 

95% KI(-35 till-9 min), 

p=0,001, I2= 71 %, n= 

5868. 

 

Subgruppsanalyser 

Fokus PA 

8 min/dag KI(-36 till 

19) 9 RCT n= 1474 

 

Fokus stillasittande 

minskat 42 min/dag 

KI(-79 till -5) 2 RCT n= 

62  

 

Fokus stillasittande 

och PA 

34 min/dag KI(-174 

till 104) 3 RCT n= 351 

 

Sammanvägd me-

taanalys av alla tre 

subgruppsanalyser 

Minskat stillasittande 

18 min/dag, KI(-43; 

+6) 

14 RCT n=1 887 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Andel 

som når 

minst 30 min 

måttlig fysisk 

aktivitet 

4 508 (11) # 1   OR 1,42  

KI 1,17–1,73 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse och 

summan av smärre brister 

(-1) 

Studien inkluderar mesta-

dels subjektiva mått, objek-

tiva mått i 1 studie 

A – Total fy-

sisk aktivitet 

3 445 (9) # 1   SMD 0,25 

KI 0,11; 0,38 

Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Överensstämmelse och 

summan av smärre brister 

(-1) 

Studien inkluderar mesta-

dels subjektiva mått, objek-

tiva mått i 1 studie 
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B – Stillasit-

tande, minu-

ter/dag 

1 887 (14) #2  -18  

KI-43; 6 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag  

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Studien inkluderar RCTs med 

både objektiva och subjek-

tiva mått på stillasittande 

Stillasittande, minuter/dag 
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Id: 17 

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt 

aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

skriftlig ordination av fysisk aktivitet 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minuter 

fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 75 

minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre än 

30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA), revi-

derade 2021 [1]. Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella 

riktlinjer och rekommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om 

muskelstärkande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika 

långvarigt stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av 

muskelaktivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendat-

ionen för fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt aktiva  

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av skriftlig 

ordination av fysisk aktivitet 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har möjligen en stor effekt på antal steg per dag och antal minuter 

per vecka med fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå. 
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Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2], hjärt-kärlsjukdom [2-4], cancer [5-7] och depress-

ion [2, 8]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, som 

skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en gradvis 

ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Det rådgivande samtalet kompletteras med en skriftlig ordination om fy-

sisk aktivitet, vilket ges i samråd med patienten och kan ses som en form av 

överenskommelse mellan vårdgivare och patient. Ordinationen ska vara indi-

viduellt anpassad när det gäller typ av aktivitet, aktivitetens intensitet och 

frekvens och behandlingsperiodens längd. 

Skriftlig ordination av fysisk aktivitet förekommer i många länder men un-

der olika former. En form av skriftlig ordination i Sverige är Fysisk aktivitet 

på recept (FaR®). Den svenska FaR-modellen omfattar fem delar, vilka utgör 

själva behandlingen samt stöd i processen. FaR utgår från ett personcentrerat 

rådgivande samtal där nuvarande aktivitetsnivå, beredskap och motivation till 

förändring samt behov av stöd kartläggs. I samråd med patienten formuleras 

en konkret målsättning som är möjlig att uppnå och en överenskommelse 

görs om aktiviteter som är lämpliga för att uppnå målet, vilken tydliggörs 

som en skriftlig ordination. Den skriftliga ordinationen individanpassas uti-

från individens förutsättningar och det anges på receptet när uppföljning ska 

ske. Även uppföljningen individanpassas utifrån patientens behov och är en 

viktig del för att kunna justera ordinationen, erbjuda ytterligare motivations-

stöd samt utvärdera effekten av behandlingen. Den överenskomna aktiviteten 

kan utföras på egen hand eller som en organiserad aktivitet. Som stöd vid 

förskrivningen av FaR använder hälso- och sjukvården kunskapsstödet Fy-

sisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling (FYSS) och 

samverkar med lokala aktivitetsarrangörer. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet 

 

• möjligen en stor effekt på antal steg per dag (medelskillnad 931, 95% kon-

fidensintervall, KI 416–1445) vid 6–12 månaders uppföljning jämfört med 

sedvanlig behandling, enkla råd eller kombination av enkla råd och vänte-

lista (begränsat vetenskapligt underlag). 

• möjligen en stor effekt på antal minuter per vecka med fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensitetsnivå (medelskillnad 16, 95% KI 5–27) vid 6–12 
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månaders uppföljning jämfört med sedvanlig behandling, enkla råd eller 

väntelista (begränsat vetenskapligt underlag).  

 

Det går inte att bedöma effekten av rådgivande samtal med tillägg av skriftlig 

ordination av fysisk aktivitet på utfallsmåtten antal timmar stillasittande per 

dag och MET-minuter per vecka vid 6–12 månaders uppföljning jämfört med 

sedvanlig behandling, enkla råd, väntelista eller kombination av enkla råd 

och väntelista (mycket låg tillförlitlighet). 

 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Av de granskade studierna hade åtta studier utvärderat oönskade effekter el-

ler negativa händelser hos deltagarna [9-16]. Två av dessa studier rapporte-

rade att det inte observerats några oönskade effekter [15, 16]. I resterande 

studier rapporterades framförallt om muskuloskeletal smärta i exempelvis 

rygg eller fot [9-11, 13], stukningar, frakturer eller andra skador [10, 12, 13] 

och fall [12-14].  Ett av fallen ledde till sjukhusvistelse [14]. I enstaka studier 

rapporterades även försämring av befintliga hälsoproblem [12] och inlägg-

ning på sjukhus av en deltagare i kontrollgruppen på grund av urogenitala be-

svär [10]. I en studie på vuxna med risk för hjärt- och kärlsjukdom rapporte-

rades bröstsmärtor och tre dödsfall under studiens gång, men det saknades 

ytterligare information om dessa händelser [13]. Vissa studier jämförde anta-

let negativa händelser mellan grupperna. I tre av studierna konstaterades att 

antalet negativa händelser var något högre i interventionsgruppen än kon-

trollgruppen [11, 12, 14] och i en studie rapporterades det att stukningar var 

vanligare i kontrollgruppen och att fall och frakturer var något vanligare i in-

terventionsgruppen [13]. 

 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 23 kontrollerade studier (varav 22 RCT) som under-

sökte effekten av rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fy-

sisk aktivitet på ett eller flera av följande utfallsmått: antal steg, fysisk aktivi-

tet på minst måttlig intensitetsnivå, MET och stillasittande. Tiden mellan 

baslinjemätning och uppföljning var avgränsad till minst 6 månader. I kun-

skapsunderlaget till Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid 

ohälsosamma levnadsvanor år 2018 ingick två systematiska översikter [17, 

18]. I översikten av Campbell och medarbetare ingick studier från flera euro-

peiska länder, och åtgärden utgjordes av en skriftlig hänvisning till tränings-

aktiviteter utanför hälso- och sjukvården, så kallade exercise referral schemes 

(ERS) [18]. I översikten av Börjesson och medarbetare studerades den 

svenska modellen av skriftlig ordination av fysisk aktivitet, Fysisk aktivitet 

på recept (FaR) [17].  

I den här översynen av kunskapsunderlaget har Socialstyrelsen dels gått 

igenom de primärstudier som var inkluderade i de två systematiska översikts-

studierna som ingick i kunskapsunderlaget 2018, dels gjort en uppdaterad lit-

teratursökning med studier publicerade mellan 2014 och 2024. Då åtgärden i 

de aktuella nationella riktlinjerna både innefattar den svenska modellen FaR 
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och internationella motsvarigheter, tar vår uppdaterade litteratursökning vid 

efter Campbell och medarbetares litteratursökning, vilken sträckte sig fram 

till år 2013.  

Den undersökta populationen var vuxna personer med otillräcklig fysisk 

aktivitet, men riskfaktorer och sjukdomar skiljde sig mellan studierna (t.ex. 

hjärt- och kärlsjukdom, obesitas eller övervikt och typ2-diabetes). Åtgärden 

var rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet, 

men även här fanns stor variation i hur interventionerna var upplagda. Fem 

av studierna var gjorda i Sverige med den svenska modellen FaR. Resterande 

studier kommer från Norge (n=1), Finland (n=1), UK (n=5), Frankrike (n=1), 

Belgien (n=1), Spanien (n=2), Jordanien (n=1), Singapore (n=1), Australien 

(n=1), Mexiko (n=1) och Kanada (n=3). I två studier gavs så kallad ERS som 

åtgärd, i fyra studier var syftet att öka antal steg, och i två studier var rådgi-

vande samtal med tillägg av skriftlig ordination av fysisk aktivitet kombine-

rat med råd eller ordination av en diet. I majoriteten av studierna jämfördes 

interventionen med sedvanlig behandling eller enkla råd om fysisk aktivitet. I 

två studier fick kontrollgruppen samtidigt stå på en väntelista, i en studie fick 

de samtidigt ordination om diet, i en studie fick deltagarna enbart stå på en 

väntelista och i en studie fick kontrollgruppen en aktiv kontroll som inte di-

rekt syftade till att öka fysisk aktivitet (mindfulness med meditationsöv-

ningar). 

Vi har sammanställt resultaten från studierna i fyra metaanalyser, en för 

varje utfallsmått. I metaanalyserna valde vi att avgränsa tiden mellan baslin-

jemätning och uppföljning till 6–12 månader, och i de fall det fanns resultat 

från flera uppföljningstider valdes den tid som låg närmast 12 månader. To-

talt 19 unika studier ingick i metaanalyserna. Fyra av de 23 relevanta studi-

erna ingår inte i någon metaanalys på grund av att det saknas tillräckligt med 

rapporterade data [13, 19, 20] eller för att interventions- och kontrollgrup-

perna hade så pass obalanserade baslinjevärden att det skulle lett till missvi-

sande resultat i sammanvägningen [21]. I den mån det har varit möjligt har vi 

i metaanalyserna använt rapporterade data över förändring från baslinje till 

uppföljning (t.ex. för respektive grupp eller som rapporterad gruppskillnad), 

men i de fall sådan information har saknats i artikeln har vi istället använt 

data från enbart uppföljning. I vissa av dessa fall har författarna till studien 

kontrollerat för bakomliggande variabler, som exempelvis kön och ålder. För 

de studier som ingår i metaanalyserna har vi bedömt att baslinjevärdena för 

interventionsgruppen och kontrollgruppen är tillräckligt balanserade för att 

inte leda till missvisande resultat.  

För tre av fyra utfallsmått fanns det en eller flera relevanta studier som inte 

kunde inkluderas i metaanalysen. En av de relevanta studierna för utfallsmåt-

tet antal steg per dag kunde inte ingå i metaanalysen, men pekade i samma 

riktning som det sammanvägda resultatet [19]. Det fanns sex relevanta stu-

dier som inte kunde ingå i metaanalysen över antal minuter per vecka med 

fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå. Fyra av dem pekade i samma 

riktning som metaanalysens sammanvägda resultat [13, 20-22], medan två 

studier inte gjorde det [23, 24]. I metaanalysen över antal timmar stillasit-

tande per dag kunde två relevanta studier inte ingå. Deras resultat avvek obe-

tydligt från den sammanvägda effekten [20, 22].  
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Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Kunskapsunderlaget reviderades efter ny litteratursökning. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

1 Aittasalo, 

2006 [9] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(20–65 år, me-

delålder 46 (I) re-

spektive 48 (K) 

år), majoriteten 

med kronisk sjuk-

dom 

 

Finland 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”Prex”) 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 2 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med frågor mo-

difierade från den 

korta versionen av 

IPAQ (International 

Physical Activity 

Questionnaire). 

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 69 (5), 

n=130,  

6 mån: 99 (8), n=130 

K: baslinje: 81 (6), 

n=73,  

6 mån: 88 (8), n=73 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) i föränd-

ring från baslinjen 16 

(95 % KI -6 till 37). I 

- - Hög  

510



# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

analysen kontrollera-

des det för eventuella 

skillnader i ålder, kön 

och kronisk sjukdom. 

2 Alsaleh, 

2016 [25] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(18–70 år) med 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Jordanien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning med kortversion 

av IPAQ.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på en-

bart måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 21(45), 

n=66 

6 mån: 16 (59), n=66 

K: baslinje: 20 (63), 

n=79 

6 mån: 37 (110), n=79 

 

Statistiskt signifikant 

gruppskillnad (K-I) i 

förändring från baslin-

jen -19.20 (95 % KI -

39.98 till -1.58) 

 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-min/v (to-

tal intensitet, 

baserat på 

måttlig FA och 

promenad) 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

360(598), n=66 

6 mån: 886 

(427), n=66 

K: baslinje: 353 

(415), n=79 

6 mån: 353 

(407), n=79 

 

Statistiskt signifi-

kant gruppskill-

- Hög För metaanalysen 

har vi tagit data 

från tabell 2 över 

förändring från 

baslinje till uppfölj-

ning för respektive 

grupp. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

nad (K-I) i för-

ändring från 

baslinjen -

526,24 (95 % KI 

-639,91 till -

412,78) 

 

3 Bellanger, 

2023 [10] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–74 år, me-

delålder 60 (I) re-

spektive 59 (K) 

år) med riskfak-

torer för hjärt- 

och kärlsjukdom 

 

Frankrike 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 3 

mån, 12 mån. 

Endast 12 mån 

ingår i vår 

granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal steg/v.  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

44102 (16850), 

n=56 

12 mån: 47163 

(18749), n=49 

K: baslinje: 

48414 (18818), 

n=59 

12 mån: 46768 

(20011), n=52 

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) och ac-

celerometer.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på mått-

lig respektive hög in-

tensitetsnivå. Data på 

enbart måttlig intensi-

tetsnivå från acce-

lerometer ingår i me-

taanalys. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 154 (134), 

n=56 

12 mån: 172 (131), 

n=49 

K: baslinje: 172 (122), 

n=59 

12 mån: 145 (101), 

n=52 

 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning 

(IPAQ) och ac-

celerometer.  

Data från ac-

celerometer in-

går i metaana-

lys. 

 

MET-min/v  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

14811 (1540), 

n=56 

12 mån: 14847 

(1653), n=49 

K: baslinje: 

15082 (1645), 

n=59 

- Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 

512



# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 12 mån: 14821 

(1618), n=52 

 

 

 

4 Bendrik, 

2024 [23] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–74 år, me-

delålder 56 (I) re-

spektive 46 (K) 

år) med höft- el-

ler knäartros 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån, 12 mån, 

24 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Estimated 

marginal 

mean  

(95% KI): 

I: baslinje: 

7636 (6895 till 

8377), n=70 

12 mån: 7543 

(6755 till 8332), 

n=52 

K: baslinje: 

7361 (6601 till 

8121), n=67 

12 mån: 7308 

(6519 till 8096), 

n=56 

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Median (första kvarti-

len Q1, tredje kvarti-

len Q3): 

I: baslinje: 70 (29, 77), 

n=72 

12 mån: 72 (40, 121), 

n=72 

K: baslinje: 62 (32, 70), 

n=69 

12 mån: 71 (42, 127), 

n= 69 

- - Mått-

lig 

I metaanalysen 

över antal steg in-

går data från en-

bart uppföljning. Ej 

tillräckliga data för 

utfallsmåttet fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå för att ingå i 

metaanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

5 Buckley, 

2020 [21] 

Icke-rando-

miserad kon-

trollerad stu-

die 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder 53 

(I) respektive 48 

(K) år) med risk-

faktorer (till ex-

empel hypertoni, 

obesitas) eller 

sjukdom (till ex-

empel diabetes, 

hjärt- och kärl-

sjukdom) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”Co-PARS”) 

K: Enkla råd 

om levnadsva-

nor 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/dag med 

fysisk aktivitet på 

måttlig respektive 

hög intensitetsnivå. 

Enbart måttlig intensi-

tetsnivå ingår i vår 

granskning. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse) för måttlig 

intensitetsnivå: 

I: baslinje: 44 (32), 

n=33 

6 mån: 42 (33), n=33 

K: baslinje: 60 (31), 

n=16 

6 mån: 54 (21), n=16 

- - Hög Ingår inte i metaa-

nalys då studien är 

icke-randomiserad 

och grupperna är 

mycket obalanse-

rade vid baslinjen 

vilket ger missvi-

sande resultat vid 

analys av data 

från enbart upp-

följning. 

6 Currie, 2015 

[26] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

gravida kvinnor 

(medelålder(sd): 

32(4) (I) respek-

tive 31(5) (K) år) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/mödra-

vård 

- Vid 35–37 veckors 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

- - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 

Interventions-

duration: ca 20 

v 

 

 

Uppföljning: i v 

20–22 (trimester 

2), v 35–37 (tri-

mester 3). End-

ast v 35–37 in-

går i vår 

granskning. 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje (trimester 1): 

41 (20), n=53 

vecka 35–37 (trim-

ester 3): 32 (18), n=45 

K: baslinje (trimester 

1): 40 (16), n=52 

vecka 35–37 (trim-

ester 3): 31 (19), n=42 

7 Dasgupta, 

2017 [27] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder 60 

(I) respektive 59 

(K) år) med typ2-

diabetes eller 

hypertoni samt 

BMI 25–40 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och ste-

gräknare 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

Uppföljning: 12 

mån 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.   

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

4550 (2230), 

n=174 

K: baslinje: 

5000 (2360), 

n=173 

 

- - - Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Genomsnittlig 

förändring 

från baslinjen 

(95% KI): 

I: 1220 (760 till 

1690), n=135 

K: 30 (-420 till 

480), n=140 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

1190 (95 % KI 

550 till 1840) 

8 Fagevik Ol-

sen, 2022 

[28] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

40(11) år) som 

genomgått obe-

sitaskirurgi  

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

- Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) 

 

Antal min/v med trä-

ning (vilket vi be-

dömde motsvarade 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå). 

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 28 (54), 

n=34  

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning 

(IPAQ). 

 

MET-min/v (ba-

serat på aktivi-

teter med låg, 

måttlig och 

hög intensitet) 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

Vid 12 må-

naders upp-

följning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ) 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

385 (193), 

n=34,  

Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 2 

mån, 6 mån, 

12 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

12 mån: 105 (128), 

n=34 

K: baslinje: 44 (79), 

n=33 

12 mån: 75 (94), n=33 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (K-I) vid 12 

mån (justerat för bas-

linjevärden) -45 (95 % 

KI -100 till 9) 

I: baslinje: 1411 

(1880), n=34 

12 mån: 3982 

(4244), n=34 

K: baslinje: 

2278 (3280), 

n=33  

12 mån: 3491 

(6294), n=33 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(K-I) vid 12 

mån (justerat 

för baslinjevär-

den) 885 (95 % 

KI -1390 till 

3160) 

 

12 mån: 305 

(172), n=34 

K: baslinje: 

407 (227), 

n=33 

12 mån: 313 

(167), n=33 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (K-I) 

vid 12 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) 22 (95 

% KI -151 till 

195) 

9 Gallegos-

Carrillo, 

2017 [24] 

RCT (kluster-

randomise-

rad) 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–70 år, me-

delålder 50 (I) re-

spektive 52 (K) 

år) med låg eller 

måttlig risk för 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Mexiko 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”ERS”) 

K: Enkla råd 

följt av sedvan-

lig behandling 

 

Interventions-

duration: 16 v 

 

Uppföljning: 4 

mån, 6 mån. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (IPAQ) och ac-

celerometer.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå, accelerometer-

baserade data.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ) 

och acce-

lerometer.  

Data från 

accelero-

meter ingår i 

metaanalys.  

 

Hög Standardavvikelse 

för utfallsmåttet 

stilllasittande esti-

merades baserat 

på p-värde, frihets-

grader och medel-

värdesskillnad mel-

lan grupperna och 

kunde därmed 

ingå i metaanalys. 

 

Resultatet för ut-

fallsmåttet fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå ingår inte i 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

I: baslinje: 129 (125), 

n=73,  

6 mån: 169 (174), 

n=73 

K: baslinje: 100 (128), 

n=104 

6 mån: 154 (165), 

n=104 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Genomsnitt-

lig föränd-

ring från 

baslinje till 6 

mån: 

I: 4, n=73,  

K: 98, n=104,  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad (I-K) i 

förändring 

från baslin-

jen -94 

(p=0,019) 

metaanalys då 

grupperna är 

mycket obalanse-

rade vid baslinjen 

vilket ger missvi-

sande resultat vid 

analys av data 

från enbart upp-

följning.  

10 Gill, 2019 

[11] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(18–85 år, me-

delålder 58 år) 

med en eller 

flera riskfaktorer 

för kronisk sjuk-

dom (till exem-

pel BMI högre än 

25, ohälso-

samma matva-

nor) 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och ordination 

om diet 

K: Väntelista 

och enkla råd 

om levnadsva-

nor 

 

Interventions-

duration: 6 

mån (men följt 

av lågintensivt 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare. 

 

Antal 

steg/dag.   

 

Median (inter-

kvartilavstånd 

IQR): 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-min/v  

 

Median (inter-

kvartilavstånd 

IQR): 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

min/dag.  

 

Mått-

lig 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

stöd upp till 18 

mån) 

 

 

Uppföljning: 6 

mån 

I: baslinje: 

5716 (4033), 

n=57 

K: baslinje: 

5586 (4001), 

n=56 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

3132 (95 % KI 

1969 till 4294). I 

analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i 

bl.a. ålder och 

kön. 

I: baslinje: 1188 

(2376), n=55 

K: baslinje: 

1451 (2781), 

n=50 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från baslin-

jen 0,76 (95 % 

KI -8,22 till 9, 

74). 

I analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i bl.a. 

ålder och kön. 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

360 (315), 

n=59  

K: baslinje: 

360 (240), 

n=59  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad (I-K) i 

förändring 

från baslin-

jen -0,08 (95 

% KI -0,16 till 

-0,006). I 

analysen 

kontrollera-

des det för 

eventuella 

skillnader i 

bl.a. ålder 

och kön. 

11 Harris, 2015 

[12] 

RCT (kluster-

randomise-

rad) 

Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(60–75 år) 

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och ste-

gräknare och 

accelerometer 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

Vid 12 månaders 

uppföljning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

- - Mått-

lig 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: 3 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 12 mån. 

Endast 12 mån 

ingår i vår 

granskning. 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

7314 (2693), 

n=150 

12 mån: 7514 

(3165), n=137 

K: baslinje: 

7380 (2988), 

n=148 

12 mån: 6872 

(2792), n=136 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) i 

förändring 

från baslinjen 

609 (95 % KI 

104 till 1115). I 

analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i 

bl.a. baslinje-

värde, ålder 

och kön. 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 296 (154), 

n=150 

12 mån: 319 (188), 

n=137 

K: baslinje: 301 (169), 

n=148 

12 mån: 285 (174), 

n=136 

 

Statistiskt signifikant 

gruppskillnad (I-K) i 

förändring från baslin-

jen 40 (95 % KI 10 till 

70). I analysen kon-

trollerades det för 

eventuella skillnader i 

bl.a. baslinjevärde, ål-

der och kön. 

12 Hernandez-

Reyes, 2020 

[19] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

40(12) (I) respek-

tive 43(11) (K) år) 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

- - - Hög Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

med övervikt el-

ler obesitas  

 

Spanien 

och ordination 

om diet 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och ordi-

nation om diet 

 

Båda grupper 

fick stegräk-

nare via app.  

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

2500, n=35  

6 mån: 10028 

(1307), n=35 

K: baslinje: 

2500, n=32 

6 mån: 5221, 

n=32 

 

13 Isaacs, 2007 

[13] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–74 år, me-

delålder 57 år) 

med en eller 

flera riskfaktorer 

för hjärt- och 

kärlsjukdom 

 

UK 

 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(”ERS”) 

K: Väntelista 

och enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Geometriskt medel-

värde (IQR eller 95% 

KI): 

- - Mått-

lig 

Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys.  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 10 

v, 6 mån. End-

ast 6 mån in-

går i vår 

granskning. 

I: baslinje: 22 (IQR 

153), n=301 

6 mån: 65 (95% KI 55 

till 77), n=301 

K: baslinje: 24 (IQR 

178), n=305 

6 mån: 58 (95% KI 49 

till 69), n=305 

Geometriska medel-

värden vid 6 mån är 

kontrollerade för bas-

linjevärden. 

 

14 James, 

2017 [14] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(20–85 år, me-

delålder 57 år) 

 

Australien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(två samman-

slagna grup-

per: ansikte 

mot ansikte-

grupp och te-

lefonbaserad) 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 13 v 

 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

4339 (1534), 

n=132 

12 mån: 5673 

(2809), n=76 

- - - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Uppföljning: 12 

mån 

K: baslinje: 

4395 (1515), 

n=71 

12 mån: 4736 

(2187), n=40 

 

Statistiskt signi-

fikant grupp-

skillnad (I-K) 

vid 12 mån (ju-

sterat för bas-

linjevärden) 

956 (95 % KI 96 

till 1815).  

15 Kallings, 

2009 [22] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(67–68 år) med 

övervikt och 

bukfetma 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 6 

mån 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

(I) baslinje: 

5390 (2791) 

n=47,  

6 mån: 7053, 

n=41  

Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med aktivitets-

dagbok och Borgs 

RPE-skala för upplevd 

ansträngning.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Median (IQR): 

I: baslinje: 120 (0–220), 

n=47  

6 mån: n=38 

Förändring från bas-

linje till 6 mån: 159 

(IQR 0–430), n=38  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

tim och 

min/dag.  

 

Median: För-

ändring från 

baslinje till 6 

mån: 

I: -2, n=24  

Hög Ej tillräckliga data 

för att ingå i me-

taanalys för ut-

fallsmåtten fysisk 

aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå och stillasit-

tande. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

(K) baslinje: 

4980 (2763), 

n=54,  

6 mån: 5851, 

n=50 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från bas-

linjen 791 (95% 

KI -571till 2154) 

 

K: baslinje: 130 (40–

215), n=54 

6 mån: n=45 

Förändring från bas-

linje till 6 mån: 0 (IQR -

98–228), n=45  

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad i förändring 

från baslinjen p<0,05  

 

K: -1, n=31  

 

Statistiskt sig-

nifikant 

gruppskill-

nad p>0,05  

16 Lang, 2021 

[15] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

47(16) (I) respek-

tive 44(17) (K) år) 

med kronisk 

ländryggssmärta 

 

Kanada 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(steg) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och rygg-

smärta 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån, 

12 mån. Endast 

12 mån ingår i 

vår granskning. 

- - Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

IPAQ. 

 

MET-min/v  

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 2836 

(3502), n=117 

12 mån: 2658, 

n=64 

K: baslinje: 

3462 (4623), 

n=57 

12 mån: 3016, 

n=32 

- Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från baslin-

jen -65 (95 % KI -

1641 till 1510) 

I analysen kon-

trollerades det 

för eventuella 

skillnader i ål-

der, kön och 

BMI. 

17 Moren, 

2016 [16] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(49–90 år, me-

delålder(sd): 

70(9) (I) respek-

tive 72(8) (K) år) 

med transitorisk 

ischemisk attack 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR) och sed-

vanlig behand-

ling 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: oklart 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ac-

celerometer.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 

6191 (3541), 

n=40,  

6 mån: 6720 

(3622), n=28 

K: baslinje: 

7841 (8091), 

n=35  

Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal min/dag med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 32 (29), 

n=40,  

6 mån: 35 (30), n=28 

K: baslinje: 32 (23), 

n=35,  

6 mån: 30 (27), n=32 

 

- - Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån: 5814 

(3490), n=32 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) 2489 (95 

% KI -285 till 

5264) 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) vid 6 

mån (justerat för bas-

linjevärden) 2,1(95 % 

KI -10,7 till 15,0) 

18 Muller-Rie-

menschnei-

der, 2020 

[29] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–65 år, me-

delålder(sd): 

51(6) år) 

 

Singapore 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 6 

mån 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning med GPAQ 

(Global Physical Acti-

vity Questionnaire) 

och accelerometer.  

Data från accelero-

meter ingår i metaa-

nalys.  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på minst 

måttlig intensitets-

nivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje, självskatt-

ning: 476 (618), n=80,  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning (IPAQ). 

 

Stillasittande 

tim/v.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 39 

(23), n=80,  

6 mån: 38 

(21), n=71 

K: baslinje: 

41 (22), 

n=80  

Hög Det saknades rap-

porterade baslinje-

värden för acce-

lerometerbaserad

e data. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån, accelerome-

ter: 115 (121), n=62 

K: baslinje, självskatt-

ning: 410 (437), n=80,  

6 mån, accelerome-

ter: 88 (80), n=64 

 

Accelerometerdata: 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (I-K) i föränd-

ring från baslinjen 25 

(95 % KI -11 till 62) 

 

6 mån: 44 

(27), n=74 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (I-K) 

vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) -6 (95 

% KI -14 till 1) 

 

 

 

19 Nymberg, 

2021 [20] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(40–65 år, medi-

anålder 54 (I) re-

spektive 53 (K) 

år) 

 

Sverige 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

(FaR)  

K: Mindfulness 

(meditations-

övningar) 

 

Interventions-

duration: 8 v 

 

Uppföljning: 3 

mån, 6 mån. 

Endast 6 mån 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Procent av tid med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå. 

 

Median (standardav-

vikelse) för procent 

av tid: 

I: baslinje: 2,6 (0,18), 

n=26,  

6 mån: 2,6 (0,02), 

n=16 

K: baslinje: 2,3 (0,02), 

n=25,  

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

accelero-

meter.  

 

Procent av 

tid i stillasit-

tande. 

 

Median 

(standard-

avvikelse) 

för procent 

av tid: 

I: baslinje: 

66,2 (6,7), 

n=26,  

Hög Ej tillräckliga data 

(resultaten present-

eras som procent 

av tid) för att ingå i 

metaanalys. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

6 mån: 1,9 (0,02), 

n=19 

 

 

6 mån: 65 

(6,8), n=16 

K: baslinje: 

65,5 (9,2), 

n=25,  

6 mån: 65,9 

(9,4), n=19 

 

 

 

20 Riera-Sam-

pol, 2021 

[30] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(35–75 år, me-

delålder(sd): 

62(9) (I) respek-

tive 62(9) (K)) 

med minst två 

riskfaktorer för 

hjärt- och kärl-

sjukdom 

 

Spanien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Sedvanlig 

behand-

ling/enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet 

 

Interventions-

duration: 12 

mån 

 

Uppföljning: 12 

mån 

- - Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med själv-

skattning med 

kortversion av 

IPAQ. 

 

MET-tim/v 

 

Medelvärde 

(standardavvi-

kelse): 

I: baslinje: 30 

(30), n=160,  

12 mån: 27 

(25), n=128 

K: baslinje: 31 

(31), n=150,  

12 mån: 24 

(23), n=135 

 

Vid 12 må-

naders upp-

följning. 

 

Mätt med 

självskatt-

ning med 

kortversion 

av IPAQ. 

 

Stillasittande 

tim/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

4,7 (2,5), 

n=160,  

12 mån: 6,9 

(3,6), n=128 

K: baslinje: 

5,2 (2,9), 

n=150,  

Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

vid baslinje 

(p=0,816) och 

12 mån 

(p=0,361).  

 

12 mån: 6,8 

(4,1), n=135 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad vid 

baslinje 

(p=0,136) 

och 12 mån 

(p=0,824).  

 

21 Samdal, 

2019 [31] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

48(13) (I) respek-

tive 49(14) (K)), 

majoriteten med 

obesitas.  

 

Norge 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

K: Väntelista 

 

Interventions-

duration: 12 v 

 

Uppföljning: 6 

mån 

- Vid 6 månaders upp-

följning. 

 

Mätt med accelero-

meter.  

 

Antal tim/dag med 

fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå.  

 

Medelvärde (standar-

davvikelse): 

I: baslinje: 0,9 (0,6), 

n=56,  

6 mån: 0,9 (0,7), n=38 

K: baslinje: 1,1 (0,9), 

n=59,  

6 mån: 1,1 (0,7), n=43 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad (K-I) vid 6 

- Vid 6 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med 

accelero-

meter.  

 

Stillasittande 

tim/dag.  

 

Medelvärde 

(standard-

avvikelse): 

I: baslinje: 

19,5 (1,9), 

n=56,  

6 mån: 19,4 

(1,8) n=38 

K: baslinje: 

19,5 (1,8), 

n=59,  

Hög I metaanalyserna 

ingår data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

mån (justerat för bas-

linjevärden) standar-

diserad b-koefficient 

= -0,04 (95 % KI -0,25 

till 0,18) 

 

6 mån: 19,5 

(1,3), n=43 

 

Icke-signifi-

kant grupp-

skillnad (K-I)  

vid 6 mån 

(justerat för 

baslinjevär-

den) stan-

dardiserad 

b-koefficient 

= 0,23 (95 % 

KI -0,18 till 

0,64) 

 

22 Taylor, 1998 

[32] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(medelålder(sd): 

54(1) (I) respek-

tive 54(1) (K)) 

med hypertoni 

eller övervikt.  

 

UK 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

K: Sedvanlig 

behandling 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

Uppföljning: 8 

v, 16 v, 26 v, 37 

v. Endast 37 v 

ingår i vår 

granskning. 

- Vid 37 veckors upp-

följning. 

 

Mätt med självskatt-

ning (Blair´s seven 

day recall method).  

 

Antal min/v med fy-

sisk aktivitet på mått-

lig respektive hög in-

tensitetsnivå. Data på 

måttlig intensitetsnivå 

ingår i metaanalys. 

 

Medelvärde (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 139 (21), 

n=97  

37 v: 158 (38) n=36 

- - Hög I metaanalysen in-

går data från en-

bart uppföljning. 
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

K: baslinje: 148 (38), 

n=45,  

37 v: 162 (44), n=31 

Data vid 37 v är juste-

rade för baslinjevär-

den. 

 

Icke-signifikant grupp-

skillnad vid 37 v (juste-

rat för baslinjevär-

den), p>0,05 

23 Van 

Hoecke, 

2014 [33] 

RCT Otillräcklig fysisk 

aktivitet vuxna 

(>60 år, medelål-

der(sd): 69(7) år) 

 

Belgien 

I: Rådgivande 

samtal med till-

lägg av skriftlig 

ordination om 

fysisk aktivitet 

och sedvanlig 

behandling 

(”COACH”) 

K: Enkla råd 

om fysisk aktivi-

tet och själv-

hjälpsbok 

 

Interventions-

duration: 10 v 

 

Uppföljning: 10 

v, 12 mån. End-

ast 12 mån in-

går i vår 

granskning. 

Vid 12 måna-

ders uppfölj-

ning. 

 

Mätt med ste-

gräknare.  

 

Antal 

steg/dag.   

 

Estimated 

mean (stan-

dardfel): 

I: baslinje: 

5734 (209), 

n=150,  

K: baslinje: 

5878 (210), 

n=146,  

 

Genomsnittlig 

förändring 

från baslinjen 

- - - Hög  
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# Författare, 

år [referens] 

Studiedesign Population Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått 

Antal steg 

Effektmått 

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig intensi-

tetsnivå 

Effektmått 

MET 

Effektmått 

Stillasittande 

Risk 

för 

sys-

te-

ma-

tiska 

fel 

(bias)  

Kommentar 

till 12 mån 

(standardfel): 

I: 460 (213), 

n=124 

K: 40 (214), 

n=114 

 

Icke-signifikant 

gruppskillnad 

(I-K) i föränd-

ring från bas-

linjen 420 (95 

% KI -166 till 

1007) 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Effekt/risk i kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (I–K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Antal steg per dag 

(6–12 mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 1467 (9) [10-

12, 14, 16, 22, 23, 27, 

33] 

 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 2027 steg 

till en ökning med 

871 steg i de stu-

dier som ingår i 

metaanalysen och 

som har redovisat 

tillräckligt med 

data (median=-

11,5). 

 

931 (95% KI 416–

1445) 

 

 

 

 

 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 
 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

  

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 67 (1) 

[19] 
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Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Effekt/risk i kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (I–K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Fysisk aktivitet på 

minst måttlig inten-

sitetsnivå, minuter 

per vecka (6–12 

mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 1210 (10) [9, 

10, 12, 16, 25, 26, 28, 

29, 31, 32] 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 27 minu-

ter till en ökning 

med 14 min i de 

studier som ingår i 

metaanalysen och 

som har redovisat 

tillräckligt med 

data (median=-

3,7). 

 

16 (95% KI 5–27) 

 

 

 

 

Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 1189 

(6) [13, 20-24] 

 

MET-minuter per 

vecka (6–12 mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 790 (6) [10, 

11, 15, 25, 28, 30] 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 446 MET-

min till en ökning 

med 1213 MET-min i 

de studier som in-

går i metaanalysen 

och som har redo-

visat tillräckligt med 

data (median=-

261). 

161 (95% KI -194–

516) 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag  

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 0 

 

Stillasittande, tim-

mar per dag (6–12 

mån) 

Antal deltagare 

(studier) i metaa-

nalys: 851 (6) [11, 

24, 28-31] 

 

 

Medelförändringen 

från baslinjen till 

uppföljning varie-

rade från en minsk-

ning med 1,57 tim-

mar till en ökning 

med 1,63 timmar i 

de studier som in-

går i metaanalysen 

och som har redo-

visat tillräckligt med 

data (median=0,5). 

 

-0,27 (95% KI -0,66–

0,11) 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag  

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Antal övriga 

deltagare (stu-

dier) som inte 

ingick i metaa-

nalysen: 106 

(2) [20, 22] 
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Antal steg per dag (6–12 mån) 
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Fysisk aktivitet på minst måttlig intensitetsnivå, minuter per vecka (6–12 mån) 
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MET-minuter per vecka (6–12 mån) 
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Stillasittande, timmar per dag (6–12 mån) 
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Id: 18 

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt 

aktiva  

Åtgärd: Rådgivande samtal med tillägg av 

aktivitetsmätare 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minuter 

fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 75 

minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre än 

30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika långvarigt 

stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av muskelak-

tivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendationen för 

fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt aktiva  

Rekommendation: Erbjud rådgivande samtal med tillägg av aktivi-

tetsmätare 

Prioritet: 3 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad och åt-

gärden har måttlig effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 
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som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden innebär att hälso- och sjukvårdspersonal för en personcentrerad 

dialog med patienten samt anpassar samtalet till den specifika individens ål-

der, hälsa, risknivåer, med mera. Rådgivande samtal kan inkludera motive-

rande strategier, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden kan också kompletteras med återkommande kontakter (återbesök, 

telefonsamtal, brev eller mejl) vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden tar van-

ligtvis 5–15 minuter, men kan i vissa fall uppgå till cirka 30 minuter. 

Det rådgivande samtalet kan kompletteras med tillägg av aktivitetsmätare. 

Det innebär att patienten uppmanas att regelbundet och systematiskt mäta sin 

fysiska aktivitet i syfte att motivera till ökad fysisk aktivitet eller minska stil-

lasittande genom självmonitorering. En aktivitetsmätare, som stegräknare, re-

gistrerar antalet steg vid promenad eller löpning, och vid all annan förflytt-

ning till fots. En accelerometer kan till exempel inte bara registrera den totala 

fysiska aktiviteten utan även intensitet, duration och frekvens, det vill säga 

mönstret av aktiviteten. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med stegräknare 

• 2 491 fler steg per dag (95 % konfidensintervall, KI, 1 098–3 885) upp till 

6 månader jämfört med kontrollgrupp som mottagit förseglade stegräknare 

och rekommendation om normal aktivitet, alternativt normal sjukdomsre-

habilitering (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 23 minuter mindre stillasittande per dag (SMD -0,20, KI -0,33; -0,07) upp 

till 12 månader jämfört med kontrollgrupp som mottagit allmän hälsobe-

dömning och/eller uppmaning om ökad fysisk aktivitet (måttligt starkt ve-

tenskapligt underlag). 

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna med eller utan särskild risk ger 

rådgivande samtal med accelerometer 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,29, KI 0,03; 0,55) vid minst 3 månaders upp-

följning jämfört med kontrollgrupp som fått förseglad accelerometer, all-

män hälsobedömning eller skriftliga råd (begränsat vetenskapligt un-

derlag). 

Skillnaderna i antal steg, minuter av stillasittande och fysisk aktivitet bedöms 

ge kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten på fysisk 

aktivitet av rådgivande samtal med tillägg av mobilapplikation för självmoni-

torering av fysisk aktivitet. 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår totalt 39 randomiserade kontrollerade studier (RCT), 

sammanställda i 4 systematiska översikter [10-13]. Slutsatserna baseras på 

277 personer för effektmåttet antal steg per dag, 3 262 personer för effekt-

måttet stillasittande tid per dag vid användande av stegräknare, 1 243 perso-

ner för effektmåttet fysisk aktivitet vid användande av mobilapplikation och 

1 278 för effektmåttet fysisk aktivitet vid användande av accelerometer. 

Interventionsgrupperna erhöll rådgivande samtal med tillägg av stegräk-

nare eller aktivitetsmätare. Ett antal studier inkluderade även stegmål för in-

terventionsgrupperna, baserat på råd om att nå 10 000 steg per dag alternativt 

annat råd. Kontrollgrupperna erhöll allmänna råd om fysisk aktivitet, alterna-

tivt allmän hälsoundersökning eller normal sjukdomsrehabilitering, alterna-

tivt förseglade stegräknare eller annan aktivitetsmätare. 

Rådgivande samtal med tillägg av stegräknare har studerats i en systema-

tisk översikt av Bravata och medarbetare, inkluderande 8 RCT studier med 

277 deltagare, varav 135 stycken med någon form av sjukdomstillstånd [12]. 

Studietiden varierade från 4 till 24 veckor. Jämfört med kontrollgrupp sågs 

en genomsnittlig ökning med 2 491 steg per dag hos interventionsgruppen. 

Efter studien av Bravata och medarbetare, som publicerades 2007, har det 

publicerats få studier som använt stegräknare som tillägg till rådgivande sam-

tal för att motivera till ökad fysisk aktivitet hos vuxna med otillräcklig fysisk 

aktivitet. Forskningen har därefter mer övergått till att studera stillasittande 

och andra typer av verktyg, som mobilapplikationer eller accelerometer för 

självmonitorering av fysisk aktivitet. 

Resultaten från Bravata bekräftas dock i en senare systematisk översikt, in-

kluderande 7 RCT studier med 861 deltagare med typ-2 diabetes, där studie-

tiden varierade från 12 till 52 veckor [14]. Jämfört med kontrollgrupp sågs en 

genomsnittlig ökning med 1 822 steg per dag hos interventionsgruppen. 

Vidare har åtgärdens effekt även undersökts för tid i stillasittande i en sys-

tematisk översikt inkluderande RCT studier med 3 262 deltagare, varav 717 

hade typ-2 diabetes [10]. Studietiden varierade mellan 9 till 48 veckor. Jäm-

fört med kontrollgrupp sågs en liten effekt på stillasittande tid (SMD -0,20), 

vilket motsvarar en minskning om 23 minuter per dag i stillasittande tid. 

Gemensamt för tre av de systematiska översikterna är att interventions-

grupper med stegmål hade en större effekt på utfallsmåtten, jämfört med in-

terventionsgrupper utan stegmål. Ett stegmål på exempelvis 10 000 steg per 

dag innebar en ökning med 3 200 steg per dag (KI 2 053–4 347) samt mindre 

tid i stillasittande per dag (SMD -0,32, KI -0,53;-0,11), vilket kan sättas i re-

lation till en mindre ökning om 598 steg per dag (KI -65 – 1260) samt jämfö-

relsevis mer stillasittande tid (SMD -0,09, KI -0,21; 0,04) om stegmål inte 

förekommit [10, 14]. 

En systematisk översikt inkluderande 7 RCT studier undersökte även råd-

givande samtal med tillägg av mobilapplikation under 6 till 36 veckor, hos 

1 243 deltagare som var inaktiva och/eller hade övervikt [11]. Jämfört med 

kontrollgruppen sågs en icke statistisk säkerställd ökning av fysisk aktivitet 
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hos interventionsgruppen (SMD 0,40, KI -0,07; 0,87). Resultaten påverkas 

av systematiska fel i förhållande till bortfall och bedömning, samt ett litet an-

tal tillgängliga studier. 

Ytterligare en systematisk översikt identifierades där interventionerna in-

kluderade accelerometer som aktivitetsmätare [13]. Nio studier jämfördes 

mot en inaktiv kontrollgrupp och visade på en statistiskt säkerställd ökning 

av fysisk aktivitet i interventionsgruppen (SMD 0,29, KI 0,03; 0,55). Tre av 

de inkluderade studierna har tveksam relevans eftersom de är helt webbase-

rade. Två av dessa studier har relativt hög tyngd i metaanalysen och bidrar 

till en eventuell överskattning av effekten. Cirka hälften av studierna har pro-

blem med randomiseringsförfarandet och mer än hälften har problem med 

blindning i olika led. 

Gemensamt för alla systematiska översikter är bristande överenstämmelse 

mellan inkluderade studier (I2=70–93%). 

Martin och medarbetare har i en stor systematisk översikt granskat 36 RCT 

studier som fokuserade antingen på att öka den fysiska aktiviteten, minska 

stillasittandet eller påverka livsstilen [15]. Denna studie exkluderades efter 

läsning i fulltext på grund av svårigheter att extrahera resultat som är relevant 

för denna frågeställning.  

Saknas någon information i studierna?  

För effektmåttet fysisk aktivitet saknas information om intensitetsnivån för 

fysisk aktivitet. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – An-

tal steg  

Effektmått B – 

Stillasittande 

Effektmått C – 

Fysisk aktivitet 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Bravata, 

2007 

SÖ inkl. 8 

RCT 

277 deltagare, 

varav 135 med 

sjukdomstill-

stånd. 155 st. i 

intervention 

och 122 i kon-

troll. 

I: Stegräknare med 

rådgivande samtal, 

med/utan stegmål 

K: Förseglade ste-

gräknare och re-

kommendation om 

normal aktivitet, al-

ternativt normal sjuk-

domsrehabilitering 

Antal steg mätt 

med stegräknare. 

 

Viktad medelvär-

desskillnad 2491 (KI 

1098; 3885). Fördel 

intervention. 

  SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Låg 

SÖ som inkluderades i 

2011 års riktlinjer.  

Mycket hög heteroge-

nitet för effektmåttet 

(I2=91,0%). 

2 Qiu, 2015 SÖ inkl. 15 

RCT 

3262 delta-

gare. Inak-

tiva/övervik-

tiga. 3 RCTs 

inkluderade in-

divider med di-

abetes typ-2.  

1649 st. i inter-

vention och 

1613 i kontroll.  

I: Stegräknare med 

rådgivande samtal 

och/eller tilldelning 

av stegprogram 

K: Allmän hälsobe-

dömning och/eller 

uppmaning om 

ökad fysisk aktivitet. 

 Stillasittande 

tid, mätt med 

frågeformulär 

eller aktivitets-

mätare. 

 

Cohen’s d: -

0,20 (KI -0,33; -

0,07). Fördel in-

tervention.  

 SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Låg 

Medelhög heterogeni-

tet för effektmåttet 

(I2=62,0%).  

 

Test av publikations-

bias statistiskt signifi-

kant. Dock upptäcktes 

inga nya studier med 

kompletterande me-

tod. 

 

Subgruppsanalys påvi-

sar starkare effekt för 

objektiva mått (SMD -

0,52 KI -0,88; -0,15) 

3 Mateo, 

2015 

SÖ inkl. 7 

RCT 

1 243 delta-

gare. Inaktiva 

och/eller över-

viktiga.  

 

569 st. i inter-

vention och 

674 i kontroll. 

I: Mobilapplikation 

med aktivitetsmät-

ning samt rådgiv-

ning.  

 

K: Rådgivning 

och/eller skriftlig akti-

vitetsrekommendat-

ion 

  Fysisk aktivitet 

(steg, MPA, 

VPA), objektiv 

aktivitetsmät-

ning.  

 

Standardiserad 

medelvärdesskill-

nad: 0,40 (KI: -

0,07; 0,87). Fördel 

intervention.  

SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: Måttlig 

Mycket hög heteroge-

nitet för effektmåttet 

(I2=93,0%). Minskar till 

33% vid exkludering av 

2 RCT (Kirwan et al. 

samt Smith et al.) 

 

Effektmått inte statist-

iskt säkerställt, men 

trend mot ökad fysisk 

aktivitet till fördel för 

intervention. 

545



4 Goode, 

2017 

SÖ inkl 9 

RCT 

1 278 delta-

gare. Vuxna 

över 18 år. 

I: Accelerometer 

samt rådgivning 

 

K: Förseglad acce-

lerometer, allmän 

hälsobedömning el-

ler skriftliga råd. 

  Fysisk aktivitet 

(oklart men tro-

ligtvis via acce-

lerometer data).  

 

Standardiserad 

medelvärdesskill-

nad: 0,29 (KI: -

0,03; 0,55). Fördel 

intervention.  

SÖ: Låg 

 

Inkluderade 

RCT: medel-

hög-hög 

Hög heterogenitet för 

effektmåttet 

(I2=70,3%). 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Antal 

steg, stegräk-

nare 

277 (8) #1  WMD 2491  

KI 1 098; 3 885 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-2) Studiepopulation inne-

håller både friska och 

riskgrupper med 85% 

kvinnor. Stor variation i 

uppföljningstid. 

B – Stillasit-

tande, ste-

gräknare 

3 262 (15) #2  SMD -0,20  

KI -0,33; -0,07 

 

MD 23 minuter 

mindre per dag 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet/Överensstäm-

melse 

Publikationsbias (-1) 

Studien inkluderar 

RCTs med både ob-

jektiva och subjektiva 

mått på stillasittande 

C – Fysisk ak-

tivitet, mobil-

applikation 

1 243 (7) #3  SMD 0,40  

KI: -0,07; 0,87 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

Fler RCTs behövs för 

att kartlägga effekten 

av mobilapplikationer 

på fysisk aktivitet 

C – Fysisk ak-

tivitet, acce-

lerometer 

1 278 (9) #4  SMD 0,29 

KI: 0,03; 0,55 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 
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Id: 38 

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

För vissa grupper är ohälsosamma levnadsvanor mer riskfyllda än för andra. 

Exempel på sådana grupper är personer som har 

• en sjukdom (t.ex. diabetes, astma, KOL, cancer, hjärt-kärlsjukdom, lång-

varig smärta, schizofreni eller depression) 

• fysisk, psykisk eller kognitiv funktionsnedsättning 

• biologiska riskmarkörer (t.ex. högt blodtryck, blodfettsrubbningar eller 

övervikt eller fetma) 

• social sårbarhet (t.ex. låg socioekonomisk status) 

• andra riskfaktorer (t.ex. flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt eller 

en olycksfallsskada). 

Personer med särskild risk har ett redan sårbart tillstånd (sjukdom eller andra 

riskfaktorer) som kan vara en följd av eller förvärras av ohälsosamma lev-

nadsvanor. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minu-

ter fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 

75 minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre 

än 30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna med särskild risk som är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Åtgärden har mått-

lig effekt på fysisk aktivitet. Åtgärden är mer omfattande än rådgi-

vande samtal, som ger liknande effekt. 

Kommentar: Åtgärdens effekt är bedömd utifrån det vetenskapliga 

underlaget för vuxna generellt. 
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minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika långvarigt 

stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av muskelak-

tivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendationen för 

fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har fördju-

pad ämneskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar ett kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 
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Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att uttala sig om effekten av 

kvalificerat rådgivande samtal hos vuxna med särskild risk som är otillräck-

ligt fysiskt aktiva. Underlaget för åtgärden baseras därför på det vetenskap-

liga underlaget för vuxna generellt. 

 

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,31, 95 % konfidensintervall, KI, 0,24–0,37) 

upp till 12 månader jämfört med kontrollgrupper som inte fått teoribaserad 

rådgivning, ingen eller minimal intervention (begränsat vetenskapligt un-

derlag). 

Effekten som påvisats motsvarar en procentuell ökning av den fysiska aktivi-

teten på cirka 12 procent, vilket bedöms kunna ge kliniskt relevanta effekter.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår totalt 77 randomiserade kontrollerade studier, samman-

ställda i en systematisk översikt [10]. Slutsatsen baseras på 19 357 personer 

för effektmåttet fysisk aktivitet. Interventionsgrupperna erhöll kvalificerat 

rådgivande samtal enligt en eller flera etablerade beteendeförändringsteorier. 

I 21 av 77 studier undersöktes kombinationseffekten av flera beteendeföränd-

ringsteorier. Kontrollgrupperna erhöll ingen eller minimal intervention, 

såsom skriftlig information, alternativt allmänna hälsoråd eller icke-teoriba-

serat samtal. 

I majoriteten av studierna (83 %) var fysisk aktivitet självrapporterad. Tio 

studier (13 %) fokuserade på patienter med typ-2 diabetes och fem studier (6 

%) fokuserade på patienter med någon form av cancer. Studierna pågick i ge-

nomsnitt 25,6 ± 25,4 veckor. Det gick inte att utläsa vilka studier som är ut-

förda i en klinisk kontext, exempelvis hade 36 studier bristfällig information 

om vårdgivare och 33 studier hade ingen information överhuvudtaget. 

Det kvalificerade rådgivande samtalet baserades på en av fem följande eta-

blerade beteendeförändringsteorier: ”Self-Determination Theory” (SDT), 

”Social Cognitive Theory” (SCT), ”Transtheoretical Model” (TTM), ”Theory 

of Planned Behaviour” (TPB) samt ”Protection Motivation Theory” (PMT). 

Subgruppsanalyser visade att åtgärder med enbart SDT eller SCT gav större 

effekt på fysisk aktivitet (SMD 0,61, KI 0,32–0,89 respektive SMD 0,42, KI 

0,28–0,56) än andra teorier. Detta motsvarade cirka 23 procents respektive 15 

procents ökning av den fysiska aktiviteten. Däremot var det ingen skillnad i 

effekt på fysisk aktivitet om åtgärderna baserades på en eller flera beteende-

förändringsteorier. Meta-analysen av de 77 studierna visar på en hög hetero-

genitet (I2 = 77 %). Subgruppsanalyserna för SDT och SCT visade på bättre 

överenstämmelse mellan studierna (I2 = 51 % respektive I2 = 43 %). Det ska 
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dock tilläggas att den metodologiska analysen visar på sammantaget fler bris-

ter i tillförlitligheten hos studierna som enbart fokuserade på SDT jämfört med 

studier som enbart fokuserade på SCT. 

En uppföljande studie [1] har genomförts där ytterligare subgrupper har 

analyserats från de 77 inkluderade studierna i meta-analysen. Resultat från 

dessa subgruppsanalyser indikerar att kvalificerat rådgivande samtal möjli-

gen ger större effekt på kvinnors fysiska aktivitet (SMD 0,47, KI 0,31–0,63) 

jämfört med mäns fysiska aktivitet (SMD 0,27, KI 0,19–0,36). Vidare spe-

lade interventionstiden roll för effekten, där interventioner under 14 veckor 

hade större effekt på den fysiska aktiviteten (SMD 0,47, KI 0,33–0,61) jäm-

fört med om interventionen sträckte sig över 14 veckor eller mer (SMD 0,19, 

KI 0,11–0,28). Författarna till översikten menar att potentiellt kan en optimal 

förändring av fysisk aktivitet ske inom 3 månader och att en ytterligare ök-

ning av den fysiska aktiviteten därefter är liten. Dessa subgruppsanalyser 

hade dock låg överenstämmelse mellan studier (I2 = 80 %) 

En översikt som studerat interventioner för att främja fysisk aktivitet uti-

från social kognitiv teori bland personer som överlevt cancerbehandling rap-

porterade ett SMD på 0,34 (KI 0,24–0,44) för fysisk aktivitet [11], vilket är i 

linje med effekterna som ses för vuxna generellt. Mätningen är dock gjord di-

rekt efter interventionen och effekt på längre sikt är därmed oklar. Det finns 

ytterligare en översikt som studerat fysisk aktivitet efter cancerbehandling, 

men enbart hos kvinnor med bröstcancer. Det finns överlapp mellan denna 

översikt och ovanstående översikt och det finns bara data direkt efter inter-

vention [12]. En översikt av Smith-Turchyn och medarbetare fokuserade på 

personer med cancer och utfall på fysisk aktivitet efter gruppbaserade inter-

ventioner [13]. Endast två studier inkluderades, vilka båda hade hög risk för 

bias. Meta-analysen visade på ett SMD på 0,21 (KI -0,07; 0,50). 

Livsstilsinterventioner bland personer med diabetes visar på en effektstor-

lek på 0,40 (KI 0,07–0,73) för fysisk aktivitet 6 månader efter intervention, 

men som sedan sjunker till 0,17 (KI 0,11–0,22) vid långtidsuppföljningar på 

5–10 år. Det vetenskapliga underlaget har värderats som begränsat och byg-

ger på 4 respektive 3 randomiserade kontrollerade studier [14].  

En översikt av Oliveira och medarbetare identifierade två studier som fo-

kuserat på personer med smärta i rörelseorganen [15]. Studiernas resultat in-

går i en meta-analys där andra typer av insatser ingår, som till exempel rådgi-

vande samtal med tillägg av stegräknare, men även webbaserad intervention. 

Den sammanvägda effekten visar på liknande effekter som ses för vuxna ge-

nerellt och kvalificerat rådgivande samtal (SMD 0,34, KI -0,09; 0,77). Det 

vetenskapliga underlaget har av författarna värderats som begränsat. En över-

sikt av Williamsson och medarbetare fokuserade på personer med artros, som 

fick teoribaserade interventioner kring fysisk aktivitet [16]. Sju studier ingår i 

underlaget, där vissa fick enbart samtal eller en kombination av samtal med 

övervakad träning. Studierna har sammanvägts i en meta-analys och det går 

därför inte att uttala sig om effekten av enbart samtal. Den statistiska ana-

lysen visar också att det finns stor heterogenitet, vilket kan bero på att inter-

ventionerna har olika innehåll och intensitet. Den sammanvägda effekten för 

fysisk aktivitet hade ett SMD på 0,22 (KI -0,11; 0,56). Ytterligare en översikt 

på området rörelseorganen, nämligen personer med reumatism, identifierades 
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[17]. Översikten värderade beteendeinterventioner kring fysisk aktivitet. Av 

tre studier så var det bara en som var teoribaserad och inga effektdata presen-

teras i översikten. 

Sangelaji och medarbetare utvärderade teoribaserade beteendeintervent-

ioner kring fysisk aktivitet bland personer med MS [18]. Översikten inklude-

rade 4 studier för utfallet fysisk aktivitet vid 3 månaders uppföljning. Meta-

analysen visar på en stor effekt på fysisk aktivitet, SMD 0,72 (KI 0,35; 1,09), 

men eftersom alla studier hade bedömts ha hög risk för bias är effekten högst 

osäker. 

En Cochrane översikt har studerat interventioner som bygger på stages of 

change och transtheoretical model för beteendeförändring av fysisk aktivitet 

för viktminskning hos personer med övervikt eller fetma [19]. Översikten in-

kluderade endast en studie, vilken visade på en ökning av den fysiska aktivi-

teten med 32 minuter per vecka vid 24 månaders uppföljning. 

Cuijpers och medarbetare identifierade inga relevanta studier när de under-

sökte psykologisk behandling bland personer med depression och effekt på 

fysisk aktivitet [20]. 

Saknas någon information i studierna?  

Det saknas information om intensitetsnivån på den fysiska aktiviteten. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp Effektmått A – Fysisk aktivitet  

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

 Gourlan, 

2016 

SÖ inkl. 77 

RCT 

19 357 deltagare, varav 

10 574 st. i intervention 

och 8 783 i kontroll. 10 

RCTs involverade diabe-

tespatienter och 5 RCTs 

involverade cancerpati-

enter 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal, enligt etablerade 

beteendeförändringsteo-

rier. 

K: Ingen intervention, al-

ternativt icke-teoribase-

rad intervention 

Fysisk aktivitet mätt med acce-

lerometer/stegräknare alternativt 

enkät. 

 

SMD 0,31 

KI 0,24; 0,37 

Fördel intervention. 

SÖ: Låg 

 

Inkluderade RCT: 

Måttlig 

21 RCTs undersökte även 

effekter av att kombinera 

2 beteendeförändringste-

orier.  

 

Stor heterogenitet för ef-

fektmåttet (I2 = 77%).  

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Fysisk akti-

vitet 

19 357 (77) #1  SMD 0,31 

KI 0,24; 0,37 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Publikationsbias (-1) 

Effektstorleken 0,31 mots-

varar en procentuell skill-

nad på ca 12 %. 

Subgruppsanalyser visar 

att Self-Determination 

Theory innebär en effekt-

storlek på 0,61 (procentu-

ell effektstorlek 23 %) Kom-

bination av teorier är inte 

effektivare än varje teori 

för sig.  
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Id: 54 

Tillstånd: Barn 2–5 år som har ohälsosamma 

matvanor eller som är otillräckligt fysiskt 

aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera.  

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Barn 2–5 år som har ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud familjestödsprogram 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten effekt på intag av grönsaker, sötade drycker och 

snabbmat. Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för åtgärdens 

effekt på fysisk aktivitet. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för barn över två år, 

med vissa undantag. För barn under fyra år är rekommendationen att frukt 

och grönsaker ingår i kosten varje dag, gärna vid varje måltid. Med stigande 

ålder ökas mängden successivt så att de vid fyra år äter cirka 400 gram per 

dag. Vid 10 års ålder är rekommendationen som för vuxna, nämligen 500 

gram per dag.  

Ohälsosamma matvanor hos barn bedöms öka risken för övervikt och 

fetma. Barns matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärtkärlsjukdomar och 

typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol och blodtryck – både i 

barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn syftar till att främja den fysiska och mentala häl-

san samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen påverka framtida hälsa 

och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen [3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [2]. Det finns ingen definition 

på otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år. YFA:s allmänna rekommen-

dation om fysisk aktivitet hos målgruppen är att daglig fysisk aktivitet ska 

uppmuntras och underlättas. Hos yngre barn kan övervikt eller fetma vara en 

indikation på att barnet rör sig för lite. Det finns ingen specifik rekommen-

dation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom kunskapen 

om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga under 18 år 

är otillräcklig. 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

och förmedla att föräldrarna fungerar som förebilder för sina barn och där-

med själva behöver förändra sina levnadsvanor. Dessutom kan åtgärden fo-

kusera på att främja en ansvarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern stäl-

ler krav och sätter upp regler för barnet, men genom dialog, där föräldern 

förklarar varför de förväntar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också 

på att relationen till barnet ska bygga på känslomässig värme och närhet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  
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Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år 

ger familjestödsprogram jämfört med sedvanlig barnhälsovård eller minimal 

insats vid uppföljning direkt efter intervention 

• 0,25 fler portioner grönsaker per dag (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag) 

• 1,5 färre glas sötade drycker per vecka (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 0,6 färre portioner snabbmat per månad (begränsat vetenskapligt un-

derlag). 

Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 2–5 år 

ger familjestödsprogram jämfört med sedvanlig barnhälsovård eller minimal 

insats 1,0 och 0,5 färre glas sötade drycker per vecka vid 6 respektive 12 må-

naders uppföljning (begränsat vetenskapligt underlag). 

Den kliniska relevansen för effekten på intag av grönsaker, sötade drycker 

respektive snabbmat är begränsad. Skillnaden i intaget av sötade drycker 

mellan interventions- och kontrollgruppen verkar också minska med cirka ett 

halvt glas per vecka för varje halvår efter interventionens slut. 

 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram avseende matvanor eller fysisk aktivitet på: intag av grön-

saker 4–6 månader efter interventionen, intag av frukt direkt efter intervent-

ion och 4–6 månader efter interventionen, intag av snabbmat 4–6 månader 

efter interventionen, energiintag direkt efter interventionen samt fettintag di-

rekt efter intervention. 

 

För utfallsmåttet frukt direkt efter interventionen bör det påpekas att intaget 

av frukt var högt redan vid baslinjen i två [4, 5] av de tre studierna som ingår 

i underlaget för detta utfallsmått. 

 

Underlaget för att bedöma effekten på stillasittande samt fysisk aktivitet be-

dömdes vara för heterogent för att kunna göra en sammanvägd bedömning. 

Definitionen av stillasittande samt fysisk aktivitet skiljer sig åt mellan studi-

erna, eller anges inte alls, vilket gör det svårt att avgöra studiepopulationer-

nas utgångsvärde vid studiestart i relation till rekommenderad nivå. 

Likaså var underlaget för att bedöma effekten på energirika mellanmål 

(söta, salta eller feta mellanmål t.ex. sötade mjölkprodukter, cerealier, kakor, 

godis, choklad, glass, jordnötssmör, nutella, pizza, varmkorv, pommes frites, 

majs- och potatischips) för heterogent för att kunna göra en sammanvägd be-

dömning. T.ex. inkluderas olika typer av livsmedel i utfallsmåtten i olika stu-

dier eller i någon studie grupperades dessa livsmedel i olika utfallsmått. 

Vidare undersökte tre studier [6-8] effekten på intag av frukt och grönsa-

ker som ett samlat utfall. Taylor och medarbetare [8] mätte frukt- och grön-

saksintag utifrån frekvens och variation, varför detta inte kunde sammanvä-

gas med övriga studier [6, 7] där utfallet mättes i portioner per dag. Endast en 

av studierna [8] uppvisade en signifikant effekt av interventionen, där inter-

ventionsgruppen direkt efter interventionen uppvisade en högre poäng utifrån 

frekvens och variation i frukt- och grönsaksintag (medelskillnad 1,0, 95% 

konfidensintervall 0,0; 2,1). 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 12 randomiserade kontrollerade studier [4-16], varav 

två studier rapporterades i två publikationer [7, 15-17]. Ingen av de inklude-

rade studierna hade ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet 

som inklusionskriterie. Fyra av studierna inkluderade endast barn med över-

vikt eller fetma [7-9, 13], två av studierna endast barn med ålders- och köns-

standardiserat BMI över medianen [4] i kombination med förälder med över-

vikt om barnet inte klassificerades med övervikt eller fetma [6] samt två av 

studierna endast om föräldern hade övervikt [12, 13]. Två av studierna hade 

inget inklusionskriterie avseende BMI, men andelen inkluderade barn med 

övervikt eller fetma var 26 procent [14] alternativ med risk för övervikt var 

drygt 30 procent [5] och andelen föräldrar med övervikt eller fetma var mel-

lan 40 [5] och 50 procent [14] och kan därmed ses som en riskgrupp för ohäl-

sosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet. Två av studierna rekryte-

rade studiedeltagare från socialt och socioekonomiskt utsatta områden [10, 

15, 16]. Samtliga studier inkluderade insatser kring både matvanor och fysisk 

aktivitet i interventionen, förutom studien av Tabak och medarbetare [14] 

och studien av French och medarbetare [10] som enbart intervenerade på 

matvanor, samt studien av O’Dwyer och medarbetare [11] som enbart inter-

venerade på stillasittande och fysisk aktivitet. 

Slutsatserna baseras på 751 barn för intag av grönsaker direkt efter inter-

ventionen, 701 barn för intag av frukt direkt efter interventionen, 1 648 barn 

för intag av sötade drycker direkt efter interventionen, 646 barn för intag av 

sötade drycker efter 12 månader och 1 181 barn för snabbmat direkt efter in-

terventionen. 

I studien av Tabak och medarbetare [14] rekryterades familjerna när bar-

nen var 2–5 år. Interventionen baserades på socialkognitiv teori och famil-

jerna erbjöds 2 motiverande samtal via telefon (á 30 min) med dietist för att 

öka grönsaksintaget (ett samtal strax efter baslinjemätningen och ett samtal 

månad 3) samt 4 månadsvisa skräddarsydda nyhetsbrev som baserades på te-

lefonsamtalen och självrapporterad data. Kontrollgruppen fick hemsänt fyra 

barnböcker utan hälso- eller nutritionsfokus.  

I studien av Ostbye och medarbetare [12] rekryterades mammor, vilka haft 

övervikt innan graviditet, 2–6 månader postpartum, samt deras 2–5-åriga 

barn. Interventionen baserades på teori om affektreglering och socialkognitiv 

teori och mammorna stöttades i stresshantering och auktoritativ föräldrastil. 

Interventionen innefattade åtta månadsvisa utskick om hälsosamma matvanor 

och fysisk aktivitet. Varje utskick följdes upp med 20–30 minuters 

coachande telefonsamtal där utföraren använde motiverande samtal. Kon-

trollgruppen fick nyhetsbrev om barns läsinlärning. 

Till studien av Stark och medarbetare [13] rekryterades 2–5-åriga barn 

med BMI ≥ 95:e percentilen från en barnklinik. Minst en förälder skulle 

dessutom ha BMI 25 eller högre. Interventionen som baserades på socialkog-

nitiv teori fokuserade på kost, fysisk aktivitet och föräldraförmåga och alter-

nerade mellan rådgivning i grupp (à 90 min) och hembesök (à 60-90 minuter) 
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under 6 månader. Interventionen inleddes med en intensiv fas med veckovisa 

sessioner (12 veckor) och en underhållsfas med sessioner varannan vecka. 

Barnen träffades också gruppvis och fick prova nya livsmedel och delta i fy-

sisk aktivitet. Kontrollgruppen träffade barnläkare vid ett tillfälle (45 minu-

ter) och fick information om ökad fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor 

samt en broschyr med motsvarande information.  

Taveras och medarbetare [7, 17] rekryterade 2–6-åriga barn med BMI ≥ 

95:e percentilen och barn med BMI mellan 85:e och 95:e percentilen om de 

hade minst en förälder med BMI 25 eller högre. Barnen rekryterades från tio 

primärvårdskliniker. Under det första året levererades interventionen genom 

motiverande samtal under fyra individuella besök (à 25 minuter) och 3 tele-

fonsamtal (à 15 min). Föräldrarna stöttades i att identifiera problematiska be-

teenden och i att sätta mål för förändring. Under det andra året erbjöds famil-

jerna två uppföljande besök. Det var 62 procent av familjerna som inte kom 

på något besök, 17 procent genomförde ett och 21 procent genomförde två 

besök. Kontrollgruppen erhöll sedvanlig vård, vilket inkluderade hälsokon-

troller och viktkontroller med barnläkare eller nutritionist. 

I studien av Martinéz-Andrade och medarbetare [4] rekryterades 2–5-åriga 

barn med BMI över medianen för kön och ålder från fyra primärvårdsklini-

ker. Föräldrarna erbjöds sex veckovisa workshops i grupp (á 120 min) där ut-

förarna genom motiverande samtal fokuserade på hälsosamma kostvanor, 

minskad skärmtid och ökad fysisk aktivitet. En manual med interventionens 

huvudbudskap delades ut vid studiestart. Kontrollgruppen erhöll sedvanlig 

vård, där barn med fetma enligt klinikens praxis kunde remitteras till en nut-

ritionist eller få generella kostråd av läkare. 

Wen och medarbetare [15, 16] rekryterade förstagångsmammor via mödra-

vårdscentraler. Mammorna fick 8 hembesök av en sjuksköterska (i gravidi-

tetsvecka 30–36 samt när barnet var 1, 3, 5, 9, 12, 18 och 24 månader). Inter-

ventionen syftade till att främja amning, introduktion av fast föda, aktiv lek 

samt hälsosam mat och fysisk aktivitet för hela familjen. Både interventions-

gruppen och kontrollgruppen erhöll sedvanlig barnhälsovård. 

I studien av French och medarbetare [10] rekryterades mammor vid besök 

på barnavårdscentral och interventionen levererades av ordinarie barnhälso-

vårdspersonal vid hälsobesök vid 2, 4, 6, 9 och 12 månaders ålder. I den ena 

interventionsgruppen var fokus på att vägleda mammorna gällande deras 

egna matvanor med råd syftande till att skydda mot utveckling av fetma, och 

i den andra gruppen på att informera mammorna om barnets kost med råd 

kring introduktion av livsmedel, portionsstorlekar och mättnad. Deltagarna 

följdes upp direkt efter interventionen. Kontrollgruppen erbjöds sedvanlig 

barnhälsovård via hälsobesök vid 2, 4, 6, 9 och 12 månaders ålder. Vid dessa 

besök delades en tryckt guide med åldersanpassad information och råd kring 

bland annat amning och introduktion av spädbarnskost. 

Skouteris och medarbetare [5] rekryterade föräldrar med barn i åldern 20–

42 månader via annonsering bland annat i lokaltidningar, på förskolor och 

barnavårdscentraler. Interventionen baserades på socialkognitiv teori och in-

nehöll 10 veckovisa workshops (á 90 min) om nutrition, fysisk aktivitet, för-

äldraskap och livsstil. Workshopen inkluderade 30 minuters aktiv lek för 

barn och föräldrar tillsammans, 15 minuter mellanmål och 45 minuter lek för 
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barnen och utbildning för föräldrarna. Kontrollgruppen erbjöds att delta i in-

tervention efter studiens slut. 

I studien av Broccoli och medarbetare [9] rekryterades 4–7-åriga barn med 

BMI ≥85:e och <95:e percentilen vilka var inskrivna hos deltagande barnlä-

kare. Interventionen baserades på transteoretisk modell av beteendeföränd-

ring och levererades av barnläkare genom fem motiverande samtal under 12 

månader. Vid varje möte skulle barnet och föräldern komma överens om två 

klart definierade mål angående kost och fysisk aktivitet, vilka sedan följdes 

upp vid nästa besök. Kontrollgruppen erhöll en bok med information om fö-

rebyggande av fetma. 

O’Dwyer och medarbetare [11] rekryterade familjer med 3–5-åriga barn 

från socialt utsatt områden till en intervention baserad på socioekologisk mo-

dell. Under 10 veckor erbjöds träffar varannan vecka (à 60 min). Första delen 

av träffen fick barnen delta i aktiv lek under 20 minuter samtidigt som föräld-

rarna fick information som syftade till att påverka barnens fysiska aktivitet 

och stillasittande beteende. Under resterade 40 minuter deltog barn och för-

äldrar tillsammans i aktiv lek. Kontrollgruppen erhöll inga besök eller 

material.  

I studien av Taylor och medarbetare [8] rekryterades familjer med 4–8-

åriga barn med BMI ≥85:e percentilen från olika kliniker. Interventionen le-

vererades genom motiverande samtal i en inledande konsultation (á 1–2 tim-

mar) där föräldrarna fick hjälp att identifiera mål för förändring, och därefter 

genom månadsvisa samtal under första året och var tredje månad under andra 

året där man diskuterade individuella mål och strategier för att nå dem. Sam-

talen skedde antingen genom fysiska möten (á 30–40 minuter) eller via tele-

fonsamtal (á 5–10 minuter). Kontrollgruppen fick sedvanlig vård vilket inne-

bar två besök. Vid kontrollgruppens första besök strax efter baslinjen (30–45 

minuter) fick föräldrarna feedback angående barnets kost- och aktivitetsva-

nor baserad på baslinjemätningar samt generella råd kring mat, fysisk aktivi-

tet och sömn. Vid det andra besöket sex månader efter baslinjen (15–30 mi-

nuter) följdes progressionen upp och frågor besvarades, men ingen ny 

information förmedlades. 

I den sista studien av Sherwood och medarbetare [6] rekryterades 2–4-

åriga barn från 20 kliniker där man tidigare registrerat att barnet hade BMI 

mellan 50:e och 95:e percentilen. Interventionen baserades på socioekologisk 

modell, socialkognitiv teori och motiverande samtal. Under ett inledande häl-

sobesök fick föräldrarna i både interventions- och kontrollgrupp information 

om barnets risk för fetma och information om prevention av fetma och 

olyckor samt en broschyr om detsamma. Interventionsgruppen fick därefter 8 

coachande telefonsamtal (á 15–30 minuter) varannan vecka som fokuserade 

på hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen erhöll 8 

coachande samtal kring säkerhet och förebyggande av olyckor.  

Sju systematiska översikter [18-24], med sökning till och med slutet av 

2013 för tre översikter [20-22], juni 2014 för två översikter [19, 23], mars 

2015 för en översikt [18] och juli 2016 för en översikt [24], har legat till 

grund för åtta av studierna [4, 7, 10, 12-17]. Samtliga systematiska översikter 

bedömdes ha medelhög kvalitet förutom Colquitt [18] som bedömdes ha hög 
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kvalitet. Flertalet av studierna som inkluderats i dessa översikter har dock ex-

kluderats eftersom de inte har haft relevant population, intervention eller ut-

fallsmått. Övriga studier som inkluderats i underlaget identifierades genom 

en kompletterande sökning av randomiserade kontrollerade studier publice-

rade mellan 2014 och december 2017. Samtliga studier bedömdes ha medel-

hög risk för bias både när det gällde utfall både för fysisk aktivitet och mat-

vanor. 

Utöver ovan angivna studier identifierades ett antal senare publicerade 

översikter, men där ingående studier redan är inkluderade i underlaget eller 

inte är relevanta för frågeställningen [25-34]. Fem primärstudier [32, 35-39] 

rekryterade en normalpopulation och hade en primärpreventiv karaktär, var-

för de inte inkluderades i underlaget. Två primärstudier som var relevanta ut-

ifrån åtgärdens innehåll exkluderades eftersom den ena inte hade relevant ut-

fall [40] och den andra hade stort bortfall i interventionsgruppen [41]. 

Saknas någon information i studierna?  

Resultatrapporteringen var bristfällig i flera studier, vilket i flera fall medfört 

att de inte kunnat gå att sammanväga resultaten i en metaanalys. Flera studier 

saknade baslinjedata för utfallsmåtten antingen av oklar anledning [9, 13] el-

ler på grund av att barnen var nyfödda vid studiestart [10, 15, 16]. I studien 

av Wen och medarbetare [15, 16] saknades enhet för majoriteten av utfallen 

som rapporterades, varför dessa utfall inte kunde värderas. I studien av Broc-

coli och medarbetare [9] rapporterades endast andelen i interventions- re-

spektive kontrollgruppen som förbättrat respektive försämrat sitt intag efter 

interventionens slut, men utan definition på nivå av förbättring eller försäm-

ring, vilket gjorde att dessa resultat inte heller kunde sammanvägas med re-

sultat från andra studier. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studie-

design Population 

Åtgärd i inter-

ventions- och 

kontrollgrupp 

Effektmått A: 

Stillasittande 

Effektmått B: 

Fysisk aktivi-

tet 

 Effektmått C: Livs-

medelsgrupper 

Effektmått D: 

Energi och mak-

ronutrienter 

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

1 Tabak et 

al 2012 

RCT 

(n=50) 

Barn och för-

äldrar. Inkl. krit. 

barn 2-5 år, 

bott i området 

minst 6 mån 

och planera 

att fortsätta bo 

där minst 6 yt-

terligare må-

nader.  Ålder 

mv (sd) I: 3,9 

(0,7) K: 3,3 

(0,9). Pojkar I: 

41 %, K: 37 %. 

Viktstatus BMI 

(CDC) ≥85 % I: 

23 %, K: 29 %. 

Utbildning: col-

lege eller lägre 

I: 36 %, K: 43 %; 

mer än college 

I: 64 %, K: 57 %. 

Kaukasier I: 82 

%, K: 91 %.  

Vårdnasha-

vare BMI ≥25 I: 

59%, K: 47 %. 

USA. 

I: 4 månadsvisa 

skräddarsydda 

nyhetsbrev och 2 

motiverande te-

lefonsamtal (á 30 

min) med dietist 

där föräldrarna 

fick välja ett pri-

märt område (till-

gänglighet av 

grönsaker, krä-

senhet, föräldra-

föredöme eller 

familjemåltider) 

som skulle för-

bättras under in-

terventionen. 

(n=25) 

 

K: 4 barnböcker 

utan hälso- eller 

kosttema. (n=25) 

  Intag mätt med 

FFQ  

 

Grönsaksintag 

(port/dag) 

Baslinjen mv (sd) 

I: 0,8 (0,4)  

K: 0,6 (0,4) 

 

Medelskillnad (sd) 

efter interv. (5 mån 

efter baslinjen): 

I: 0,1 (0,3) 

K 0,0 (0,5) 

 

Skillnad I-K (se): 

Justerat* 0,0 (0,2) 

Justerat** 0,1 (0,2) 

p=0,20 

 

* justerat för intag 

vid baslinjen 

**justerat för intag 

vid baslinjen och 

barnets ålder 

 Tabak: Enl SÖ 

Hendrie låg stu-

diekvalitet. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Ingen uppgift 

om att FFQ är 

validerat (men 

utvecklat från 

NHANES III die-

tary recall data). 

 

Oklarheter kring 

randomisering 

och blindning.  

 

Endast per pro-

tocol analys.  

 

Bortfall: 

Baseline: 

I: - 

K: 8 % 

 

Uppföljning: 

I: 12 % 

K: 16 % 

Från SÖ Hend-

rie et al 2016, 

sökt till juni 

2014.  

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Hendrie: 

Medelhög kva-

litet 

 

2 Ostbye 

et al 2012 

RCT 

(n=400)  

Barn till mam-

mor med över-

vikt. Ålder 2-5 

år, mv (sd) 3,06 

(1,0). Ca 25 % 

av barnen 

I: 8 månadsvisa 

interaktiva ut-

skick som följdes 

upp med 20-30 

min telefonstöd. 

Interventionen 

Mätt med 

accelerome-

ter (krav ≥6 h 

per dag samt 

≥ 3 valida 

Mätt med 

accelerome-

ter (krav ≥6 h 

per dag samt 

≥ 3 valida 

Mätt med fre-

kvensfrågor (oklart 

om validerade, re-

ferenser i artikeln 

ger ej svar)  

 Enligt Jalali låg 

risk för bias 

(anges som hög 

kvalitet).  Jalalis 

bedömning ej 

Från SÖ Jalali et 

al, 2016, sökt till 

december 

2013. 
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hade övervikt. 

USA. 

fokuserade på 

hälsosam vikt hos 

mamma och 

barn via instrukt-

ioner för föräldra-

förmåga, tekni-

ker för 

stresshantering 

samt utbildning i 

hälsosamma be-

teenden (inkl. 

minskat intag av 

sötade drycker 

och snabbmat, 

ökat intag av 

frukt och grönsa-

ker, mat lagad 

hemma, måttlig 

till hög fysisk akti-

vitet och minskat 

stillasittande. 

Socialkognitiv te-

ori. (n=200)  

 

K: Nyhetsbrev 

varje månad om 

barns läsinlärning 

samt 100 dollar 

efter fullföljd stu-

die (n=200). 

 

dagar inkl 1 

helgdag.) 

 

Stillasittande 

(<12 

counts/15 

sec 

epoch)(min/

dag) mv (se) 

 

Baslinjen:  

I: 382,75 

(8,73)  

K: 368,29 

(7,05) 

 

Skillnad efter 

interv.: 

I: 3,73 (8,79) 

K: 5,59 (8,52) 

p mellan 

grup-

perna=0,5 

dagar inkl 1 

helgdag.) 

 

MVPA (≥715 

counts/15 

sec epoc) 

(min/dag) 

mv (se)  

Baslinjen:  

I: 16,75 (1,14) 

K: 15,23 (0,90) 

 

Skillnad efter 

interv.: 

I: 0,24 (1,0) 

K:1,68 (0,82)  

P mellan 

grupperna 

=0,41 

 

Sötade drycker 

(ml/dag) mv (se) 

Baslinjen: 

I: 148,6 (22,8) 

K: 137,2 (18,3) 

 

Skillnad efter in-

terv.: 

I: -39,0 (17,4) 

K: 20,4 (34,6) 

p mellan grup-

perna=0,13 

 

Snabbmat (per 

vecka) mv (se) 

Baslinjen: 

I: 1,17 (0,07) 

K: 1,21 (0,08) 

 

Skillnad efter in-

terv.: 

I: -0,19 (0,07) 

K. -0,12 (0,06) 

p mellan grup-

perna=0,26 

 

Frukt och grönsa-

ker (prevalens in-

tag 5 ggr /dag) 

(%) 

Baslinjen: 

I: 18,7 % 

K: 17,9 % 

 

Skillnad efter in-

terv: 

I: 3,9% 

K:-0,8% 

p mellan grup-

perna=0,16 

specificerad per 

utfallsmått. 

 

Enligt Socialsty-

rellsens SÖ från 

2013 har ut-

fallsmåtten avse-

ende matvanor 

låg kvalitet. Ut-

fallsmått avse-

ende fysisk aktivi-

tet medelhög 

kvalitet. 

 

Oklarheter kring 

matfrekvensfrå-

gornas validitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall: 

Baseline: inget 

bortfall  

 

Uppföljning kost: 

I: 22 % 

K: 24 % 

 

Uppföljning fys 

akt/ stillasit-

tande: 

I: 49 % 

K: 47 % 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Jalali: Me-

delhög kvalitet 

 

Dryck anges 

som oz/dag vil-

ket har omräk-

nats till ml/dag 
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3 Stark et 

al 2011 

RCT 

(n=18)  

Barn med 

fetma och för-

älder med 

övervikt. Inkl 

krit: barn 2-5 år 

och BMI ≥95:e 

percentilen 

(CDC), ≥1 för-

älder med BMI 

≥25,  medi-

cinskt godkän-

nande från 

barnläkare. Ål-

der mv (sd) 

4,71 (1,01). 

USA. 

I: Rådgivning i 

grupp (90 

min/gång, klinisk 

psykolog) och in-

dividuella hem-

besök (60-90 

min/gång, post-

doktor i psyko-

logi) under ca 6 

mån. Gruppråd-

givningen foku-

serade på kost-

utbildning, fysisk 

aktivitet och för-

äldraförmåga. 

Kostutbildningen 

täckte samma 

områden som K. 

En intensiv fas 

med 12 vecko-

visa sessioner (al-

ternerande mel-

lan 

grupprådgivning 

och individuella 

hembesök), samt 

en ”main-

tenance”-fas 

med sessioner 

varannan vecka 

under 12 veckor. 

Barnen träffades 

också gruppvis 

och fick utbild-

ning i nutrition, 

provade nya livs-

medel och del-

tog i 15 min mo-

derat till vigorös 

aktivitet (post-

doktor i psykologi 

och forskningsko-

ordinator). Soci-

alkognitiv teori. 

(n=8) 

 Mätt med 

accelero-

meter under 

7 dagar (krav 

≥60% of 

awake time 

och h ≥ 5 va-

lida dagar 

MVPA ≥715 

counts/15 

sec epoch) 

 

Skillnad efter 

intervention 

(6 och 12 

mån efter 

baslinjen): 

Författarna 

redovisar 

endast att 

grupperna 

inte signifi-

kant skiljer sig 

åt i MVPA. 

Båda grup-

perna hade i 

medelvärde 

20 minuter 

VPA per dag 

och 59-75 mi-

nuter MVPA 

per dag vid 

alla uppfölj-

ningstider. 

 Mätt med 3 st 24-

timmars recall (2 

vardagar, 1 

helgdag) (enligt 

tre-stegsproto-

koll) 

 

Energiintag 

(kcal/dag)  

 

Skillnad efter in-

terv (6 mån efter 

baslinjen) mv 

(sd): 

I: -218 (354) 

K: 322 (280) 

p mellan grup-

perna=0,004 

 

Behandlingsef-

fekt mv (sd) (KI): 

-540 (158) (-880; -

200) 

 

Effektstorlek (Co-

hens d); 1,7  

 

Skillnad 6 mån 

efter interv (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: -214 (327) 

K: 311 (172) 

p mellan grup-

perna=0,002 

 

Behandlingsef-

fekt mv (sd) (KI): 

-525 (132) (-811; -

240) 

 

Effektstorlek (Co-

hens d); 2,1  

Enligt Colquitt 

hög risk för bias 

när det gäller 

blindning, i övrigt 

låg risk för bias. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall: 

6 mån: 

I: 13 % 

K: - 

 

12 mån: 

Kost: 

I: 13 % 

K: 20 % 

 

PA:  

I: 25 % 

K: 20 % 

Från SÖ 

Colquitt et al 

2016, sökt till 

mars 2015. 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Colquitt: 

Hög kvalitet. 
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K: 45 minuter 

rådgivning med 

barnläkare vid 

ett tillfälle som in-

formerade om 

BMI och gav råd 

om 2 timmars 

skärmtid/dag, 60 

min aktiv 

lek/dag, minska 

läsk och juice till 

4 oz/dag, ser-

vera ≥5 portioner 

frukt och grönsa-

ker/dag, be-

gränsa uteä-

tande samt 

lämpliga port-

ionsstorlekar för 

förskolebarn. Bro-

schyr om hälso-

sam mat och fy-

sisk aktivitet. 

(n=10) 

4 Taveras 

et al 

2011, Ri-

fas-Shi-

man et 

al, 2017 

Kluster-

RCT 

(n=475) 

Barn (2,0–6,9 

år) och föräld-

rar från 10 

vårdcentraler. 

BMI≥95: e per-

centilen (I: 53 

%, K: 60 %) eller 

85-95:e per-

centilen (I: 47 

%, K: 40 %) om 

en av föräld-

rarna hade BMI 

≥ 25. Flickor I: 

48 %, K: 49 %. 

Kaukasier I: 47 

%, K: 70 %. 

Afroamerika-

ner I: 28 %, K: 7 

%. Latinoameri-

kaner I: 19 %, K: 

I: Interventionen 

levererades i hu-

vudsak av mot-

tagningssköters-

kor genom MI 

under 4 individu-

ella besök (à 25 

min) samt 3 tele-

fonsamtal (à 15 

min) under det 

första året av in-

terventionen. In-

terv. Efterkom-

mande år 

erbjöds två upp-

följande besök 

(62 % genom-

förde 0 besök, 

17% ett och 21 % 

två),Föräldrarna 

  Intag av sötade 

drycker (port/dag) 

(mätt med valide-

rat semi-kvantita-

tivt FFQ, Blum et al 

1999) 

 

Baslinjen mv (se): 

I: 2,25 (0,11)  

K: 1,95 (0,11) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 1,66 (0,08) 

K: 1,63 (0,09) 

 

 Enligt Colquitt 

oklar risk för bias 

när det gäller al-

location conce-

alment, blind-

ning och 

ofullständiga ut-

fallsdata. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Oklart varför de 

använder tre 

olika meto-

der/formulär för 

att undersöka 

kostintaget.  

 

Interv. High Five 

for Kids 

 

Från SÖ 

Colquitt et al 

2016, sökt till 

mars 2015. 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Colquitt: 

Hög kvalitet 
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14 %. Examen 

från college I: 

58 %, K: 66 %. 

Föräldrarnas 

viktstatus BMI 

25-30: I: 36 %, K: 

52 %; BMI≥30: I: 

61 %, K: 44%. 

stöttades i att 

identifiera pro-

blematiska bete-

enden och i att 

sätta mål för för-

ändringar. 

(n=271) 

 

K: Sedvanlig 

vård. (n=204) 

Förändring mv 

(se): 

I: -0,59 (0,10) 

K: -0,33 (0,06) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,26 (-

0,54; 0,01) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,22 (-

0,52; 0,08), p=0,15 

 

12-månadersupp-

följning (24 måna-

der efter baslinjen) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: 1,62 (1,38) 

K: 1,65 (1,28) 

 

Förändring mv 

(sd): 

I: -0,61 (1,71) 

K: -0,31 (1,22) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,26 (-

0,64; 0,12) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,26 (-

0,67; 0,14) 

 

Intag av snabbmat 

(port/vecka) (mätt 

med en fråga, ej 

validerad) 

 

Baslinjen mv (se): 

Bortfall 12 mån: 

I: 7 % 

K: 6 % 

 

Bortfallet vid 24 

månader är inte 

redovisat. 
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I: 1,16 (0,06)  

K: 1,13 (0,06) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 0,94 (0,05) 

K: 1,11 (0,06) 

 

Förändring mv 

(se): 

I: -0,22 (0,05) 

K: -0,02 (0,06) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,20 (-

0,37; -0,02) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,16 (-

0,33; 0,01), p=0,07 

 

12-månadersupp-

följning (24 måna-

der efter baslinjen) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (sd): 

I: 0,94 (0,72) 

K: 1,05 (0,83) 

 

Förändring mv 

(sd): 

I: -0,23 (0,90) 

K: -0,08 (0,97) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,13 (-

0,37; 0,12) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,09 (-

0,34; 0,17) 

 

Intag av frukt och 

grönsaker 

(port/dag) (mätt 

med delar av ett 

annat frekvensfor-

mulär som valide-

rats i vuxen popu-

lation) 

 

Baslinjen mv (se): 

I: 2,43 (0,09)  

K: 2,39 (0,11) 

 

Uppföljning efter 

interventionen (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se): 

I: 2,65 (0,10) 

K: 2,55 (0,11) 

 

Förändring mv 

(se): 

I: 0,22 (0,09) 

K: 0,16 (0,11) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 0,06 (-

0,21; 0,33) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,12 (-

0,17; 0,42), p=0,41 

 

*Justerad för bar-

nets ålder, kön, et-

nicitet, föräldrars 

utbildning och vikt-

status vid baslinjen, 

inkomst, och tid 
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från baslinjen till 

uppföljning. 

5 Martinez-

Andrade 

et al 2014 

kluster-

RCT 

(n=306)  

Barn och för-

äldrar från 4 

primärvårdskli-

niker. Inkl krit 2-

5 år, BMI över 

median för ål-

der och kön (z-

score 0-3). Ål-

der mv (sd) 

40,6 (10,0) 

mån. Pojkar I: 

51,8 %, K: 53,6 

%.  Övervikt I: 

18.5 %, K: 15,2 

%. Föräldrars 

utbildning high 

school eller 

mer I: 46,4 %, K: 

62 %. Mexiko. 

I: 6 veckovisa 

workshops i 

grupp (á 120 

min) med nutrit-

ionist och hälso-

promotör. Utfö-

rarna använde 

sig av MI. Inter-

ventionen foku-

serade på 5 

portioner frukt 

och grönsaker 

per dag, lämp-

liga portionsstor-

lekar, minskat in-

tag av 

sockerinnehål-

lande drycker, 

snabbmat och 

snacks, <2 tim-

mars skärm-

tid/dag,  1 

timma fysisk akti-

vitet eller aktiv 

lek per dag. Ma-

nual med inter-

ventionens hu-

vudbudskap 

delades ut vid in-

terventionens 

start. (n=168). 

 

K: Sedvanlig 

vård. Barn med 

fetma kunde en-

ligt klinikens 

praxis remitteras 

till en nutritionist, 

eller få generella 

kostråd av läkare 

(n=138) 

 

  Intag mätt med 

FFQ anpassat för 

barn och använt i 

nationell kostun-

dersökning bland 

barn 1-4 år. 

 

Söta mellanmål 

(port/v) 

Baslinjen: 

I: 20,7 (17,7) 

K: 21,3 (23,6) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 11,0 (11,4) 

K: 14,9 (17,2) 

 

Förändring: 

I: -9,7 (0,2) 

K: -6,4 (0,3) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -3,3 (-

8,1; 1,4) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -3,9 (-8,9; 

1,1) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -10,2 (0,2) 

K: -8,1 (0,3) 

 

 Enligt Hendrie 

moderat risk för 

bias (anges som 

moderat kvalité).  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Bortfall: 

3 mån: 

I: 41 % 

K: 26 % 

 

6 mån: 

I:  35 % 

K: 26 % 

 

Deltagande i an-

tal workshops  

0: 47,6 %  

1-4: 17,3 % 

5-6: 35,1 % Skill-

nader i outcome 

beroende på 

deltagande – de 

som hade högt 

deltagande 

hade signifikant 

lägre intag av 

söta mellanmål  

jmf K-9,1 (-15,0; -

3,2) och 

salta/feta snacks 

-0,4 (-0,8; -0,1), 

samt högre intag 

av grönsaker 6,6 

(1,7; 11,4) vilket 

också gruppen 

som ej deltog i 

någon workshop 

Interv. baserad 

på High Five for 

Kids. 

 

Pilotstudie.  

 

Från SÖ Hend-

rie et al 2016, 

sökt till juni 

2014.  

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Hendrie: 

Medelhög kva-

litet 
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Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -2,1 (-

6,9; 2,6) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -2,3 (-5,8; 

1,2) 

 

Snabbmat (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 2,0 (2,8) 

K: 1,7 (1,8) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 1,7 (1,6) 

K: 1,5 (1,8) 

 

Förändring: 

I: -0,4 (0,0) 

K: -0,2 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,1 (-

0,8; 0,5) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,3 (-0,5; 

1,1) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -0,6 (0,0) 

K: -0,1 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,5 (-

1,3; 0,4) 

hade 7,2 (1,0; 

13,3). 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,3 (-1,3; 

0,6) 

 

Salta/feta snacks 

(savory) (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 1,2 (1,7) 

K: 1,5 (2,1) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 0,6 (0,9) 

K: 1,0 (1,2) 

 

Förändring: 

I: -0,7 (0,0) 

K: -0,5 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,1 (-

0,6; 0,3) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,3 (-0,5; 

0,0) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -0,8 (0,0) 

K: -0,6 (0,0) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -0,2 (-

0,6; 0,3) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,4 (-0,7; 

-0,1) 

 

Sötade drycker 

(port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 15,6 (13,4) 

K: 15,3 (15,6) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 9,6 (8,4) 

K: 12,0 (11,8) 

 

Förändring: 

I: -6,0 (0,2) 

K: -3,2 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -2,8 (-

6,5; 0,9) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -0,7 (-4,9; 

3,4) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -4,0 (0,2) 

K: -2,8 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): -1,3 (-

6,6; 4,1) 
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Justerad* skillnad  

(95 % KI): -1,2 (-4,8; 

2,5) 

 

Frukt (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 21,3 (17,7) 

K: 27,5 (31,7) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 21,4 (16,6) 

K: 25,6 (24,8) 

 

Förändring: 

I: 0,1 (0,2) 

K: -1,9 (0,4) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 2,8 (-

17,2; 22,8) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): -1,6 (-

13,6; 10,3) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -3,0 (0,2) 

K: -0,8 (0,4) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 5,6 (-

17,2; 28,3) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 0,2 (-11,7; 

12,0) 
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Grönsaker (port/v) 

Baslinjen mv (sd): 

I: 20,9 (15,0) 

K: 20,6 (20,1) 

 

Uppföljning 1,5 

mån efter interv (3 

mån efter baslin-

jen): 

I: 20,0 (17,1) 

K: 15,1 (13,9) 

 

Förändring: 

I: -0,8 (0,2) 

K: -5,5 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 4,5 (-

1,0; 10,1) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 6,3 (1,8; 

10,8) 

 

Uppföljning 4,5 

mån efter interv (6 

mån efter baslin-

jen): 

Förändring: 

I: -3,1 (0,2) 

K: -5,0 (0,2) 

 

Ojusterad skillnad 

 (95 % KI): 1,9 (-

3,9; 7,6) 

 

Justerad* skillnad  

(95 % KI): 2,7 (-1,3; 

6,7) 
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*Justerat för bar-

nets ålder, föränd-

ring i ålder från 

baslinjen till upp-

följning, kön, BMI z-

score, fysisk aktivi-

tet vid baslinjen, 

mammans utbild-

ning och yrke, 

samt säsong vid 

studiestart. 

6 Wen et 

al 2012 

och Wen 

et al 2015 

RCT 

(n=667) 

Förstagångs-

mammor till ny-

födda barn. 

Inkl. krit. Mam-

man 16 år, 

väntade första 

barnet, gravid i 

v 24-24, eng-

elsktalande 

och boende i 

området (soci-

alt och socioe-

konomiskt ut-

satt områden). 

Australien.  

I: 8 hembesök av 

sjuksköterska 

(grav v 30-36 

samt månad 1, 

3, 5, 9, 12, 18 och 

24) för att främja 

amning, lämplig 

tid för introdukt-

ion av fast föda, 

aktiv lek, och fa-

miljens kost och 

aktivitet. (n=337) 

K: Sedvanlig be-

handling. 

(n=330) 

  Intag mätt med 

FFQ (validerad 

Flood et al 2010) 

 

Intag av grönsaker 

1 port/dag efter 

interventionen (24 

mån) 

I: 89 % 

K: 83 % 

 

OR* (95 % KI): 1,67 

(1,03; 1,72), p=0,04 

 

Intag av grönsaker 

2 port/dag 1,5 år 

efter intervent-

ionen  

I: 44,5 % 

K: 45,1 % 

p=0,95 

OR** (95 % KI): 0,95 

(0,62; 1,45), p=0,82 

 

Intag av grönsaker 

2 port/dag 3 år 

efter intervent-

ionen  

I: 42,4 % 

K: 43,3 % 

p=0,90 

 Enligt Laws låg 

risk för bias 

(anges som hög 

kvalitet).  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Per protocol-

analys för utfall 

mätta 1,5 re-

spektive 3 år ef-

ter intervent-

ionen. 

 

Bortfall 

6 mån:  

I: 18 % 

K: 14 % 

 

12 mån: 

I: 20 % 

K: 22 % 

 

24 mån:  

I: 24 % 

K: 27 % 

 

 

Wen 2012 från 

SÖ Laws et al 

2014, sökt till 

november 2013 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Laws: Me-

delhög kvalitet 
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OR** (95 % KI): 0,89 

(0,56; 1,40), p=0,61 

 

Intag av frukt 1 

port/dag efter in-

terventionen (24 

mån) 

I: 90 % 

K: 93 % 

 

OR* (95 % KI): 0,77 

(0,38; 1,54), p=0,45 

 

Intag av frukt 2 

port/dag 1,5 år ef-

ter interventionen  

I: 69,7 % 

K: 68,6 % 

p=0,82 

OR** (95 % KI): 1,11 

(0,71; 1,74), p=0,65 

 

Intag av frukt 2 

port/dag 3 år efter 

interventionen  

I: 72,8 % 

K: 67,4 % 

p=0,30 

OR** (95 % KI): 1,31 

(0,81; 2,14), p=0,27 

 

Intag av pommes 

frites (oklar enhet) 

efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 86 % 

K: 88 % 

 

OR* (95 % KI): 0,93 

(0,56; 1,55), p=0,79 
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Intag av salta 

snacks (oklar en-

het) efter inter-

ventionen (24 

mån) 

I: 65 % 

K: 70 % 

 

OR* (95 % KI): 0,82 

(0,57; 1,17), p=0,27 

 

Intag av salta 

snacks (oklar en-

het)  1,5 år efter in-

terventionen  

I: 73,0 % 

K: 70,1 % 

p=0,80 

OR** (95 % KI): 1,41 

(0,72; 1,81), p=0,58 

 

Intag av salta 

snacks (oklar en-

het)  3 år efter in-

terventionen  

I: 65,4 % 

K: 67,4 % 

p=0,69 

OR** (95 % KI): 0,95 

(0,60; 1,50), p=0,83 

 

Intag av söta mel-

lanmål varje dag 

efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 73 % 

K: 77 % 

 

OR* (95 % KI): 0,86 

(0,57; 1,29), p=0,45 
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Intag av läsk (oklar 

enhet) efter inter-

ventionen (24 

mån) 

I: 24 % 

K: 26 % 

 

OR* (95 % KI): 0,86 

(0,55; 1,36), p=0,52 

 

Intag av läsk (oklar 

enhet) 1,5 år efter 

interventionen  

I: 33,2 % 

K: 28,9 % 

p=0,35 

OR** (95 % KI): 1,26 

(0,80; 1,99), p=0,32 

 

Intag av läsk (oklar 

enhet) 3 år efter in-

terventionen  

I: 37,2 % 

K: 39,3 % 

p=0,67 

OR** (95 % KI): 0,91 

(0,58; 1,42), p=0,67 

 

Intag av godis 

(oklar enhet) 1,5 år 

efter intervent-

ionen  

I: 80,1 % 

K: 79,9 % 

p=0,96 

OR** (95 % KI): 1,05 

(0,63; 1,75), p=0,85 

 

Intag av godis 

(oklar enhet) 3 år 

efter intervent-

ionen  

I: 79,1 % 
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K: 86,0 % 

p=0,06 

OR** (95 % KI): 0,71 

(0,40; 1,28), p=0,25 

 

* ITT-analys med 

imputerade data. 

Justerat för exklusiv 

amning, introdukt-

ion av fast föda re-

gelbundet, daglig 

träning i magläge 

vid 6 mån samt att 

få mat som belö-

ning och dricka 

från mugg vid 12 

och 24 mån. 

 

** Justerat för 

mammans civil-

stånd och mam-

mans anställning 

7 French at 

al 2012 

kluster-

RCT 

(n=292) 

Mammor till 

spädbarn från 

3 barnhälso-

vårdscentraler i 

låg-inkomstom-

råden. Inkl. krit. 

engelskta-

lande, friskt 

spädbarn fött 

efter full-

gången grav, 

boende hos bi-

ologisk 

mamma och 

barnet 2 mån. 

Flickor I1: 53 %, 

I2: 45 %, K: 45 %. 

Vikt/längd z-

poäng (CDC) 

I1: -0,29, I2: -

0,40, K: -0,22. 

Mammans 

utbildning: < 

Alla grupper be-

sök vid 2 veckor 

och/eller 2 må-

nader samt 4, 6, 

9 och 12 måna-

der. 

Två interventions-

grupper vilka 

båda syftade till 

att förebygga 

fetma hos bar-

nen, antingen in-

direkt genom att 

ge råd angå-

ende mammor-

nas kost, eller ge-

nom råd om 

barnets kost . 

 

I1: Fokus på 

mamman. Mam-

  Intag mätt med 

FFQ (36 frågor) 

 

Grönsaker 

(port/dag) efter in-

terv (12 mån efter 

baslinjen) mv (se):  

I1: 1,41 (0,11) 

I2: 1,20 (0,11) 

K: 1,03 (0,10) 

P<0,05 för I1 jmf K. 

 

Frukt (port/dag) 

efter interv (12 

mån efter baslin-

jen) mv (se):  

I1: 1,40 (0,11) 

I2: 1,26 (0,11) 

K: 0,94 (0,10) 

P<0,05 för I1 och I2 

jmf K. 

 French: Enligt SÖ 

Laws moderat 

studiekvalitet. 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll. 

 

Ingen uppgift 

om att FFQ är 

validerat. 

 

Oklarheter kring 

blindning. 

 

Bortfall: 

12 mån: 

I1: 38 % 

I2: 33 % 

K: 33 % 

Från SÖ Laws et 

al 2014, sökt till 

november 2013 

 

Granskarens 

bedömning av 

SÖ Laws: Me-

delhög kvalitet 
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high school I1: 

36 %, I2: 34 %, K: 

19 %; High 

school I1: 41 %, 

I2: 34 %, K: 47 %; 

Some college 

or more I1: 23 

%, I2: 33 %, K: 33 

%. USA. Kauka-

sier I1: 66 %, I2: 

21 %, K: 24 %; 

Afroamerika-

ner I1: 20 %, I2: 

74 %, K: 61 %. 

Mammans BMI 

I1: 29,17, I2: 

28,09, K: 27,55 

(62 % av alla 

mammor 

BMI≥25). USA. 

morna fick väg-

ledning gällande 

sina egna ät-

mönster. Speci-

fika råd om 3 hu-

vudmål och 2 

mellanmål, äta 

på ett ställe i 

hemmet, stänga 

av TV:n vid mål-

tider, äta med 

familjen, dricka 2 

glas mjölk/dag, 

äta 5 portioner 

frukt och grönsa-

ker/dag samt 

begränsa intag 

av läsk och 

snabbmat. 

(n=98) 

 

I2: Fokus på bar-

net. Mammorna 

fick detaljerad 

information om 

tidig uppfödning 

av barnet gäl-

lande introdukt-

ion av olika livs-

medel, 

portionsstorlekar 

och mättnad. 

(n=95) 

Interventionerna 

levererades av 

personal på re-

spektive klinik (lä-

kare, sjuksköters-

kor och 

vårdbiträde) 

vilka hade fått 

utbildning om re-

spektive inter-

vention av forsk-

ningsteamet. 

 

Juice (dl/dag) ef-

ter interv (12 mån 

efter baslinjen) mv 

(se): 

I1: 2,65 (0,40) 

I2: 2,75 (0,39) 

K: 4.25 (0,36) 

P<0,05 för I1 och I2 

jmf K. 
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K: Sedvanlig be-

handling. Bro-

schyr om am-

ning, introduktion 

av spädbarns-

mat och vanlig 

mat och undvi-

kande av ho-

nung och mat 

som kan leda till 

kvävning.  (n=99) 

8 Skouteris 

et al 2015 

RCT 

(n=201) 

Föräldrar och 

barn. Inkl krit  

engelskta-

lande förälder 

≥ 18 år och 

barn 20-42 

mån. Ålder mv 

(sd) I: 2,7 (0,56), 

K: 2,8 (0,60). 

Barn viktstatus: 

risk för övervikt 

I: 33,3 %, K: 32,5 

%, övervikt I: 

6,5 %, K: 2,6 %. 

Förälders vikt-

status: Övervikt 

I: 23,9 %, K: 34,6 

%, Fetma I: 11,2 

%, K: 14,1 %. 

Förälders ut-

bildning, kandi-

datexamen el-

ler högre I: 56,5 

%, K: 59,7 %. 

Australien. 

I: 10 veckovisa 

workshops (a 90 

min) med ledare 

(t.ex. barnhälso-

vårdssjukskö-

terska, barnom-

sorgspersonal) 

utbildade för in-

terventionen. 

Workshopsen be-

handlade nutrit-

ion, fysisk aktivi-

tet, föräldraskap 

och livsstil och in-

kluderade 30 min 

aktiv lek (barn 

och förälder), 15 

min mellanmål 

och 45 min lek 

för barnen och 

utbildning frö för-

äldrarna. Social-

kognitiv teori. 

(n=104) 

 

K: Ingen inter-

vention. När stu-

dien var genom-

förd erbjöds 

kontrollgruppen 

att delta i inter-

ventionen. 

(n=97) 

Mätt med 

Pre-PAQ 

 

Stillasittande 

(min/dag) 

mv (sd) 

 

Baslinjen 

I: 252,7 

(121,4) 

K: 269,8 

(146,9) 

 

Efter interv. 

(10 v efter 

baslinjen) 

I: 257,0 

(136,8) 

K: 249,4 (97,2) 

 

Interv effekt 

efter interv.  

(95 % KI): 

15,33 (-20,02; 

50,68), 

p=0,40 

 

6 mån efter 

interv. 

I: 259,2 

(109,0) 

Mätt med 

Pre-PAQ 

 

MVPA 

(min/dag) 

mv (sd) 

 

Baslinjen 

I: 99,4 (91,4) 

K: 116,9 

(106,5) 

 

Efter interv. 

(10 v efter 

baslinjen) 

I: 101,9 (93,6) 

K: 106,8 (99,8) 

 

Interv effekt 

efter interv.  

(95 % KI): 

2,16 (-25,18; 

29,51), 

p=0,88 

 

6 mån efter 

interv. 

I: 96,5 (65,9) 

K: 114,3 

(104,0) 

 

Mätt med formulär 

(validerat med 24 

h recall, Bennett et 

al 2009) 

 

Grönsaksintag ha-

bituellt (port/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1,5 (0,9) 

K: 1,7 (1,4) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,7 (1,0) 

K: 1,6 (1,1) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

0,24 (-0,04; 0,52), 

p=0,09 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,6 (0,9) 

K: 1,6 (1,0) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,12 (-0,12; 0,37), 

p=0,33 

 Enligt granskaren 

medelhög för 

kost och fysisk 

aktivitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Bortfall (%) 

Baslinjen 

I: 11 

K: 18 

 

Efter interv. 

I: 21 

K: 22 

 

6 mån efter in-

terv. 

I: 25 

K: 27 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 29 

K: 32 
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K: 261,8 

(117,0) 

 

Interv effekt 6 

mån efter in-

terv.  (95 % 

KI): 

8,54 (-26,57; 

43,65), 

p=0,63 

 

12 mån efter 

interv. 

I: 267,5 

(113,8) 

K: 278,8 

(131,9) 

 

Interv effekt 

12 mån efter 

interv.  (95 % 

KI): 

2,38 (-34,54; 

39,29), 

p=0,90 

 

Interv effekt 6 

mån efter in-

terv.  (95 % 

KI): 

-10,91 (-36,89; 

15,07), 

p=0,41 

 

12 mån efter 

interv. 

I: 107,3 (94,3) 

K: 130,8 (99,7) 

 

Interv effekt 

12 mån efter 

interv.  (95 % 

KI): 

-20,90 (-49,89; 

8,10), 

p=0,16 

 

 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,6 (0,9) 

K: 1,8 (0,9) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,05 (-0,32; 0,21), 

p=0,69 

 

Grönsaksintag 

(port igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,3 (1,1) 

K: 1,4 (1,1) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,6 (1,0) 

K: 1,3 (0,9) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

0,35 (0,06; 0,65), 

p=0,02 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,4 (1,0) 

K: 1,5 (0,9) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,03 (-0,28; 0,33), 

p=0,86 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,4 (1,0) 
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K: 1,5 (0,9) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,05 (-0,38; 0,26), 

p=0,73 

 

Fruktintag (port 

igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,1 (1,1) 

K: 2,1 (1,1) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 1,9 (1,0) 

K: 2,1 (1,1) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,24 (-0,55; 0,06), 

p=0,11 

 

6 mån efter interv. 

I: 2,1 (0,9) 

K: 2,1 (1,0) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

-0,04 (-0,35; 0,27), 

p=0,81 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 2,2 (1,0) 

K: 2,1 (1,0) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 
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0,05 (-0,26; 0,37), 

p=0,74 

 

Energirika mellan-

mål (port igår) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 1,2 (1,0) 

K: 1,1 (1,3) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 0,9 (0,8) 

K: 1,3 (1,4) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,39 (-0,73; -0,06), 

p=0,02 

 

6 mån efter interv. 

I: 1,0 (0,8) 

K: 1,2 (1,2) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

0,22 (-0,51; 0,07), 

p=0,14 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 1,1 (0,9) 

K: 1,2 (1,4) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,18 (-0,55; 0,19), 

p=0,35 
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Sötade drycker 

(port igår) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,4 (0,7) 

K: 0,4 (0,7) 

 

Efter interv. (10 v 

efter baslinjen) 

I: 0,2 (0,3) 

K: 0,4 (0,6) 

 

Interv effekt efter 

interv.  (95 % KI): 

-0,10 (-0,22; 0,03), 

p=0,13 

 

6 mån efter interv. 

I: 0,2 (0,3) 

K: 0,3 (0,4) 

 

Interv effekt 6 mån 

efter interv.  (95 % 

KI): 

-0,07 (-0,16; 0,03), 

p=0,16 

 

12 mån efter in-

terv. 

I: 0,3 (0,4) 

K: 0,3 (0,4) 

 

Interv effekt 12 

mån efter interv.  

(95 % KI): 

-0,06 (-0,18; 0,06), 

p=0,32 

9 Broccoli 

et al 2016 

RCT 

(n=372) 

Barn med över-

vikt och deras 

föräldrar. Inkl. 

krit. BMI per-

centil 85 <95, 

4-7 år, boende 

i Reggio Emilia, 

I: 5 motiverande 

samtal levere-

rade av barnlä-

kare vid 1, 4, 7 

och 12 månader 

efter baslinjen. 

Vid varje möte 

  Mätt med FFQ 

Resultaten redovi-

sas som % av I resp 

K som försämrat 

resp förbättrat sitt 

 Granskarens be-

dömning: medel-

hög. 
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inskriven hos 

deltagande 

barnläkare 

minst 12 måna-

der. 

Italien. 

skulle barnet och 

föräldern komma 

överens om 2 

klart definierade 

mål (nutrition 

och fysisk aktivi-

tet), vilka följdes 

upp vid nästa 

besök. Baserad 

på transteroretisk 

modell av bero-

ende och bete-

endeförändring. 

(n=187) 

 

K: Bok med in-

formation om fö-

rebyggande av 

fetma. (n=185) 

intag vid 12 resp 

24 månader. 

 

Grönsaker (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 37,9, 

K: 24,1  

Försämrat: I: 18,4, 

K: 17,2 

p=0,073 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 35,5, 

K: 29,3 

Försämrat: I: 28,4, 

K: 26,1 

p=0,643 

 

Frukt (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 35,1, 

K: 30,3  

Försämrat: I: 17,2, 

K: 18,9 

p=0,432 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 29,6, 

K: 19,7 

Försämrat: I: 23,1, 

K: 31,2 

p=0,070 

 

Söta mellanmål, 

godis (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 53,8, 

K: 33,7  

Försämrat: I: 10,4, 

K: 20,6 

p=<0,001 

 

Författarna de-

signade inter-

ventionen. 

 

Bortfall (%) 

12 mån I: 6, K: 3 

24 mån: I: 11, K: 8 
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24 mån 

Förbättrat: I: 49,7, 

K: 44,9 

Försämrat: I: 11,2, 

K: 21,2 

p=0,066 

 

Desserter (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 36,2, 

K: 26,3 

Försämrat: I: 12,6 K: 

19,4 

p=0,012 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 37,3, 

K: 28,7 

Försämrat: I: 14,8, 

K: 20,4 

p=0,047 

 

Salta snacks (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 26,4, 

K: 20,0  

Försämrat: I: 10,3, 

K: 14,9 

p=0,081 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 26,2, 

K: 26,8 

Försämrat: I: 14,9, 

K: 15,9 

p=0,917 

 

Sötade drycker (%) 

12 mån 

Förbättrat: I: 46,0, 

K: 32,0  
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Försämrat: I: 8,0, K: 

17,1 

p=<0,001 

 

24 mån 

Förbättrat: I: 50,3, 

K: 38,5 

Försämrat: I: 11,2, 

K: 17,9 

p=0,004 

10 O’Dwyer 

et al 2012 

kluster-

RCT 

(n=77) 

Familjer med 

barn från 8 

barn/familje-

center i 

”sämre” områ-

den. Inkl. krit. 3-

4,9 år utan be-

tydande fysisk 

eller intellektu-

ell nedsättning. 

Ålder mv (SD) 

3,7 (0,6) år. 

51,9 % pojkar.  

Utbildning (%) 

låg: 63,4, uni-

versitet: 33,3. 

Nordvästra 

England.  

I: Aktivt lekpro-

gram med 5 träf-

far under 10 

veckor vilket in-

kluderade aktiv 

lek för barnen 

(20 min) parallellt 

med utbildning 

för föräldrarna 

(20 min, förmed-

lat av forskare) 

för att påverka 

barnens fysiska 

aktivitet och stil-

lasittande bete-

ende, samt 40 

min lek barn och 

föräldrar tillsam-

mans (totalt 60 

min*5). Man de-

lade också ut 

material till famil-

jerna, t.ex. riktlin-

jer för fysisk aktivi-

tet i tidiga år och 

förslag på lekar, 

för att underlätta 

implemente-

ringen av inter-

ventionerna i 

hemmet. (n=34).  

 

K: Ingen åtgärd. 

(n=45). 

Stillasittande 

mätt med 

accelerome-

ter under 7 

dagar (krav ≥ 

3 dagar 

varav 1 helg-

dag, 5 sec 

epoch). 

 

Stillasittande 

(min/dag) 

 

Baslinjen mv 

(sd):  

Vardag 541,0 

(77,1)  

Helgdag 

560,2 (80,5) 

(rapp. ej se-

parat för I 

och K).  

 

10 v (vid in-

terv. slut):  

Medelskillnad 

I jmf K (se) 

(95% KI): Var-

dag -8,76 

(1,82) (KI: -

12,32; -5,2)  

Helgdag -

23,11 (3,09) 

Fysisk aktivitet 

mätt med 

accelerome-

ter under 7 

dagar (krav ≥ 

3 dagar 

varav 1 helg-

dag, 5 sec 

epoch). 

 

Total fysisk 

aktivitet 

(min/dag) 

 

Baslinje mv 

(sd): Vardag 

113,2 (24,9), 

helgdag 

101,58 (30,1) 

(rapporteras 

ej separat för 

I och K).  

 

10 v (vid in-

terv. slut) 

Medelskillnad 

I jmf K (se) 

(95% KI): 

Vardag 4,70 

(0.89) (KI: 

2,96; 9,44)  

Helgdag 

10,24 (4,00) 

(KI: 2,4; 18,08)  

  Enligt Kader hög 

risk för bias för fy-

sisk aktivitet 

(anges som låg 

kvalitet) 

 

Ingen uppgift 

om studieproto-

koll.  

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Oklarheter kring 

randomisering.  

 

Bortfall uppföl-

ning (%) 

I: 3 K: 4 

Från SÖ Kader 

et al 2015, sökt 

till november 

2013. Granska-

rens bedöm-

ning av SÖ Ka-

der: Medelhög 

kvalitet. 
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(KI: -29,17; -

17,06)  

11 Taylor et 

al 2015 

RCT 

(n=206) 

Familjer med 

barn med 

övervikt. Inkl. 

krit. BMI85:e 

percentilen, ål-

der 4-8 år. Poj-

kar (%) I: 44, K: 

45. BMI z-score 

mv (sd) I: 1,69 

(0,50), K: 1,56 

(0,42). Barnets 

etnicitet (%)I: 

81, : 70, Maori I: 

16, K: 22, Paci-

fic I: 3, K: 8. 

Mammans ut-

bildning (%) se-

condary I: 35, 

K: 39, tertiary I: 

27, K: 23, uni-

versitetsexa-

men I: 37, K: 38. 

Mammans vikt-

status BMI  25 

(%) I: 74, K: 68. 

Nya Zeeland 

I: Interventionen 

inleddes med en 

konsultation med 

mentor (nutrition-

ist eller fysträ-

nare), dietist, fy-

sexpert och 

psykolog (1-2 h) 

där föräldrarna 

fick identifiera 

mål för föränd-

ring. Därefter 

månadsvisa träf-

far med mentorn 

under första året 

och var tredje 

månad under 

andra året (an-

tingen fysiska 

möten eller via 

telefon). Indivi-

duella mål disku-

terades och stra-

tegier för att 

uppnå dem. To-

tal interventions-

tid 6-7 h per fa-

milj.   

(n=104) 

K: Sedvanlig 

vård vilket inne-

bar två besök 

med forskare, vid 

baslinjen (30-45 

min) och vid 6 

månader (15-30 

min). Vid det 

första besöket 

fick föräldrarna 

individualiserad 

feedback angå-

ende barnets 

Mätt med 

accelerome-

ter (15 sec 

epoch, krav 

 8 h /dag 

och  3 dgr). 

 

 

Stillasittande 

(min/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 616 (57) 

K: 602(52) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 631(64) 

K: 628(58) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

-3 (-19;12) 

 

Mätt med 

accelerome-

ter (15 sec 

epoch, krav 

 8 h /dag 

och  3 dgr). 

 

Counts/min 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 610 (207) 

K: 637 (154) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 647 (300) 

K: 605 (201) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

60 (4; 115) 

 

MVPA 

(min/d) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 30 (15) 

K: 32(14) 

 

Efter inter-

ventionen 

(24 mån) 

I: 36 (23) 

K: 34(19) 

 

Skillnad (95 % 

KI) 

4 (-2; 9) 

Intag mätt med 

validerat kostfor-

mulär (Magarey et 

al. 2009)  

 

Frukt och grönsa-

ker (poäng utifrån 

frekvens och vari-

ation, mål ≥18) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 13,5 (4,0) 

K: 14,0 (4,0) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 14,8 (4,1) 

K: 14,4 (4,1) 

 

Skillnad (95 % KI) 

1,0 (0,0; 2,1) 

 

Noncore foods 

port/dag (mål ≤2) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,5 (0,9) 

K: 2,6 (0,9) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 1,9 (0,9) 

K: 2,3 (1,0) 

 

Skillnad (95 % KI) 

-0,3 (-0,5; 0,0) 

 

Sötade drycker 

port/dag (mål ≤1) 

mv (sd) 

 Granskarens be-

dömning medel-

hög för kost och 

fysisk aktivitet. 

 

Oklarheter kring 

blindning vid 

analys. 

 

Författarna ut-

vecklade inter-

ventionen. 

 

Bortfall (%) 

 

Baslinjen 

I: 0 

K: 3 

 

24 mån 

I: 14 

K: 10   
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kost- och aktivi-

tetsvanor base-

rad på baslinje-

mätningar. 

Generella råd 

gällande hälso-

samma matva-

nor, fysisk aktivi-

tet och sömn 

förmedlades. Vid 

det andra besö-

ket följdes pro-

gressionen upp 

och frågor be-

svarades, men 

ingen ny inform-

ation förmedla-

des.  Total tid 45-

75 min per fa-

milj.(n=102) 

Baslinjen 

I: 0,8 (1,1) 

K: 0,8 (1,1) 

 

Efter intervent-

ionen (24 mån) 

I: 0,6 (1,0) 

K: 0,7 (0,9) 

 

Skillnad (95 % KI) 

-0,2 (-0,4; 0,1) 

12 Sher-

wood et 

al 2015 

RCT 

(n=60) 

Föräldrar och 

barn från 20 kli-

niker. Inkl krit. 

barn 2-4 år 

med planerat 

hälsobesök 

samt tidigare 

BMI 50:e-95:e 

percentilen. Ål-

der mv (sd) I: 

2,6 (0,72), K: 2,9 

(0,84). Flickor 

(%) I: 50, K: 40. 

Kaukasier (%) I: 

77, K: 83. BMI z-

score mv (sd) I: 

1,01 (0,36), K: 

0,86 (0,43).  För-

älders BMI mv 

(sd) I: 29,05 

(6,60), K: 29,31 

(5,19). 

Under ett inle-

dande hälsobe-

sök fick föräld-

rarna i både I 

och K informat-

ion om barnets 

risk för fetma och 

information om 

prevention av 

fetma och 

olyckor samt en 

broschyr om det-

samma.  

I: 8 coachande 

telefonsamtal 

varannan vecka 

som fokuserade 

på hälsosamma 

matvanor och 

fysisk aktivitet. 

(n=30)  

 

K: 8 coachande 

telefonsamtal 

varannan vecka 

 Mätt med 

accelerome-

ter (5 sec 

epoch, krav 

4 dgr och  

6 tim/dag) 

 

MVPA 

(min/dag) 

mv (sd)  

Baslinjen 

I: 68,4 (24,8) 

K: 70,0 (21,4) 

 

Efter inter-

ventionen (6 

mån efter 

baslinjen) 

I: 64,5 (17,5) 

K: 85,9 (23,8) 

 

p-värde för 

effekten av 

interv. 0,01 

Mätt med 24-tim-

marsrecall (fler-

stegsmetod) 

 

Frukt och grönsa-

ker (port/dag) mv 

(sd) 

Baslinjen 

I: 2,48 (1,84) 

K: 3,04 (2,04) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån efter 

baslinjen) 

I: 2,68 (2,12) 

K: 2,25 (1,02) 

 

p-värde för effek-

ten av interv. 0,08 

 

Sötade drycker 

(port/dag) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,29 (0,44) 

Mätt med 24-tim-

marsrecall (fler-

stegsmetod) 

 

Energiintag 

(kcal) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1312 (404) 

K: 1444 (473) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån ef-

ter baslinjen) 

I: 1201 (408) 

K: 1312 (409) 

 

p-värde för ef-

fekten av interv. 

0,84 

 

Energiintag från 

fett (E%) mv (sd) 

Baslinjen 

I: 30,6 (7,5) 

Granskarens be-

dömning medel-

hög för kost och 

fysisk aktvitet. 

 

Oklarheter kring 

randomisering 

samt blindning 

vid analys. 

 

Per protocol-

analys. 

 

Bortfall (%) 

6 mån 

I: 13 K: 3 
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som fokuserade 

på säkerhet och 

förebyggande 

av olyckor. 

(n=30) 

 

Telefonsamtalen 

baserades på 

socioekologisk 

modell, social-

kognitiv teori och 

MI, och utförarna 

hade kandida-

texamen i hälsa, 

nutrition eller id-

rottsvetenskap. 

 

Total PA 

(min/dag) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 317,9 (52,5) 

K: 323,7 (55,3) 

 

Efter inter-

ventionen (6 

mån efter 

baslinjen) 

I: 309,57 

(43,92) 

K: 347,2 (58,9) 

 

p-värde för 

effekten av 

interv. 0,07 

K: 0,45 (0,84) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån efter 

baslinjen) 

I: 0,16 (0,47) 

K: 0,11 (0,21) 

 

p-värde för effek-

ten av interv. 0,32 

 

K: 29,6 (7,3) 

 

Efter intervent-

ionen (6 mån ef-

ter baslinjen) 

I: 26,7 (7,6) 

K: 28,9 (7,5) 

 

p-värde för ef-

fekten av interv. 

0,07 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-riskre-

duktion ((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Grönsaker 

(port/dag) direkt 

efter interv. 

751 (4) #1,5,7,8  MD 0,25 

KI 0,06; 0,44 

 Måttligt starkt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

 

#5 Utfall 1,5 mån efter in-

terv.  

#6 ingår inte i metaana-

lysen men visade att 

prevalensen av grön-

saksintag ≥1 port/dag di-

rekt efter interventionen 

var 6 procentenheter 

högre i interventions-

gruppen, OR (95% KI): 

1,67 (1,03; 1,72), p=0,04. 

Grönsaker 

(port/dag) 4,5-6 

mån efter interv. 

507 (2) #5,8  MD 0,10 

KI -0,26, 0,46 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 
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Frukt (port/dag) di-

rekt efter interv. 

701 (3) #5,7,8  MD -0,09 

KI -0,57; 0,38 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

#6 ingår inte i metaana-

lysen men visade att 

prevalensen av fruktin-

tag ≥1 port/dag direkt 

efter interventionen var 

3 procentenheter lägre i 

interventionsgruppen, 

dock ej signifikant lägre, 

OR (95% KI): 0,77 (0,38; 

1,54), p=0,45. 

Frukt (port/dag) 

4,5-6 mån efter in-

terv. 

507 (2) #5,8  MD -0,19 

KI -0,50, 0,12 

 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 

Sötade drycker 

(inkl fruktjuice) 

(port/dag) direkt 

efter interv. 

1 648 (6) 

#2,4,5,8,11,12 

 MD -0,21 

KI -0,37; -0,05 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 

Sötade drycker 

(port/dag) 4,5-6 

mån efter interv. 

507 (2) #5,8  MD -0,15 

KI -0,21, -0,09 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse/Pre-

cision (-1) 

#5 Rapporterar port/v 

vilket här omräknats till 

port/dag genom division 

med 7. 

Sötade drycker 

(port/dag) 12 mån 

efter interv. 

646 (2) #4, 8  MD -0,08 

KI -0,19; 0,04 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

#6 ingår inte i metaana-

lysen eftersom det är ett 

dikotomt utfall, men 

samtidigt också oklart 

vad som mätts. 

# 9 ingår inte i metaana-

lysen eftersom det är ett 

dikotomt utfall. Det är 

också oklart hur ut-

fallsmåttet mätts, Vid 12 

månaders uppföljning: 

Förbättring av intaget: 

50 %, K: 38 %. Försämring: 

I: 11 % K: 18 %, p=0,004 

Snabbmat 

(port/vecka) direkt 

efter interv. 

1 181 (3) #2,4,5  MD -0,15 

KI -0,26; -0,05 

 Begränsat veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

 

 

Snabbmat 

(port/vecka) 4,5–

12 mån efter in-

terv. 

751 (2) # 4,5   MD -0,16 

KI -0,39; 0,07 

 Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

Precision (-1) 
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Energiintag 

(kcal/dag) direkt 

efter interv. 

78 (2) # 3,12 322 kcal/dag 

#3 

1312 kcal/dag 

#12 

540 kcal färre 

 

111 kcal färre 

95% KI -880; - 220 

 

P=0,84 

Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Fettintag (E%) di-

rekt efter interv.  

60 (1) #12 28,9 E%   p=0,07  Otillräckligt veten-

skapligt underlag 

 

Studiekvalitet (-2) 

Precision (-1) 
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Grönsaker, direkt efter intervention 

 

Grönsaker, 4,5–6 månader 

 

Frukt, direkt efter intervention 
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Frukt, 4,5–6 månader 

 

Sötade drycker, direkt efter intervention 

 

Sötade drycker, direkt efter intervention 
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Sötade drycker, 12 månader efter intervention 

 

Snabbmat, direkt efter intervention 
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Id: 55 

Tillstånd: Barn 6–12 år som har 

ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dexet med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Barn 6–12 år som har ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Erbjud familjestödsprogram 

Prioritet: 5 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten effekt på intag av sötade drycker och fysisk aktivitet. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för barn över två år, 

med vissa undantag. För barn under fyra år är rekommendationen att frukt 

och grönsaker ingår i kosten varje dag, gärna vid varje måltid. Med stigande 

ålder ökas mängden successivt så att de vid fyra år äter cirka 400 gram per 

dag. Vid 10 års ålder är rekommendationen som för vuxna, nämligen 500 

gram per dag.  

Ohälsosamma matvanor hos barn och unga under 18 år bedöms öka risken 

för övervikt och fetma. Barns matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärt-

kärlsjukdomar och typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol 

och blodtryck – både i barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn och unga under 18 år syftar till att främja den fy-

siska och mentala hälsan samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen på-

verka framtida hälsa och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen 

[3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [3]. Det finns ingen specifik 

rekommendation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom 

kunskapen om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga 

under 18 år är otillräcklig. 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

och förmedla att föräldrarna fungerar som förebilder för sina barn och där-

med själva behöver förändra sina levnadsvanor samt att arbeta med stimuli-

kontroll hos barnet. Dessutom kan åtgärden fokusera på att främja en an-

svarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern ställer krav och sätter upp 

regler för barnet, men genom dialog, där föräldern förklarar varför de förvän-

tar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också på att relationen till barnet 

ska bygga på känslomässig värme och närhet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk aktivitet hos barn 6–12 år 

ger familjestödsprogram om matvanor och fysisk aktivitet 

• ingen påvisad skillnad i fruktintag (0,14 portioner/dag, KI -0,14; 0,43) 

upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention, vänte-

lista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag) 

• 0,11 fler portioner grönsaker per dag (KI 0,03; 0,17) upp till 3 månaders 

uppföljning jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig 

vård (begränsat vetenskapligt underlag) 
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• cirka 2,5 färre glas sötade drycker per vecka (-0,34 glas/dag KI -0,47; -

0,21) upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention, 

väntelista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i intaget av sötade drycker (-0,11 glas/dag, KI -

0,47; 0,25) vid 6–8 månaders uppföljning jämfört med minimal intervent-

ion (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i stillasittande (-12,2 minuter/dag, KI -30,4; 6,08) 

upp till 3 månaders uppföljning jämfört med minimal intervention, vänte-

lista eller sedvanlig vård (begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i fysisk aktivitet på en måttlig till hög intensitets-

nivå (3,05 minuter/dag, KI -2,01; 8,11) upp till 2 månaders uppföljning 

jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig vård (begrän-

sat vetenskapligt underlag) 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,21, KI 0,01; 0,40) upp till 3 månaders upp-

följning jämfört med minimal intervention, väntelista eller sedvanlig vård 

(begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen påvisad skillnad i den totala fysiska aktiviteten (SMD 0,10, KI -

0,09; 0,28) vid 3–6 månaders uppföljning jämfört med minimal intervent-

ion (begränsat vetenskapligt underlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram på frukt och grönsaker som samlat intag, energiintag, 

snacksintag, stillasittande (% av vaken tid), LPA (min/dag och % av vaken 

tid), MVPA (% av vaken tid) på kort sikt. Det vetenskapliga underlaget är 

otillräckligt även för att bedöma effekten av familjestödsprogram på energi-

intag, fruktintag, grönsaksintag, frukt och grönsaker som samlat intag, 

snacksintag, stillasittande (min/dag och % av vaken tid), LPA (min/dag, % 

av vaken tid), MVPA (min/dag och % av vaken tid) på längre sikt. 

 

Det är troligt att effekten på intag av sötade drycker och total fysisk aktivitet, 

om än på kort sikt, ger kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ingen av studierna har belyst frågan. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 11 randomiserade kontrollerade studier [4-14]. Ingen av 

de inkluderade studierna hade ohälsosamma matvanor eller otillräcklig fysisk 

aktivitet som inklusionskriterie. I alla studier utom två var inklusionskriteriet 

att barnet skulle ha övervikt eller fetma. I den ena studien var inklusionskrite-

riet stillasittande föräldrar där det visade sig att barnen var stillasittande när-

mare 90 procent av den vakna tiden (mätt med triaxial accelerometer) [12]. I 

den andra studien skulle barnen ha ett BMI över den 50:e percentilen [14]. 

Alla interventioner fokuserade på både matvanor och fysisk aktivitet förutom 

i studien av Laukkanen och medarbetare [12, 15], som bara fokuserade på fy-

sisk aktivitet. 

O’Connor och medarbetare genomförde en ”feasibility” studie av ett fa-

miljestödsprogram kallat ”Helping hand” [5]. Programmet baserades på 
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social kognitiv teori och teorier om föräldraskap. Familjen träffade en hälso-

rådgivare en gång per månad under högst sju månader. Familjen fick sätta 

upp mål och upprätta en plan för sin beteendeförändring. Kontrollgruppen 

fick väntelista och fick instruktionen att som vanligt träffa och följa sin barn-

läkares råd samt att inte delta i något annat preventionsprogram för fetma. 

En studie av Raynor och medarbetare utvärderade ett familjestödsprogram 

som gavs i små grupper varannan vecka under två månader och sedan må-

nadsvisa möten månad tre till sex [6]. Totalt erbjöds åtta möten. Mötena in-

kluderade information om beteendeförändringsstrategier som t.ex. självmoni-

torering, positiv förstärkning, problemlösning, planering, sätta upp mål, 

stimuli-kontroll och att som förälder fungera som förebild för sina barn. In-

terventionsgruppen var uppdelad i mindre grupper där fokus antingen var att 

(1) minska ohälsosamma matvanor, (2) öka hälsosamma matvanor, (3) nå re-

kommendationen om 60 minuter per dag av fysisk aktivitet med måttlig till 

hög intensitet (MVPA) och att dricka 3 glas eller mindre av sötade drycker 

per vecka alternativt (4) titta på TV 2 timmar eller mindre per dag och dricka 

2 glas lättmjölk per dag. Kontrollgruppen uppmuntrades att följa barnets till-

växt och fick två nyhetsbrev med information om hälsosamma matvanor och 

fysisk aktivitet. Längd och vikt mättes vid baslinjen och vid 3 och 6 månader. 

Familjen fick resultatet mejlat till sig av sin doktor. 

Shelton genomförde en pilotstudie där föräldrar deltog i 4 veckovisa 

gruppmöten, 2 timmar per gång [7]. Mötena tog upp allmänt kring kunskap 

om området och specifika diskussioner om hälsosamma matvanor och fysisk 

aktivitet. Dessutom ingick att lära ut motiverande strategier och olika verktyg 

som stöd för beteendeförändringen. Föräldrarna fick även en föräldramanual 

att följa. Kontrollgruppen sattes på väntelista. 

I en studie av Gerards och medarbetare erbjöds det generella familjestöds-

programmet Triple-P, men med fokus på levnadsvanorna matvanor och fy-

sisk aktivitet [4]. I programmet ingick färdighetsträning och att lära ut själv-

regleringsprinciper och positivt föräldraskap. Programmet inkluderade 10 

stycken 90 minuters gruppsessioner och 4 individuella telefonsamtal á ca 15–

30 minuter. Föräldrarna i kontrollgruppen fick två broschyrer, en om hälso-

samma matvanor och fysisk aktivitet och en om positivt föräldraskap, till-

sammans med kunskapsfrågor via internet och råd om fysisk aktivitet som 

kan utföras hemma. 

Serra-Paya och medarbetare utvärderade ett familjestödsprogram som fo-

kuserade på 4 aktiva komponenter [8]: a) övervakad fysisk aktivitet för bar-

nen 3 ggr/vecka under 60 minuter, b) 21 samtal i grupp som varvade teore-

tiska och praktiska moment medan barnen utförde a), c) tre tillfällen för barn 

och föräldrar för att diskutera beteendestrategier och positiv förstärkning, d) 

familjeaktiviteter under 3 helger. Interventionen pågick i 8 månader och kon-

trollgruppen fick en mindre intensiv insats där familjen erbjöds månadsvisa 

strukturerade samtal á 10 minuter där innehållet baserade sig på samma inne-

håll som interventionen. 

Stovitz och medarbetare genomförde en studie baserad på motiverande 

samtal kring matvanor och fysisk aktivitet och uppföljande telefonsamtal 

cirka 15–30 minuter per gång månadsvis under 3 månader, medan kontroll-

gruppen fick sedvanlig barnhälsovård (pediatric primary care) [9]. 
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Wake och medarbetare lät läkare genomföra lösningsfokuserade samtal 

kring hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet med föräldrar [10]. Föräld-

rarna erbjöds 4 konsultationer under 12 veckor och fick även en familjema-

nual inriktad på beteendeförändring inom 5 områden. Kontrollgruppen fick 

ingen intervention. Studien av McCallum och medarbetare [11] hade samma 

upplägg som studien av Wake och medarbetare. 

Laukkanen och medarbetare erbjöd ett familjestödsprogram baserat på 

social kognitiv teori och teorier om planerat beteende (theory of planned 

behaviour) för ökad fysisk aktivitet och minskat stillasittande [12, 15]. Åtgär-

den inkluderade nio områden, som belystes genom lektioner, individuell råd-

givning och telefonrådgivning under 6 månader. De nio områdena berörde 

bland annat kunskap om hur man ökar barns fysiska aktivitet, hälsoaspekter 

och fördelar av att vara fysiskt aktiv som barn, föräldrar som förebilder för 

sina barn, information om hinder för barns fysiska aktivitet och vikten av att 

sätta upp och mäta mål. Kontrollgruppen erbjöds ingen intervention under 

perioden. 

Reinehr och medarbetare rekryterade familjer med barn med övervikt till 

ett familjestödsprogram som inkluderade lektioner, beteendeorienterad indi-

viduell- och familjerådgivning samt tillfällen för fysisk aktivitet för barnen 

[16]. Programmet var en förkortad variant av ett program riktat till barn med 

fetma kallat Obeldicks. Interventionen pågick under 6 månader. Kontroll-

gruppen sattes på väntelista. Studien hade ett högt bortfall (cirka 70 %) i kon-

trollgruppen direkt efter interventionen när det gäller utfallen energi- och nä-

ringsintag. Studien har följts upp 1 och 7 år senare, men utvärderade då 

endast viktförändring (BMI) [17, 18]. 

Robertson och medarbetare genomförde ett manualbaserat familjestöds-

program med 10 stycken veckovisa 2,5 timmes sessioner och två uppföljande 

möten för att förstärka information om hälsosamma matvanor och distribuera 

en stegräknare. [13, 19]. Programmet kombinerade information om föräldra-

färdigheter, social och emotionell utveckling, samt information om hälso-

samma matvanor och fysisk aktivitet. Kontrollgruppen fick olika insatser be-

roende på vilket område som genomförde insatsen. I ett område fick 

kontrollgruppen en gruppbaserad familjeintervention ”One body One life”, 

vid ett annat område erbjöds stöd av”Change4Life” rådgivare och i tredje 

området erbjöds ett tvåstegsprogram MEND och Choose it. Finansiering i 

detta område drogs däremot tillbaka och deltagarna fick då välja på att delta i 

viktväktarna för unga eller remitteras till skolsköterskan för samtal och väg-

ning. 

Fulkerson och medarbetare erbjöd HOME plus, som är baserat på social 

kognitiv teori och socialekologiskt ramverk för att påverka individuella, bete-

ende- och miljömässiga faktorer som är förknippade med hälsosamma mat-

vanor i familjen [14]. Åtgärden inkluderade 10 månadsvisa gruppsessioner 

och 5 telefonsamtal med föräldrarna varannan månad. Samtalen baserade sig 

på motiverande samtal och fokuserade på att sätta upp mål för sin familj. 

Kontrollgruppen fick 10 månadsvisa familjefokuserade nyhetsbrev om stöd-

resurser för fysisk aktivitet, som erbjuds i omgivningen och hälsosamma re-

cept. 
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Ett antal systematiska översikter har legat till grund för identifieringen av 

ingående studier [20-38]. Flertalet av studierna som ingått i dessa översikter 

har dock exkluderats eftersom de inte har haft relevant population, intervent-

ion eller utfallsmått. Litteratursökningarna har sträckt sig till slutet av 2013 

till mitten av 2017 och kompletterande sökning efter randomiserade kontrol-

lerade studier har gjorts fram till december 2017. Tre primärstudier som var 

relevanta utifrån åtgärdens innehåll exkluderades eftersom de antingen inte 

hade relevant utfall [39] eller var små pilotstudier med 13 [40] respektive 20 

deltagare [41]. Den senare studien hade även oklarheter kring rapportering av 

konfidensintervallen för relevanta utfall. 

Saknas någon information i studierna?  

I många av de ingående studierna var rapporteringen bristfällig kring rando-

misering, bortfall och blindning av utvärderare. Dessutom var rapportering 

kring validiteten av subjektiva mätmetoder, som dagböcker eller enkäter, ofta 

bristfällig eller otydlig. Några studier har även problem med bortfall. Flerta-

let studier har endast mätt utfall direkt efter intervention således saknas kun-

skap om hur bestående förändringarna är. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Förfat-

tare, år 

Studi-

ede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A: Stilla-

sittande 

Effektmått B: Fy-

sisk aktivitet 

 Effektmått C: 

Livsmedelsgrup-

per 

Effektmått D: 

Energi och mak-

ronutrienter 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 O’Con-

nor, 

2011 

RCT 

n=40 

Föräldrar och 

deras barn 5–8 

år med över-

vikt eller fetma 

(>85:e per-

centilen, <99:e 

percentilen). I-

gruppen mv 

7,0 (sd=1,0) år, 

90% flickor, för-

älders utbild-

ningsnivå high 

school eller 

mindre 60%. K-

gruppen mv 

6,6 (sd=1,1) år, 

70% flickor, ut-

bildningsnivå 

high school el-

ler mindre 60%. 

Rekryterade 

via sin doktor 

eller via regis-

ter. USA. 

I: Familjestödspro-

gram ”Helping 

hand” som base-

ras på social kog-

nitiv teori och för-

äldrateorier. 

Familjen träffade 

en hälsorådgivare 

en gång per må-

nad under högst 7 

månader.  Famil-

jen fick sätta upp 

mål och upprätta 

en plan för sin be-

teendeförändring. 

N=20 

 

K: Väntelista, och 

instruerade att 

träffa och följa sin 

barnläkares råd 

och inte delta i nå-

got annat prevent-

ionsprogram för 

fetma. N=20 

Accelerometer 

(Actigraph-7064) 

2–5 dagar 

mv=4,25 (sd=0,9), 

Epoch 30s 

 

Stillasittande 

min/dag mv(sd) 

Cut-off: 

<50 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 562 (94) 

K: 552 (81) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 569 (18,4) 

K: 596 (18,9) 

 

F=1,01, p=0,33 

Standardiserad 

ES=-0,36 

Accelerometer 

(Actigraph-7064) 

2–5 dagar 

mv=4,25 (sd=0,9) 

Epoch 30s 

 

LPA min/dag, mv 

(sd) 

Cut-off: 

51–1 499 counts 

per epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 430 (88) 

K: 471 (75) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 469 (13,7) 

K: 461 (14,1) 

 

F=0,19, p=0,67 

Standardiserad 

ES=0,15 

 

MVPA min/dag 

Cut-off 

>1 500 counts 

per epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 24,8 (11,7) 

K: 28,3 (14,9) 

 

Tre stycken 24-

timmars recall, 

inte i följd, varav 

en helgdag. 

 

Frukt port per 

dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,9 (1,2) 

K: 1,4 (0,8) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1,5 (0,3) 

K: 2,0 (0,3) 

 

F=1,04, p=0,32 

Standardiserad 

ES=-0,36 

 

Grönsaker port 

per dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,9 (0,6) 

K: 0,8 (0,6) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1,1 (0,1) 

K: 1,0 (0,1) 

 

F=0,07, p=0,80 

Tre stycken 24-

timmars recall, 

inte i följd, varav 

en helgdag. 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1419 (354) 

K: 1531 (340) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 1403 (57) 

K: 1426 (61) 

 

F=0,07, p=0,80 

Standardiserad 

ES=-0,09 

 

Effektmått A-D: 

Medelhög  

Baslinjevärdena 

för sötade drycker 

skiljer sig åt. Ran-

domiseringen och 

bortfallet är otyd-

ligt beskrivet. 

Oklart om ITT ana-

lys genomförts. 
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1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 25,3 (2,9) 

K: 24,5 (2,9) 

 

F=0,03, p=0,86 

Standardiserad 

ES=0,06 

Standardiserad 

ES=0,08 

 

Sötade drycker 

port per dag 

(1 port=150 ml) 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,97 (0,85) 

K: 1,50 (1,40) 

 

1–2 mån uppfölj-

ning: 

mv (SE) 

I: 0,95 (0,18) 

K: 1,07 (0,18) 

 

F=0,20 p=0,66 

Standardiserad 

ES=-0,16 

2 Raynor, 

2012 

RCT 

n=182 

Föräldrar och 

deras barn 4–9 

år med över-

vikt eller fetma 

(>85:e per-

centilen). 

Mv 7,1 år 

(sd=1,5), 60% 

flickor, 90% 

kaukasier, nå-

gon utbildning 

efter high 

school för föräl-

der  91%. Re-

kryterade via 

sin doktor eller 

via annons. 

USA. 

I: Familjestödspro-

gram i små grup-

per 2 ggr per 

vecka under 2 må-

nader och ett 

möte i månad 3 

och 6. Totalt 8 mö-

ten. Mötena inklu-

derade informat-

ion om 

beteendeföränd-

ringsstrategier som 

t.ex. självmonitore-

ring, positiv för-

stärkning, pro-

blemlösning, 

planering, målsätt-

ning stimulikontroll, 

föräldrar som roll-

modeller. Inter-

ventionsgruppen 

var uppdelad i 

mindre grupper 

där fokus antingen 

var att (1) minska 

 Previous day 

physical activity 

(PD-PAR, valid-

erad, Westin, 

1997) 

 

Tid i MVPA (%) 

I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I3: 31,1 (80,3) 

K: 18,9 (25,1) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I3: 19,3 (13,8) 

K: 13,5 (8,9) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I3: 12,9 (10,6) 

K: 13,9 (10,0) 

 

Tredagars mat-

dagbok (2 var-

dagar och 1 

helgdag) 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

I1 och 12 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1,9 (1,3) 

I2: 2,1 (1,5) 

K: 2,0 (1,2) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 2,3 (2,1) 

I2: 3,3 (2,2) 

K: 2,7 (2,5) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I1: 2,4 (1,6) 

Tredagars mat-

dagbok (2 var-

dagar och 1 

helgdag) 

 

Energi kcal/dag 

I1, 12, I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1716 (524) 

I2: 1632 (400) 

I3: 1693 (502) 

K: 1687 (488) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 1395 (388) 

I2: 1595 (448) 

I3: 1346 (459) 

K: 1534 (394) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

Effektmått B-D: 

Låg-medelhög 

Baslinjevärdena 

för frukt och grön-

saker, sötade 

drycker och % i 

MVPA skiljer sig åt 
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ohälsosamma 

matvanor, (2) öka 

hälsosamma mat-

vanor, (3) nå re-

kommendationen 

om 60 min/dag av 

MVPA och dricka 3 

glas eller mindre 

av sötade drycker 

per vecka eller (4) 

titta på TV 2 tim-

mar eller mindre 

per dag och 

dricka 2 glas lätt-

mjölk per dag. 

N=101 

 

K: Uppmuntran att 

följa barnets till-

växt. Familjerna 

fick ett månatligt 

nyhetsbrev med 

information omhäl-

sosamma matva-

nor och fysisk akti-

vitet. Längd och 

vikt mättes vid 

baslinjen, 3 och 6 

månader. Familjen 

fick resultatet mej-

lat till sig av sin 

doktor. N=81 

MET/dag 

I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I3: 1,6 (0,3) 

K: 1,7 (0,5) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I3: 2,0 (0,9) 

K: 1,8 (0,4) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I3: 1,7 (0,4) 

K: 1,8 (0,6) 

I2: 3,1 (2,8) 

K: 2,3 (1,3) 

 

Söta och salta 

snacks port/dag 

I1 och 12 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 2,0 (1,5) 

I2: 2,0 (1,5) 

K: 2,2 (1,6) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 1,0 (0,8) 

I2: 1,7 (1,7) 

K: 1,4 (1,1) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I1: 1,3 (1,0) 

I2: 1,9 (1,9) 

K: 1,8 (1,3) 

 

Sötade drycker 

port/dag 

I1, 12, I3 vs K 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I1: 1,0 (1,3) 

I2: 0,4 (0,5) 

I3: 1,0 (1,3) 

K: 0,9 (0,7) 

 

Direkt efter: 

mv (sd) 

I1: 0,4 (0,5) 

I2: 0,5 (0,7) 

I3: 0,5 (0,8) 

K: 0,8 (0,9) 

 

6 mån uppfölj-

ning: 

I1: 1523 (363) 

I2: 1560 (459) 

I3: 1394 (413) 

K: 1574 (377) 
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mv (sd) 

I1: 0,7 (0,9) 

I2: 0,8 (1,2) 

I3: 0,4 (0,7) 

K: 0,8 (0,9) 

3 Shel-

ton, 

2007 

RCT 

n=43 

Föräldrar och 

deras barn 3–

10 år med 

övervikt eller 

fetma (>85:e 

percentilen). 

I-gruppen mv 

7,9 år (sd=1,8), 

50% flickor K-

gruppen mv 

7,3 år (sd=2,2), 

60% flickor. Re-

kryterade via 

hälso- och sjuk-

vården eller via 

annons. Austra-

lien. 

I: Familjestödspro-

gram med 4 veck-

ovisa gruppmöten 

á 2 timmar där 

endast föräldern 

deltog. Gruppmö-

tena tog upp all-

mänt kring kun-

skap om området, 

och specifika dis-

kussioner om häl-

soasamma matva-

nor och fysisk 

aktivitet, samt mo-

tiverande strate-

gier och verktyg 

kring det. Föräl-

dern fick även en 

föräldramanual att 

följa. N=28 

 

K: Väntelista. 

 N=15 

 Fysisk aktivitets-

dagbok (ej vali-

derad) 

 

Total fysisk aktivi-

tet timmar över 3 

dagar 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,20 (0,61) 

K: 2,23 (1,05) 

 

2 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I: 2,19 (0,62) 

K: 2,05 (0,74) 

 Tre-dagars kost-

dagbok (valide-

rad, Crawford, 

1994) 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1764 (443) 

K: 1551 (263) 

 

2 mån uppfölj-

ning: 

mv (sd) 

I: 1453 (155) 

K: 1721 (368) 

 

F=14,24, p<0,01 

Effektmått B 

och D: medel-

hög-hög 

Oklart hur många 

som randomise-

rades. Följsam-

heten är oklar 

och de som bara 

genomförde ett 

samtal exkludera-

des från analys, 

men detta är 

oklart beskrivet. 

Området bortfalls-

bias är svårt att 

bedöma eftersom 

information sak-

nas helt.  Oklart 

kring validiteten 

av dagboken för 

PA. 

4 Ge-

rards, 

2015 

RCT 

n=86 

Föräldrar och 

deras barn 4–8 

år som har 

övervikt eller 

fetma. 

I-gruppen mv 

7,1 år (sd=1,6), 

57% flickor, hög 

utbildningsnivå 

hos förälder 

31–33%. K-

gruppen mv 

7,3 år (sd=1,3), 

55% flickor, hög 

utbildningsnivå 

32–33%. Rekry-

terade via 

I: Familjestödspro-

gram Triple-P med 

fokus på levnads-

vanorna matvanor 

och fysisk aktivitet, 

färdighetsträning 

och självreglerings-

principer och posi-

tivt föräldraskap. 

Programmet inklu-

derade 10 90 mi-

nuters gruppsess-

ioner och 4 

individuella tele-

fonsamtal á ca 15–

30 minuter.  N=44 

 

Accelerometer 

(Actigraph GT1M) 

7 dagar 

Minst 2 vardagar 

och 1 helgdag 

(>600 minuter). 

Epoch 15 s 

 

Stillasittande 

Cut-off 

<25 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 406 (64) 

K: 426 (71) 

Accelerometer 

(Actigraph 

GT1M) 

7 dagar 

Minst 2 vardagar 

och 1 helgdag 

(>600 minuter). 

Epoch 15 s 

 

MVPA 

Cut-off 

>574 counts per 

epoch 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 49,9 (16,6) 

FFQ (validerad, 

Dutman 2011) 

 

Frukt an-

tal/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 7,18 (3,56) 

K: 8,11 (3,98) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,97 (3,12) 

K: -0,12 (3,94) 

 

 Effektmått A-C: 

låg 
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hälso- och sjuk-

vården eller via 

annons. Hol-

land. 

K: Föräldrarna fick 

två broschyrer, en 

om hälsosamma 

matvanor och fy-

sisk aktivitet och 

en om positivt för-

äldraskap) tillsam-

mans med kun-

skapsfrågor via 

internet och råd 

om fysiska aktivite-

ter som man kan 

göra hemma. 

 N=42 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv (sd) 

I: 1,85 (45) 

K: 5,76 (70) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-17,1 

95% KI -52,4; 18,2 

 

8 mån uppföljning: 

Förändring mv (sd) 

I: 26,4 (57,7) 

K: 46,9 (66,3) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-27,8 

95% KI -62,4; 6,68 

K: 51,2 (18,4) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 2,69 (13,6) 

K: 2,94 (21,1) 

 

medelvärdesskill-

nad 

1,92 

95% KI -7,32; 11,2 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,14 (11,6) 

K: -4,17 (18,5) 

 

medelvärdesskill-

nad 

5,15 

95% KI -2,37; 12,7 

medelvärdesskill-

nad 

0,22 

95% KI -1,59; 2,03 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: 1,13 (4,16) 

K: 1,26 (3,81) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-1,02 

95% KI -2,54; 1,18 

 

Grönsaker 

gram/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 405 (226) 

K: 340 (192) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -13,2 (112) 

K: -64,2 (106) 

 

medelvärdesskill-

nad 

31,0 

95% KI -48,5; 110 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -17,3 (153) 

K: -55,7 (158) 

 

medelvärdesskill-

nad 

12,2 
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95% KI -81,3; 106 

 

Sötade drycker 

glas/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 10,7 (7,87) 

K: 10,0 (6,75) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -2,48 (5,66) 

K: 1,73 (7,00) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-4,89 

95% KI -8,20; -1,58 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,07 (8,20) 

K: 0,14 (6,66) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-1,33 

95% KI -4,97; 2,32 

 

Snacks 

ggr/vecka 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 6,42 (3,35) 

K: 5,06 (3,28) 

 

Direkt efter inter-

vention: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,58 (2,00) 

K: -0,19 (2,43) 
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medelvärdesskill-

nad 

-0,54 

95% KI -1,61; -0,53 

 

8 mån uppfölj-

ning: 

Förändring mv 

(sd) 

I: -1,38 (2,46) 

K: 0,35 (2,67) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,86 

95% KI -2,00; 0,27 

5 Serra-

Paya, 

2015 

RCT 

n=113 

Föräldrar och 

deras barn 6–

12 år som har 

övervikt eller 

fetma. 

I-gruppen mv 

10,1 år 

(sd=1,98), 50% 

flickor, . K-grup-

pen mv 9,73 år 

(sd=1,97), 44% 

flickor. Rekryte-

rade via hälso- 

och sjukvår-

den. Spanien. 

I: Familjestödspro-

gram under 8 må-

nader baserat på 

4 komponenter: a) 

övervakad fysisk 

aktivitet för barnen 

3 ggr/vecka under 

60 minuter, b) 21 

samtal i grupp som 

varvade teoretiska 

och praktiska mo-

ment medan bar-

nen utförde a), c) 

Tre tillfällen för 

barn och föräldrar 

för att disktutera 

beteendestrate-

gier och positiv för-

stärkning, d) famil-

jeaktiviteter under 

3 helger. N=54 

 

K: Familjen fick 8 

månadsvisa struk-

turerade samtal á 

10 minuter där in-

nehållet baserade 

Accelerometer 

(Actigraph GT3X) 

8 dagar 

 

Stillasittande 

Cut-off <100 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som tillbringa-

des stillasittande 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 36,0 (16,3) 

K: 34,2 (14,9) 

 

1 mån uppföljning 

Förändring mv (sd) 

I: -2,52 (6,55) 

K: 0,97 (3,70) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-3,49 

95% KI -5,45; -1,53 

Standardiserad ES 

0,94 

Accelerometer 

(Actigraph GT3X) 

8 dagar 

 

LPA 

Cut-off 100–2295 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 50,9 (11,8) 

K: 51,6 (10,3) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -3,76 (5,93) 

K: -0,37 (3,16) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-3,39 

95% KI -5,14; -1,64 

FFQ (validerad, 

Martin-Moreno, 

1993) 

 

Frukt port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,97 (1,16) 

K: 2,07 (1,33) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,62 (1,36) 

K: 0,13 (0,95) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,50 

95% KI 0,05; 0,94 

Standardiserad 

ES 0,52 

 

Grönsaker 

port/dag 

 

Baslinjen 

 Effektmått A-C: 

medelhög 

Ingen uppgift 

kring antal valida 

data av acce-

lerometermät-

ning. 

Grönsaksintag 

och sötade 

drycker skiljer sig 

åt vid baslinjen. 

Följsamheten till 

antalet sessioner 

var ca 50 % i 

båda grupperna. 

Bortfall ca 20%. 
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sig på samma in-

nehåll som inter-

ventionsgruppen 

fick. N=59 

Standardiserad 

ES 1,07 

 

MVPA 

Cut-off <2296 

counts per minut 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i 

MVPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 13,2 (6,24) 

K: 14,1 (6,58) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 6,27 (7,78) 

K: -0,61 (2,76) 

 

medelvärdesskill-

nad 

6,88 

95% KI 4,74; -9,02 

Standardiserad 

ES 2,50 

mv (sd) 

I: 1,93 (1,59) 

K: 1,67 (1,35) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,40 (2,05) 

K: 0,13 (0,78) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,27 

95% KI -0,32; 0,86 

Standardiserad 

ES 0,35 

 

Sötade drycker 

port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,12 (1,81) 

K: 0,69 (0,62) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -0,26 (0,75) 

K: -0,02 (0,52) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,24 

95% KI 0,48; 0,00 

Standardiserad 

ES 0,46 

 

Processat kött 

port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1,48 (0,86) 
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K: 1,45 (0,90) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: -0,79 (0,94) 

K: -0,53 (0,79) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,26 

95% KI -0,58; 0,07 

Standardiserad 

ES 0,32 

 

Fisk port/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 0,62 (0,39) 

K: 0,65 (0,49) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(sd) 

I: 0,06 (0,30) 

K: -0,01 (0,42) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,07 

95% KI -0,07; 0,20 

Standardiserad 

ES 0,16 

6 Stovitz, 

2014 

RCT 

n=72 

Föräldrar och 

deras barn 4–9 

år som har 

övervikt eller 

fetma (> 85:e 

percentlien). 

Mv 5,96 år 

(sd=1,56), 51% 

flickor, föräl-

ders utbildning 

I: Familjestödspro-

gram där föräld-

rarna fick motive-

rande samtal och 

uppföljande tele-

fonsamtal cirka 15-

30 minuter må-

nadsvis under 3 

månader. N=35 

 Enkät (BMI2), 

oklart om valide-

rad 

 

Total fysisk aktivi-

tet timmar/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,71 (1,25) 

K: 2,08 (1,08) 

Enkät (BMI2), 

oklart om valide-

rad 

 

Frukt port/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,09 (1,27) 

K: 1,56 (0,91) 

 

 Effektmått C: 

medelhög 
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lägre än col-

lege 32%. Re-

kryterade via 

hälso- och sjuk-

vården. USA. 

 

K: Sedvanlig barn-

hälsovård (pediat-

ric primary care 

N=37 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,15 (0,13) 

K: 0,10 (0,13) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,05 

95% KI -0,33; 0,42 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,17 

95% KI -0,24; 0,56 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,35 (0,19) 

K: 0,31 (0,87) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,04 

95% KI -0,22; 0,85 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,35 

95% KI -0,22; 0,93 

 

Grönsaker 

port/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,69 (1,28) 

K: 2,31 (1,43) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: 0,31 (0,17) 

K: -0,06 (0,16) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,37 

95% KI -0,10; 0,84 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,37 

95% KI -0,15; 0,89 
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Sötade drycker 

burkar/dag 

En burk antas 

vara=330ml 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 2,26 (1,60) 

K: 1,92 (1,18) 

 

1 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(SE) 

I: -0,14 (0,20) 

K: 0,03 (0,20) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,17 

95% KI -0,74; 0,40 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

-0,13 

95% KI -0,73; 0,47 

7 Wake, 

2009 

RCT 

n=258 

Föräldrar och 

deras barn 5–

10 år gamla 

med övervikt 

eller fetma en-

ligt Internat-

ional obesity 

task force 

(barn med BMI 

z score 3 och 

över exklude-

rades). 

I-gruppen mv 

7,4 år (sd=1.4), 

60% flickor, för-

älders utbild-

ning high 

school eller 

I: Familjestödspro-

gram där barnlä-

kare använde sig 

av lösningsfokuse-

rade samtal för att 

hjälpa familjen att 

sätta upp mål för 

en hälsosam livsstil 

och som tillägg en 

familjemanual in-

riktad på beteen-

deförändring inom 

5 områden. Famil-

jen erbjöds 4 kon-

sultationer under 

12 veckor. N=139 

 

 Accelerometer 

(Actical, Mini 

Metter)  

7 dagar, minst 5 

valida dagar 

 

Counts/min 

3 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 346 (120) 

K: 320 (100) 

 

medelvärdesskill-

nad 

26 

95% KI -3; 54 

 

  Effektmått B: 

medelhög 

MVPA cut-offs är 

inte specifice-

rade. Inga baslin-

jevärden redovi-

sade. 
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högre 69%, . K-

gruppen mv 

7,6 år (sd=1,4), 

61% flickor, 

high school el-

ler högre 66%. 

Rekryterade 

via hälso- och 

sjukvården. 

Australien. 

K: Ingen intervent-

ion 

N=119 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

24 

95% KI -4; 52 

 

9 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 344 (136) 

K: 332 (131) 

 

medelvärdesskill-

nad 

12 

95% KI -26; 49 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

11 

95% KI -26; 49 

 

Procent andel av 

vaken tid i MVPA 

 

3 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 16,1 (5,5) 

K: 15,2 (4,3) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,9 

95% KI -0,4; 2,2 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,7 

95% KI -0,5; 2,0 
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9 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 16,1 (5,9) 

K: 15,4 (4,5) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,7 

95% KI -0,9; 2,3 

 

medelvärdesskill-

nad, justerad för 

bakgrundsfak-

torer 

0,6 

95% KI -1,0; 2,2 

8 McCal-

lum, 

2007 

RCT 

n=206 

Föräldrar och 

deras barn 5–

12 år gamla 

med övervikt 

eller moderat 

fetma. 

I-gruppen mv 

7,5 år (sd=1,6), 

49% flickor, ut-

bildning 

SEIFA=1 29%. K-

gruppen mv 

7,4 år (sd=1,6), 

54% flickor, ut-

bildning 

SEIFA=1 25%.  

Rekryterade 

via hälso- och 

sjukvården. 

Australien. 

I: Familjestödspro-

gram där barnlä-

kare använde sig 

av lösningsfokuse-

rade samtal för att 

hjälpa familjen att 

sätta upp mål för 

en hälsosam livsstil 

och som tillägg en 

familjemanual in-

riktad på beteen-

deförändring inom 

5 områden. Famil-

jen erbjöds 4 kon-

sultationer under 

12 veckor. N=82 

 

K: Ingen intervent-

ion 

N=81 

 4 dagars aktivi-

tetsdagbok (vali-

derad, O’Con-

ner 2003) 

 

Total fysisk aktivi-

tet/dag 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,7) 

K: 3,3 (0,6) 

 

6 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,5) 

K: 3,2 (0,6) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,2 

95% KI -0,0; 0,4 

 

12 mån uppfölj-

ning 

mv (sd) 

I: 3,3 (0,5) 

K: 3,2 (0,6) 

 

  Effektmått B: 

medelhög 
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medelvärdesskill-

nad 

0,2 

95% KI -0,0; 0,3 

9 Laukka-

nen 

2015, 

2017 

RCT 

n=103 

Föräldrar med 

stillasittande ar-

bete och deras 

barn 4–7 år 

gamla.  

I-gruppen mv 

6,1 år (sd=1,1), 

54% flickor, 

högre utbild-

ning 67%. K-

gruppen mv 

6,2 år (sd=1,1), 

53% flickor, 

högre utbild-

ning 68%. Re-

kryterade via 

förskolor och 

skolor. 

Finland. 

I: Familjestödspro-

gram baserat på 

social kognitiv teori 

och theory of 

planned 

behaviour. Åtgär-

den berör nio om-

råden, som utför-

des som lektioner, 

individuell rådgiv-

ning och telefon-

rådgivning under 6 

månader. De nio 

områdena be-

rörde bland annat 

kunskap om hur 

man ökar barns fy-

siska aktivitet, häl-

soaspekter och 

fördelar av att 

vara fysiskt aktiv 

som barn, föräldrar 

som förebilder för 

sina barn, inform-

ation om hinder för 

barns fysiska aktivi-

tet och vikten av 

att sätta upp och 

mäta mål. N=51 

 

K: Ingen intervent-

ion 

N=52  

Accelerometer (tri-

axial, X6-1a dy-

namic range + 6g) 

Minst 3 dagar (1 

helgdag) under 7 

timmar. 

 

Stillasittande 

Cut-off <372 

counts per 15 s 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som tillbringa-

des i stillasittande 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 87,5 (4,1) 

K: 89,2 (3,3) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,04 (-0,07; 0,16) 

K: -0,07 (-0,18; 0,04) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,11 

95% KI -0,03; 0,26 

 

6 mån uppföljning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,02 (-0,11; 0,15) 

K: -0,10 (-0,22; 0,03) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,11 

95% KI -0,02; 0,25 

Accelerometer 

(triaxial, X6-1a 

dynamic range + 

6g) 

Minst 3 dagar (1 

helgdag) under 

7 timmar. 

 

LPA 

Cut-off 373–584 

counts per 15 s 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 5,4 (2,4) 

K: 5,1 (1,4) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,02 (-0,07; 

0,11) 

K: 0,04 (-0,05; 

0,13) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,02 

95% KI -0,14; 0,10 

 

6 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 0,04 (-0,06; 

0,15) 

  Effektmått A 

och B: Medel-

hög 

Randiomiseringen 

bristfälligt beskri-

ven. Följsamheten 

oklar.  Blindning 

oklar. 
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Minuter per dag av 

stillasittande 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 414,6 (71,8) 

K: 428,6 (61,8) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 407,8 (75,4) 

K: 419,1 (60,0) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempera-

tur, barnets kön 

och föräldrars kön) 

0,94 

95% KI -29,4; 31,3 

p=0,95 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 398,6 (67,1) 

K: 412,4 (67,0) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, mv 

(95% KI) 

-0,84 

95 % KI -37,8; 36,2 

p=0,96 

K: 0,06 (-0,04; 

0,17) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,02 

95% KI -0,13; 0,09 

 

Procent av den 

vakna tiden per 

dag som till-

bringades i 

MVPA 

 

MVPA 

Cut-off > 585 

counts per 15 s 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 7,1 (2,9) 

K: 5,7 (2,2) 

 

Direkt efter 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: -0,11 (-0,24; 

0,02) 

K: 0,08 (-0,05; 

0,21) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,19 

95% KI -0,35; 0,02 

 

6 mån uppfölj-

ning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: -0,08 (-0,24; 

0,08) 

K: 0,08 (-0,08; 

0,24) 
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medelvärdesskill-

nad 

-0,16 

95% KI -0,32; 

0,001 

 

Minuter per dag 

av LPA 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 24,3 (9,67) 

K: 23,5 (8,72) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 24,9 (10,4) 

K: 23,4 (8,62) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempe-

ratur, barnets 

kön och föräld-

rars kön) 

-1,81 

95% KI -5,77; 2,14 

p=0,37 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 25,6 (10,2) 

K: 23,6 (7,89) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, 

mv (95% KI) 

1,49 

95 % KI -3,32; 6,31 

p=0,54 

 

Minuter per dag 

av MVPA 

 

Baslinjen 
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mv (sd) 

I: 30,3 (15,6) 

K: 25,7 (12,5) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 33,7 (20,5) 

K: 27,9 (17,8) 

 

Medelvärdesskill-

nad (justerad för 

utomhustempe-

ratur, barnets 

kön och föräld-

rars kön) 

-5,12 

95% KI -13,1; 2,83 

p=0,20 

 

6 månaders upp-

följning 

mv (sd) 

I: 27,1 (13,1) 

K: 28,5 (13,7) 

 

Medelvärdesskill-

nad, justerad, 

mv (95% KI) 

-6,36 

95 % KI -15,4; 2,71 

p=0,17 

10 Rei-

nehr, 

2010 

RCT 

n=66 

Föräldrar och 

deras barn 8–

16 år gamla, 

mv 11,5 

(SD=1,6) år, 

58% flickor, BMI 

mv 23,4 

(SD=1,5), högre 

utbildning 67%. 

Rekryterade 

via media och 

sin husläkare. 

Tyskland. 

I: Familjestödspro-

gram inkluderande 

nutritionsutbild-

ning, fysisk träning 

och beteendeori-

enterade samtal 

utförd av barnlä-

kare, vårdpersonal 

med nutritionskom-

petens, psykolog 

och fysioterapeut. 

Åtgärden utfördes 

som lektioner, indi-

   Tre-dagars kost-

registrering 

 

Energi kcal/dag 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 1651 (433) 

K: 1474 (276) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 1372 (341) 

K: 1567 (386) 

p=ns 

Hög Ingen blindning 

av behandlare el-

ler bedömare/ut-

värderare. Bortfal-

let i 

kontrollgruppen 

är 70%. 
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viduell och familje-

rådgivning under 6 

månader. N=39 

 

K: Väntelista 

N=32 

 

Fett energipro-

cent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 35 (6) 

K: 34 (5) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 32 (5) 

K: 36 (7) 

p=ns 

 

Protein energi-

procent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 14 (2) 

K: 15 (3) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 16 (3) 

K: 16 37) 

p=ns 

 

Kolhydrater 

energiprocent 

 

Baslinjen 

mv (sd) 

I: 51 (8) 

K: 51 (7) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 51 (5) 

K: 48 (6) 

p=ns 

 

Socker energi-

procent 
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Baslinjen 

mv (sd) 

I: 13 (5) 

K: 11 (4) 

 

Direkt efter 

mv (sd) 

I: 9 (4) 

K: 11 (4) 

p=ns 

11 Robert-

son, 

2017 

RCT 

n=128 

Föräldrar och 

deras barn 6–

11 år gamla 

med övervikt 

eller fetma, mv 

9,44 (SD=1,59) 

år, 58% flickor, 

BMI mv 25,9 

(SD=4,36), 

fetma 83%, 

hög SES 34%. 

Remitterade 

via läkare eller 

dietist alterna-

tivt inbjudna till 

studien genom 

National child 

measurement 

programme. 

UK. 

I: Manualiserat fa-

miljestödsprogram 

med 10 stycken 

veckovisa 2,5 tim-

mes sessioner och 

två uppföljande 

möten för att för-

stärka information 

om hälsosamma 

matvanor och dis-

tribuera en ste-

gräknare. Pro-

grammet 

kombinerar inform-

ation om föräldra-

färdigheter, social 

och emotionell ut-

veckling, informat-

ion om hälso-

samma matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=63 

 

K: Sedvanlig be-

handling, vilket var 

olika i olika siter. I 

site A erbjöds 

”One body One 

life” - gruppbase-

rad familjeinter-

vention, site B er-

bjöds stöd via en 

Change4Life advi-

sor, i site C erbjöds 

  24 timmars recall 

genom ”Day in 

the Life Ques-

tionnaire” (valid-

erad, Edmunds, 

2002) 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

mv (95% KI) 

I: 2,13 (1,60–2,65) 

K: 2,43 (1,95–

2,91) 

 

Direkt efter inter-

vention 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 2,13 (1,54–2,71) 

K: 2,22 (1,75–

2,69) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,20 

95% KI -1,13; 0,74 

P=0,681 

 

9 månaders upp-

följning 

Förändring mv 

(95% KI) 

I: 2,22 (1,64–2,85) 

 Medelhög Följsamheten till 

behandlingen var 

något låg. 62% av 

familjerna deltog i 

hälften av alla 

möten. 

Kontrollgruppen 

fick olika typer av 

insatser. 

 

Bortfallet är när-

mare 50% för fysisk 

aktivitet och ut-

värderas därför 

inte.  
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ett tvåstegspro-

gram MEND och 

Choose it. Finan-

siering i site C 

drogs däremot till-

baka och delta-

garna fick då välja 

på att delta i 

viktväktarna för 

unga under 10 år 

eller remitteras till 

skolsköterskan för 

samtal och väg-

ning. år. 

N=65 

K: 2,29 (1,74–

2,85) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,25 

95% KI -1,25; 0,75 

P=0,620 

 

12 Fulker-

son, 

2017 

RCT 

n=160 

Föräldrar och 

deras barn 8–

12 år gamla 

och BMI över 

50:e percenti-

len. Mv 10,3 

(SD=1,4) år, 

47% flickor, BMI 

över 85:e per-

centilen 56%, 

BMI 85:e-90:e 

percentilen 

23% och över 

90:e percenti-

len 21%, hög 

SES 34%. Rekry-

terade genom 

annonsering 

och mail. US. 

I: HOME plus är ba-

serad på social 

kognitiv teori och 

ett social ekolo-

giskt ramverk för 

att påverka indivi-

duella, beteende- 

och miljömässiga 

faktorer som är för-

knippade med 

hälsosamma mat-

vanor i familien. 

Åtgärden inklude-

rar 10 månadsvisa 

gruppsessioner 

och 5 telefonsam-

tal med föräld-

rarna varannan 

månad .som base-

rade sig på moti-

verande samtal 

och fokuserar på 

att sätta upp mål 

för sin familj. N=81 

 

K: 10 månadsvisa 

familjefokuserade 

nyhetsbrev om stö-

dresurser som er-

  24 timmars recall 

av tränad perso-

nal. En face-to-

face och två 

över telefon. 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

LS mean (SE) 

I: 2,4 (0,18) 

K: 2,1 (0,18) 

 

Direkt efter inter-

vention 

LS mean (SE) 

I: 2,7 (0,19) 

K: 2,5 (0,18) 

 

medelvärdesskill-

nad 

0,25 

95% KI -0,26; 0,76 

P=0,33 

 

9-månaders 

uppföljning 

LS mean (SE) 

I: 2,5 (0,19) 

 Medelhög Blindning vid ana-

lys är oklart. Viss 

bortfalls- och rap-

porteringsbias. 

 

Utfallsmåttet sö-

tade drycker är 

otydligt definierat 

och utvärderas 

därför inte. 

Enligt texten är ut-

fallet ”mean daily 

servings of sugar-

sweetened  beve-

rages”, men i ta-

bellen så är utfal-

let angett som 

”More likely to 

consume at least 

one sugar-

sweetened beve-

rage” och utan 

angivelse av hur 

ofta. 
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bjuds i omgiv-

ningen för fysisk 

aktivitet och hälso-

samma recept. 

N=79 

K: 2,6 (0,18) 

 

medelvärdesskill-

nad 

-0,04 

95% KI -0,55; 0,48 

P=0,88 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal stu-

dier), samt re-

ferens # 

Effekt/risk i 

kontroll-

gruppen  

Absolut effekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Energi kcal/dag, 

upp till 2 mån upp-

följning 

199 (4) #1-3, 10  -110 

KI -247; 28 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Energi kcal/dag, 6 

mån uppföljning 

50(1) #2  -14 

95% KI -246; 218 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

Överförbarhet (-1) 

 

Snacks ggr/dag, 

upp till 3 mån upp-

följning 

136 (2) #2, 4  -0,07 

95% KI -0,22; 0,08 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

Snacks ggr/dag, 6–

8 mån uppföljning 

136 (2) #2, 4  -0,11 

95% KI -0,27; 0,04 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

Frukt port/dag, upp 

till 3 mån uppfölj-

ning 

311 (4) #1, 4-6  0,14 

95% KI -0,14; 0,43 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt port/dag, upp 

till 8 mån uppfölj-

ning 

86 (1) #4  -0,01 

95% KI -0,03; 0,01] 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 

 

Grönsaker 

port/dag, upp till 3 

mån uppföljning 

311 (4) #1, 4-6  0,11 

95% KI 0,03; 0,17 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

 

Grönsaker 

port/dag, upp till 8 

mån uppföljning 

86 (1) #4  0,15 

95% KI -1,02; 1,32] 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 
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Frukt och grönsaker 

port/dag, direkt ef-

ter intervention 

308 (3) # 

2,11,12 

 0,19 

95% KI -0,23; 0,62 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt och grönsaker 

port/dag, 6–9 mån 

uppföljning 

296 (3) # 

2,11,12 

 0,03 

95% KI -0,40; 0,45 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Sötade drycker 

port/dag, upp till 3 

mån uppföljning 

361 (5) #1,2,4-6  -0,34 

95% KI -0,47; -0,21 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

1 port= 150ml=1 glas 

Baslinjevärdena skiljer sig en 

hel del åt. 

Sötade drycker 

port/dag, 6–8 mån 

uppföljning 

136 (2) #2,4  -0,11 

95% KI -0,47; 0,25 

 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

Stillasittande 

min/dag, upp till 2 

mån uppföljning 

187 (3) #1,4,9  -12,2 

95% KI -30,4; 6,08 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

Stillasittande 

min/dag, 6–8 mån 

uppföljning 

147 (2) #4,9  -19,2 

95% KI -40,8; 2,30 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

Stillasittande % av 

andel vaken tid, di-

rekt efter intervent-

ion 

103(1) #9  0,11 

95% KI -0,03; 0,26 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande % av 

andel vaken tid, 6 

mån uppföljning 

103(1) #9  0,11 

95% KI -0,02; 0,25 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

LPA min/dag,  upp 

till 2 mån uppfölj-

ning 

130 (2) #1,9  1,61 

95% KI -2,32; 5,53 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-2) 

 

LPA min/dag, 6 

mån uppföljning 

91 (1) #9  1,49 

95% KI -3,32; 6,31 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-2) 

 

LPA % av andel va-

ken tid, direkt efter 

intervention 

103(1) #9  -0,02 

95% KI -0,14; 0,10 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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LPA % av andel va-

ken tid, 6 mån upp-

följning 

103(1) #9  -0,02 

95% KI -0,13; 0,09 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

MVPA min/dag, 

upp till 2 mån upp-

följning 

187 (3) #1, 4,9  3,05 

95% KI -2,01, 8,11 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Precision (-2)  

MVPA min/dag, 6–8 

mån uppföljning 

177 (2) #4,9  1,19 

95% KI -4,34, 6,71 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

 

MVPA % av andel 

vaken tid, upp till 3 

mån uppföljning 

515 (4) #2,5,7,9  2,63 

95% KI -0,12; 5,39 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-2) 

Precision (-1) 

 

MVPA % av andel 

vaken tid, 6-9 mån 

uppföljning 

402 (3) #2,7,9  -0,14 

95% KI -0,35; 0,08 

 Otillräckligt vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-2) 

Baslinjevärdena skiljer sig en 

hel del åt. 

Total fysisk aktivitet, 

olika skalor och 

mätmetoder, upp 

till 3 mån uppfölj-

ning 

414 (4) #2,3,6,7  SMD 0,21 

95% KI 0,01; 0,40 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 

 

Total fysisk aktivitet, 

olika skalor och 

mätmetoder, 3 till 6 

mån uppföljning 

462 (3) #2,7,8  SMD 0,10 

95% KI -0,09; 0,28 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Precision (-1) 
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Energiintag, upp till 2 månader 

 

Snacks, upp till 2 månader 

 

Snacks, 6-8 månader 

 

Frukt, upp till 3 månader 
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Grönsaker, upp till 3 månader 

 

Frukt och grönsaker, direkt efter intervention 

 

Frukt och grönsaker, 6–9 månader 

 

Sötade drycker, upp till 3 månader 
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Sötade drycker, 6–8 månader 

 

Stillasittande, upp till 2 månader 

 

Stillasittande, 6–8 månader 

 

MVPA min/dag, upp till 2 månader 
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MVPA min/dag, 6–8 månader 

 

MVPA %, upp till 3 månader 

 

MVPA %, 6–9 månader 

 

LPA min/dag, direkt efter intervention 
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Total fysisk aktivitet, upp till 3 månader 

 

Total fysisk aktivitet, 3–6 månader 
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Id: 19 

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt 

aktiva  

Åtgärd: Kvalificerat rådgivande samtal 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna definieras som mindre än 150 minuter 

fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå alternativt mindre än 75 

minuter per vecka på en hög intensitetsnivå. Exempel på detta är mindre än 

30 minuters rask promenad 5 dagar per vecka, eller mindre än 50 minuters 

rask promenad 3 dagar per vecka. Ett annat exempel är mindre än 25 minu-

ters löpning 3 dagar i veckan eller mindre än 15 minuters löpning 5 dagar i 

veckan. Dessa exempel på fysisk aktivitet med varierande intensitet, duration 

och frekvens motsvarar samma dos fysisk aktivitet per vecka (energiförbruk-

ning). Otillräcklig fysisk aktivitet kan även vara en kombination av aktivite-

ter med måttlig och hög intensitet där den totala veckodosen om minst 150 

minuter inte uppnås. Definitionen innebär att den totala veckodosen av fysisk 

aktivitet beräknas genom att antalet minuter fysisk aktivitet med måttlig in-

tensitet summeras med dubbla antalet minuter fysisk aktivitet med hög inten-

sitet. 

Definitionen utgår från allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet för 

vuxna som är framtagna av Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) [1]. 

Rekommendationerna baseras i sin tur på internationella riktlinjer och re-

kommendationer. Rekommendationen omfattar även råd om muskelstär-

kande fysisk aktivitet minst två gånger per vecka samt att undvika långvarigt 

stillasittande, genom att ta regelbundna pauser med någon form av muskelak-

tivitet under några minuter. Detta gäller oavsett om rekommendationen för 

fysisk aktivitet uppnås eller inte. 

Fysisk aktivitet minskar risken för förtida död [2] och kroniska sjukdomar, 

såsom typ 2-diabetes [2, 3], hjärt-kärlsjukdom [2, 4, 5], cancer [6-8] och de-

pression [2, 9]. Det finns dock även risker med regelbunden fysisk aktivitet, 

Rekommendation till hälso- och sjukvården  

Tillstånd: Vuxna som är otillräckligt fysiskt aktiva  

Rekommendation: Överväg att erbjuda kvalificerat rådgivande samtal 

Prioritet: 6 

Motivering: Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. Åtgär-

den har måttlig effekt på fysisk aktivitet. Åtgärden är mer omfattande 

än rådgivande samtal, som ger liknande effekt. 
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som skador i muskler och leder. Men denna risk kan minskas genom en grad-

vis ökning av intensiteten av och tiden för den fysiska aktiviteten [1]. 

Åtgärden kvalificerat rådgivande samtal innebär att hälso- och sjukvårds-

personal för en personcentrerad dialog med patienten samt anpassar den till 

den specifika individens ålder, hälsa, risknivåer, med mera. Kvalificerat råd-

givande samtal kan inkludera motiverande strategier, till exempel motive-

rande samtal, och kan kompletteras med olika verktyg och hjälpmedel. Åt-

gärden är teoribaserad och strukturerad, det vill säga bygger på vissa 

tydliggjorda antaganden om hur och varför den fungerar och innehåller vissa 

fördefinierade komponenter. Åtgärden förutsätter att personalen har god äm-

neskunskap samt är utbildad i metoden som används för samtalet. 

Ett kvalificerat rådgivande samtal är tidsmässigt mer omfattande än rådgi-

vande samtal och återkommande sessioner eller kontakter (återbesök, tele-

fonsamtal, brev eller mejl) sker vid ett eller flera tillfällen. Åtgärden kan ges 

individuellt eller i grupp.  

Socialstyrelsen har inte tagit ställning till specifika teorier, eftersom det 

inte finns tillräckligt med underlag för att dra slutsatser om vilken teori som 

ger bäst effekt. Dessutom inkluderar kvalificerat rådgivande samtal ofta 

komponenter från flera teorier. Följande är exempel på teorier som åtgärden 

kan utgå från: 

• Social learning theory 

• Social cognitive theory 

• Health belief model 

• Theory of planned behavior 

• Stages of change och transtheoretical model 

• Cognitive behavior theory 

• Self-determination theory 

• Protection motivation theory 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en måttlig till stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid otillräcklig fysisk aktivitet hos vuxna ger kvalificerat rådgivande samtal 

• mer fysisk aktivitet (SMD 0,31, 95 % konfidensintervall, KI, 0,24–0,37) 

upp till 12 månader jämfört med kontrollgrupper som inte fått teoribaserad 

rådgivning, ingen eller minimal intervention (begränsat vetenskapligt un-

derlag). 

Effekten som påvisats motsvarar en procentuell ökning av den fysiska aktivi-

teten på cirka 12 procent, vilket bedöms kunna ge kliniskt relevanta effekter.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår totalt 77 randomiserade kontrollerade studier, samman-

ställda i en systematisk översikt [10]. Slutsatsen baseras på 19 357 personer 
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för effektmåttet fysisk aktivitet. Interventionsgrupperna erhöll kvalificerat 

rådgivande samtal enligt en eller flera etablerade beteendeförändringsteorier. 

I 21 av 77 studier undersöktes kombinationseffekten av flera beteendeföränd-

ringsteorier. Kontrollgrupperna erhöll ingen eller minimal intervention, 

såsom skriftlig information, alternativt allmänna hälsoråd eller icke-teoriba-

serat samtal. 

I majoriteten av studierna (83 %) var fysisk aktivitet självrapporterad. Tio 

studier (13 %) fokuserade på patienter med typ-2 diabetes och fem studier (6 

%) fokuserade på patienter med någon form av cancer. Studierna pågick i ge-

nomsnitt 25,6 ± 25,4 veckor. Det gick inte att utläsa vilka studier som är ut-

förda i en klinisk kontext, exempelvis hade 36 studier bristfällig information 

om vårdgivare och 33 studier hade ingen information överhuvudtaget. 

Det kvalificerade rådgivande samtalet baserades på en av fem följande eta-

blerade beteendeförändringsteorier: ”Self-Determination Theory” (SDT), 

”Social Cognitive Theory” (SCT), ”Transtheoretical Model” (TTM), ”Theory 

of Planned Behaviour” (TPB) samt ”Protection Motivation Theory” (PMT). 

Subgruppsanalyser visade att åtgärder med enbart SDT eller SCT gav större 

effekt på fysisk aktivitet (SMD 0,61, KI 0,32–0,89 respektive SMD 0,42, KI 

0,28–0,56) än andra teorier. Detta motsvarade cirka 23 procents respektive 15 

procents ökning av den fysiska aktiviteten. Däremot var det ingen skillnad i 

effekt på fysisk aktivitet om åtgärderna baserades på en eller flera beteende-

förändringsteorier. Meta-analysen av de 77 studierna visar på en hög hetero-

genitet (I2 = 77 %). Subgruppsanalyserna för SDT och SCT visade på bättre 

överenstämmelse mellan studierna (I2 = 51 % respektive I2 = 43 %). Det ska 

dock tilläggas att den metodologiska analysen visar på sammantaget fler bris-

ter i tillförlitligheten hos studierna som enbart fokuserade på SDT jämfört med 

studier som enbart fokuserade på SCT. 

En uppföljande studie [11] har genomförts där ytterligare subgrupper har 

analyserats från de 77 inkluderade studierna i meta-analysen. Resultat från 

dessa subgruppsanalyser indikerar att kvalificerat rådgivande samtal möjli-

gen ger större effekt på kvinnors fysiska aktivitet (SMD 0,47, KI 0,31–0,63) 

jämfört med mäns fysiska aktivitet (SMD 0,27, KI 0,19–0,36). Vidare spe-

lade interventionstiden roll för effekten, där interventioner under 14 veckor 

hade större effekt på den fysiska aktiviteten (SMD 0,47, KI 0,33–0,61) jäm-

fört med om interventionen sträckte sig över 14 veckor eller mer (SMD 0,19, 

KI 0,11–0,28). Författarna till översikten menar att potentiellt kan en optimal 

förändring av fysisk aktivitet ske inom 3 månader och att en ytterligare ök-

ning av den fysiska aktiviteten därefter är liten. Dessa subgruppsanalyser 

hade dock låg överenstämmelse mellan studier (I2 = 80 %). 

Saknas någon information i studierna?  

Det saknas information om intensitetsnivån på den fysiska aktiviteten. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

Versionshistorik 
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Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Inga ändringar. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i interventions- 

och kontrollgrupp Effektmått A – Fysisk aktivitet  

Risk för systema-

tiska fel (bias)  Kommentar 

 Gourlan, 

2016 

SÖ inkl. 77 

RCT 

19 357 deltagare, varav 

10 574 st. i intervention 

och 8 783 i kontroll. 10 

RCTs involverade diabe-

tespatienter och 5 RCTs 

involverade cancerpati-

enter 

I: Kvalificerat rådgivande 

samtal, enligt etablerade 

beteendeförändringsteo-

rier. 

K: Ingen intervention, al-

ternativt icke-teoribase-

rad intervention 

Fysisk aktivitet mätt med acce-

lerometer/stegräknare alternativt 

enkät. 

 

SMD 0,31 

KI 0,24; 0,37 

Fördel intervention. 

SÖ: Låg 

 

Inkluderade RCT: 

Måttlig 

21 RCTs undersökte även 

effekter av att kombinera 

2 beteendeförändringste-

orier.  

 

Stor heterogenitet för ef-

fektmåttet (I2 = 77%).  

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion ((K–

I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

A – Fysisk akti-

vitet 

19 357 (77) #1  SMD 0,31 

KI 0,24; 0,37 

 Begränsat vetenskap-

ligt underlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

Publikationsbias (-1) 

Effektstorleken 0,31 mots-

varar en procentuell skill-

nad på ca 12 %. 

Subgruppsanalyser visar 

att Self-Determination 

Theory innebär en effekt-

storlek på 0,61 (procentu-

ell effektstorlek 23 %). 

Kombination av teorier är 

inte effektivare än varje 

teori för sig.  
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Id: 53 

Tillstånd: Unga under 18 år som har 

ohälsosamma matvanor eller som är 

otillräckligt fysiskt aktiva 

Åtgärd: Familjestödsprogram 
 

 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera.  

En persons matvanor består av flera olika dimensioner: energiintag, nä-

ringsintag, livsmedelsval, tillagningsform, måltidsordning, med mera. En in-

divids sannolikhet att ha ohälsosamma matvanor kan mätas med hjälp av ett 

antal strukturerade frågor som tagits fram av Nationellt programområde 

(NPO) levnadsvanor inom regionernas nationella system för kunskapsstyr-

ning. Svaren på frågorna kan ge max 12 poäng:  

• En frisk vuxen som har 9–12 poäng har sannolikt hälsosamma matvanor. 

• Den som har 4 poäng eller lägre har sannolikt betydande ohälsosamma mat-

vanor.  

I denna version av riktlinjerna ersätter vi Socialstyrelsens tidigare kostin-

dex med NPO levnadsvanors frågor. NPO levnadsvanors frågor och poäng-

system är i princip desamma som i Socialstyrelsens tidigare kostindex. Svars-

alternativen har dock justerats till exakta värden, för att göra svaren mer 

användbara och stabila över tid. 

Frågorna kan ge en uppskattning av kostens näringsmässiga kvalitet uti-

från frågor om hur ofta man äter och dricker sådant som grönsaker och rot-

frukter, frukt och bär, fisk och skaldjur, kaffebröd, choklad, godis, chips och 

liknande snacks, läsk och saft.  

Rekommendation till hälso- och sjukvården och tandvår-

den 

Tillstånd: Unga under 18 år som har ohälsosamma matvanor eller som 

är otillräckligt fysiskt aktiva 

Rekommendation: Överväg att erbjuda familjestödsprogram 

Prioritet: 7 

Motivering: Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Åt-

gärden har liten till måttlig effekt på andelen som har ett intag av högst 

10 energiprocent mättat fett. 

Kommentar: Det finns bristfälligt med studier som fokuserar på bara 

en av levnadsvanorna matvanor och fysisk aktivitet. 
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Frågorna tar inte hänsyn till energiintag, det vill säga hur mycket man äter, 

som också är en viktig del av matvanorna. Personer med ett för högt energi-

intag har dock ofta även en ohälsosam sammansättning av sin kost. 

Definitionen av ohälsosamma matvanor är densamma för unga under 18 

år. 

Ohälsosamma matvanor hos unga under 18 år bedöms öka risken för över-

vikt och fetma. Ungas matvanor påverkar även riskfaktorer för hjärtkärlsjuk-

domar och typ 2-diabetes, såsom insulinresistens, LDL-kolesterol och blod-

tryck – både i barndomen och som unga vuxna [2]. 

Fysisk aktivitet hos barn och unga under 18 år syftar till att främja den fy-

siska och mentala hälsan samt den fysiska kapaciteten, och kan möjligen på-

verka framtida hälsa och minska risken för kroniska sjukdomar som vuxen 

[3]. 

Otillräcklig fysisk aktivitet hos barn och unga 6–17 år definieras som 

mindre än 60 minuters daglig fysisk aktivitet på en måttlig intensitetsnivå, in-

klusive mindre än tre tillfällen per vecka med aerob fysisk aktivitet på hög 

intensitetsnivå och muskelstärkande aktiviteter [3]. Det finns ingen specifik 

rekommendation om stillasittande för barn och unga under 18 år, eftersom 

kunskapen om sambandet mellan stillasittande och ohälsa hos barn och unga 

under 18 år är otillräcklig 

Familjestödprogram har fokus på hela familjen och inkluderar vanligen 

samtal, information och praktiska övningar. Åtgärden är vanligtvis strukture-

rad och teoribaserad, det vill säga bygger på tydliggjorda antaganden om hur 

och varför de fungerar och innehåller vissa fördefinierade komponenter. Det 

kan till exempel innebära att arbeta med motiverande strategier och co-

pingstrategier, samt att uppmana familjen att sätta upp mål för sin förändring 

samt att arbeta med stimuli-kontroll hos ungdomen. Dessutom kan åtgärden 

fokusera på att främja en ansvarsfull föräldrastil, som innebär att föräldern 

ställer krav och sätter upp regler, men genom dialog, där föräldern förklarar 

varför de förväntar sig ett visst beteende. I arbetet fokuseras också på att re-

lationen till ungdomen ska bygga på känslomässig värme och närhet. Åtgär-

den kan också fokusera på att stärka ungdomens psykosociala och emotion-

ella utveckling. 

Hur allvarligt är tillståndet?  

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Vilken effekt har åtgärden?  

Vid ohälsosamma matvanor och otillräcklig fysisk aktivitet hos unga under 

18 år ger familjestödsprogram om matvanor och fysisk aktivitet 

• ingen påvisad skillnad i intaget av frukt och grönsaker (SMD 0, 03, 95 % 

konfidensintervall, KI -0,36; 0,42) vid 12-månaders uppföljning jämfört 

med familjestödsprogram om att sola säkert eller väntelista (måttligt starkt 

vetenskapligt underlag) 

• 30 procent högre sannolikhet att nå rekommendationen högst 10 energi-

procent från mättat fett (RR 1,31–1,33) vid 12-månaders uppföljning jäm-

fört med familjestödsprogram om att sola säkert (måttligt starkt veten-

skapligt underlag) 
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• ingen påvisad skillnad i energiprocent från fett (MD -0,57, KI -1,37; 0,22) 

vid 3–12 månaders uppföljning jämfört med sedvanlig behandling eller 

familjestödsprogram om att sola säkert (måttligt starkt vetenskapligt un-

derlag). 

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av fa-

miljestödsprogram på energiintag, energiprocent från fett, energiförbrukning 

från fysisk aktivitet, MVPA, stillasittande, sockerintag, sötade drycker och 

snabbmat. 

 

Det är troligt att skillnaden i andelen unga under 18 år som når rekommen-

dationen högst 10 energiprocent av mättat fett i interventionsgruppen jämfört 

med kontrollgruppen ger kliniskt relevanta hälsoeffekter. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  

Ingen av studierna har belyst frågan. 

Vilka studier ingår i granskningen? 

I granskningen ingår 6 randomiserade kontrollerade studier [3-8], där 4 stu-

dier identifierades i en systematisk översikt av medelhög kvalitet [9] och en 

studie i en systematisk översikt med hög kvalitet [10]. I 4 av studierna var in-

klusionskriteriet att ungdomarna skulle ha övervikt eller fetma. I den största 

studien rekryterades ungdomar och deras föräldrar via primärvården där un-

gefär hälften av ungdomarna hade övervikt eller fetma. En av studierna in-

kluderade immigrant- och flyktingfamiljer och där även här hälften av ung-

domarna hade övervikt eller fetma. 

I den största studien (n=819), inkluderande ungdomar mellan 11–15 år, be-

stod interventionen av ett program, baserat på social kognitiv teori och en 

förenklad transteoretisk modell, kallat PACE+ (Patient-centered Assessment 

and Counseling for Exercise + Nutrition) [4]. Deltagarna rekryterades via pri-

märvården, och randomiserades till intervention om matvanor och fysisk ak-

tivitet, eller till en kontrollgrupp som fick ett liknande program där ungdo-

marna fick rådgivning om att sola säkert. Programmet PACE+ innebär att 

man först gör en databaserad utvärdering, därefter gör man en framstegplan 

utifrån resultatet av utvärderingen, och sedan ger man rådgivning med ut-

gångspunkt från planen. Föräldrar involverades och samtal och material var 

utformade så att de skulle stötta sina ungdomar att förändra matvanor och fy-

sisk aktivitet genom att vara uppmuntrande, ge aktivt stöd och fungera som 

positiva rollmodeller. 

Efter ett inledande besök följde hemarbete i 12 månader utifrån allmänt 

material om kost och fysisk aktivitet, och material baserat på hur deltagarna 

svarat vid det inledande besöket. Deltagarna kontaktades per telefon, och fick 

tips och information via post. Programmet hade 11 schemalagda telefonsam-

tal á 10–15 minuter utförda av utbildad personal. Under de första 5 måna-

derna fokuserades samtalen på det som kommit fram vid den initiala kontak-

ten. Efter 6-månadersuppföljningen utarbetades en ny framstegsplan och 

samtalen fokuserade på att ge ungdomarna ytterligare stöd att använda kogni-

tiva- och beteendeförändringsstrategier för att ändra sina matvanor och fysisk 

aktivitet. Sextiofyra procent av ungdomarna genomförde 9–11 samtal och 36 
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procent genomförde 8 eller färre. Effekten jämfört med kontrollgruppen var 

något större hos de som kontaktades per telefon 9–11 gånger (högre andel av 

flickorna som nådde rekommendationerna för frukt och grönsaker och mättat 

fett). Studien följde upp deltagarna med avseende på intag av frukt och grön-

saker, energiprocent fett, MVPA och andel som nådde rekommendationen av 

högst 10 energiprocent från mättat fett och kostfiber efter 12 månader. Stilla-

sittande har inte inkluderats i detta underlag eftersom det byggde på en 

självrapporterad fråga som inte var validerad. 

I en pilotstudie bland ungdomar 12–16 år med övervikt eller fetma (20–

100 % över medianen för BMI) erbjöds PACE+ anpassad för ungdomar med 

övervikt jämfört med råd av en läkare i primärvård om rekommendationerna 

för fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor, samt uppmuntran att involvera 

sina föräldrar [3]. Följsamheten var generellt hög, ungdomarna genomförde i 

median 9 av 11 telefonsamtal och 70 procent genomförde 9 samtal eller fler. 

Ungdomarna var också mest nöjda med telefonsamtalen jämfört med övriga 

komponenter i interventionen. Studien utvärderade energiintag, energipro-

cent från fett, total fysisk aktivitet och stillasittande. Stillasittande har inte in-

kluderats i detta underlag eftersom det byggde på en självrapporterad fråga 

som inte var validerad. 

I den tredje studien randomiserades tjejer, 12–17 år, med övervikt och de-

ras föräldrar till antingen gruppsamtal eller sedvanlig vård i primärvård [5]. 

Tjejerna erbjöds gruppsamtal veckovis under tre månader och sedan varan-

nan vecka 4:e och 5:e månaden, totalt 16 sessioner, och deras föräldrar 12 

gruppsessioner under samma period. Fokus i interventionerna var på att 

främja goda matvanor och öka den fysiska aktiviteten, genom att både ge all-

männa och individanpassade rekommendationer. Bland annat ingick det att 

lära ut coping strategier, som självmonitorering, stimuli kontroll, ”goal-sett-

ting” och problemlösning samt kognitiv omstrukturering. Samtalen fokuse-

rade även på ämnen relevanta för tjejer i den här åldern, som ätbeteende, 

kroppsuppfattning och mobbning. Deltagarna i interventionen genomförde i 

snitt 10 av 16 sessioner och föräldrar 8 av 12. Både ungdomar och föräldrar 

rankade servicen av interventionen högt 4,4 av 5 (på en skala 1–5) och att 

den svarade på deras behov 4,0 av 5. Studien utvärderade total fysisk aktivi-

tet, MET per dag, intag av sötade drycker, snabbmat, energiprocent från fett 

och energiintag. 

Den fjärde studien var en pilotstudie med 44 ungdomar 13–17 år som till-

sammans med en förälder fick motiverande samtal (MI) av en dietist 4 

gånger á 60 minuter [6]. Vid tillfälle ett fick ungdomarna välja vilket av de 

två beteendena som de ville förändra och vid tillfälle två diskuterades det 

andra beteendet. MI användes för att motivera ungdomarna och föräldrarna 

enskilt för att sedan tillsammans komma överens om en förändringplan. Till-

fälle tre och fyra användes för att fokusera på hinder och möjligheter för för-

ändring och för att göra justeringar i planen. Dietisterna fick 16 timmars trä-

ning och veckovis handledning i MI. Alla sessioner spelades in och kodades 

för MI förmåga. Kontrollgruppen fick standardiserad rådgivning kring mat-

vanor och fysisk aktivitet vid lika många tillfällen. Studien utvärderade Total 

MET över 3 dagar, samt intag av snabbmat, läsk, frukt och grönsaker. 
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Den femte studien genomfördes på en barnklinik i Iran [8]. Cirka 400 ung-

domar mellan 13 och 18 år med fetma fick motiverande samtal vid 6 tillfällen 

á 40 minuter och deras föräldrar fick ett motiverande samtal på minst 60 mi-

nuter. Dietist eller fysioterapeut, som fått träning i motiverande samtal, ut-

förde samtalen. Fokus låg på att motivera ungdomarna till att äta varierat och 

uppmuntrades till att vara fysiskt aktiva minst 60 minuter per dag på en mått-

lig till hög intensitet. Fokus i samtalen till föräldrarna låg på föräldrarnas atti-

tyd och beteende i relation till deras ungdomars hälsobeteende, samt föräld-

rars observation och handledning av sina ungdomar. Alla sessioner spelades 

in och kodades för MI förmåga. Kontrollgruppen fick ingen intervention. 

Studien utvärderade total fysisk aktivitet, MET per dag, intag av sötade 

drycker, snacks, frukt och grönsaker, energiprocent från fett, mättat fett, och 

energiintag. 

Den sjätte studien inkluderade immigrant- och flyktingfamiljer med hem-

mavarande barn och ungdomar mellan 10–18 år (medelålder 13,5 år) till ett 

hälsofrämjande program för matvanor och fysisk aktivitet [7]. Deltagarna var 

44 familjer med totalt 81 ungdomar, som fick en manualbaserad intervention 

med 12 hembesök (30-90 minuter) under 6 månader. Sex hembesök riktade 

in sig på hälsosamma matvanor, fyra om fysisk aktivitet och två om att för-

stärka och uppmuntra fortsatt arbete kring levnadsvanorna. Insatserna följdes 

upp med telefonsamtal varannan vecka under ytterligare 6 månader. Inter-

ventionen var baserad på social kognitiv teori och motiverande samtal samt 

familjefokuserad kommunikation. Kontrollgruppen sattes på väntelista. Stu-

dien utvärderade MVPA, stillasittande, frukt och grönsaker samt sockerintag. 

Ett antal systematiska översikter har exkluderats. Orsaken har varit att 

översikterna inkluderat studier som redan ingår i översikterna av Seburg och 

medarbetare eller Al-Khudairy och medarbetare, inte innehåller relevanta 

studier eller innehåller studier med stora metodologiska problem [11-23]. En 

primärstudie med relevant intervention uppgav att de mätt fysisk aktivitet 

med accelerometer, men presenterade inga data i artikeln [24]. 

Saknas någon information i studierna?  

Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning  

Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för den aktu-

ella åtgärden vid det specifika tillståndet. 

 

Versionshistorik 

Publiceringsår Ändring avser 

2018 Nytt kunskapsunderlag och ny rekommendation. 

2024 Texten om kostindex reviderades och referens 1 ströks. 
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Översikt av granskade studier 

Tabellering av inkluderade studier 

# 

Författare, 

år 

Studiede-

sign Population 

Åtgärd i intervent-

ions- och kontroll-

grupp 

Effektmått A – Fysisk 

aktivitet 

Effektmått B – Mak-

ronutrienter 

Effektmått C - 

Livsmedels-

grupper 

Risk för syste-

matiska fel 

(bias)  Kommentar 

1 Seburg, 

2015 

SÖ med 4 

RCT rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen 

Ungdomar 

mellan 11-17 

år. 3 studier 

ungdomar 

med övervikt 

eller fetma, 1 

studie vårdsö-

kande. USA. 

Saelens 2002 

I: Program, baserat 

på social kognitiv te-

ori och en förenklad 

transteoretisk mo-

dell, kallat PACE+ 

(Patient-centered 

Assessment and 

Counseling for Exer-

cise + Nutrition). i pri-

märvård. n=20 

 

K: Ett samtal med lä-

kare i primärvård 

som gav råd om re-

kommendationer för 

fysisk aktivitet och 

hälsosamma matva-

nor. Ungdomarna 

uppmuntrades att 

involvera föräld-

rarna. n=19 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Sallis 1993) 

 

Fysisk aktivitet 

kcal/kg/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 6,7 (5,6) 

K: 5,6 (6,1) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 6,3 (3,5) 

K: 6,9 (3,6) 

p=ns 

2 st 24-timmars 

recall 

 

Energi kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 2010 (903) 

K: 2062 (564) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 1820 (677) 

K: 1640 (608) 

p=ns 

 

Energiprocent från 

fett 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 33,9 (8,8) 

K: 34,3 (4,9) 

Uppföljning 3 mån: 

I: 32,9 (9,4) 

K: 35,6 (6,4) 

p=ns 

 Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

SÖ medel-

hög risk för 

bias.  

 

Patrick 2006 

I: Program, baserat 

på social kognitiv te-

ori och en förenklad 

transteoretisk mo-

dell, kallat PACE+ 

(Patient-centered 

Assessment and 

Counseling for Exer-

cise + Nutrition)i pri-

märvård. n=424 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Gross 1990, Sallis 

1993) 

 

MVPA antal minuter 

per vecka 

mv (sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 418 (54) 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Energiprocent från 

fett 

mv(sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 32,6 (5,7) 

K: 32,3 (6,2) 

 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Antal portioner 

frukt och grön-

saker per dag 

mv (sd) 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 3,5 (1,6) 

K: 3,7 (1,6) 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 
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K: Samma struktur 

på programmet 

men med fokus på 

att sola säkert. n= 

395 

K: 374 (55) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

I: 486 (75) 

K: 420 (79) 

p=0,17 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 316 (49) 

K:284 (46) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljningen 

I: 325 (62) 

K: 314 (62) 

p=0,90 

12 månaders upp-

följning 

I: 31,2 (6,3) 

K: 31,6 (5,9) 

p=0,31 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 32,6 (5,5) 

K: 33,3 (7,2) 

 

12 månaders upp-

följning 

I: 31,4 (7,0) 

K: 31,7 (6,6) 

p=0,86 

 

Andel som når re-

kommendationen 

om högst 10 pro-

cent av det dag-

liga energiintaget 

från mättat fett 

Pojkar 

Baslinjen 

I: 24,4 

K: 24,7 

 

Procent vid 12 må-

naders uppföljning 

I: 36,1 

K: 28,5 

RR=1,31 (0,96; 1,73) 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 23,4 

K: 18,5 

Procent vid 12 må-

naders uppföljning 

I: 41,0 

K: 31,0 

Medeltal vid 12 

månaders 

uppföljning 

I: 4,2 (1,7) 

K: 4,4 (1,6) 

p=0,49 

 

Flickor 

Baslinjen 

I: 3,5 (1,5) 

K: 3,5 (1,8) 

Medeltal vid 12 

månaders 

uppföljning 

I: 4,2 (1,8) 

K: 3,9 (1,7) 

p=0,07 
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RR=1,33 (1,01; 1,68) 

DeBar 2012 

I: Gruppsamtal 16 

ggr 90 minuter för 

tonåringarna, föräld-

rar erbjöds 12 grupp-

samtal.  Familjen er-

bjöds olika 

självhjälpsmaterial, 

exergame- och yo-

gautrustning. n=105 

 

K: Sedvanlig be-

handling, vilket be-

stod av självhjälps-

material kring 

evidensbaserade 

tips kring viktned-

gång, hälsosamma 

levnadsvanor och 

ett möte med läkare 

som gav generella 

råd om levnadsva-

nor. 

n=103 

24 timmars recall an-

passad efter Seven 

day PA recall (PAR) 

(validerad Sallis 

1993) 

 

MET/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 4,28 (3,97) 

K: 3,80 (3,13) 

 

Medeltal vid 6 mån 

uppföljning 

I: 4,84 (5,11) 

K: 4,47 (4,82) 

p=0,89 

 

Tot PA min/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 55,35 (51,81) 

K: 49,68 (39,47) 

 

Medeltal vid 6 mån 

uppföljning 

I: 64,77 (67,60) 

K: 56,39 (53,12) 

p=0,70 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Energi kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 1601 (453) 

K: 1594 (503) 

 

Uppföljning 6 mån: 

I: 1362 (412) 

K: 1425 (459) 

p=0,32 

 

Energiprocent från 

fett 

mv (sd) 

Baslinjen: 

I: 32,5 

K: 32,8 

Uppföljning 6 mån: 

I: 32,5  

K: 33,8 

p=0,44 

3 st 24 timmars 

recall 

 

Sötade drycker 

ggr/vecka, mv 

(sd) 

I: 1,10 (1,43) 

K: 1,48 (1,68) 

 

Uppföljning 6 

mån 

I: 0,92 (0,89) 

K: 1,09 (1,16) 

 

Uppföljning 12 

mån 

I: 0,97 (1,18) 

K: 1,22 (1,57) 

p=0,25 

 

Snabbmat 

ggr/vecka 

I: 1,17 (1,06) 

K: 1,27 (1,12) 

 

Uppföljning 6 

mån 

I: 1,18 (1,32) 

K: 1,08 (1,17) 

 

Uppföljning 12 

mån 

I: 1,00 (1,01) 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

 

654



K: 1,55 (1,39) 

p=0,021 

MacDonnell 2012 

I: Föräldrar och ung-

domar fick 4 samtal 

á 60 minuter base-

rade på motive-

rande samtal med 

en dietist. N=23 

K: Föräldrar och ung-

domar fick 4 samtal 

á 60 minuter inrik-

tade på rekommen-

dationer kring hälso-

samma matvanor 

och fysisk aktivitet. 

N=21 

Three day PA recall 

(PAR) (validerad 

Pate, 2003) 

MET över 3 dagar 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 127,0 (20,3) 

K: 131,2 (25,7) 

 

Medeltal vid 3 mån 

uppföljning 

I: 126,7 (20,4) 

K: 131,3 (25,0) 

p=0,57 

Cohen’s d 0,22 

 FFQ (validerad, 

Block, 1986) 

Snabbmat ggr 

föregående 

vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 2,14 (1,51) 

K: 1,41 (1,50) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,07 (1,00) 

K: 1,71 (1,31) 

p=0,03 

Cohen’s d 0,88 

 

Läsk fre-

kvens/vecka 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 3,00 (1,81) 

K: 3,07 (2,12) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 2,25 (1,42) 

K: 2,67 (1,72) 

p=0,63 

Cohen’s d 0,20 

 

Frukt, port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,06 (0,95) 

K: 1,67 (1,12) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Antalet i 

varje grupp 

är oklart. En-

ligt redovi-

sade drop-

out frekven-

ser (68% för I 

och 77% för 

K) är det tro-

liga siffrorna I: 

23 och K: 21. 

655



Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 0,96 (0,99) 

K: 1,29 (0,92) 

p=0,46 

Cohen’s d 0,29 

 

Grönsaker, 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,06 (1,14) 

K: 1,30 (1,37) 

 

Medeltal vid 3 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,23 (1,00) 

K: 0,95 (1,07) 

p=0,29 

Cohen’s d 0,42 

2 Al-Khu-

dairy, 2017 

SÖ med 1 

RCT rele-

vanta för 

frågeställ-

ningen, 

som inte 

fanns i 

ovanstå-

ende 

översikt 

Ungdomar 

mellan 12–17 

år med över-

vikt eller fetma. 

1 studie med 

ungdomar 

med fetma 

från en barnkli-

nik. Iran. 

Pakpour 2015 

I: Veckovisa tillfällen, 

6×40 minuter kring 

mat och fysisk aktivi-

tet baserat på moti-

verande samtal 

med en dietist eller 

fysioterapeut. Vid till-

fälle 6 fick även för-

äldrar motiverande 

samtal under minst 

60 minuter. N= 119. 

K: Ingen intervent-

ion. N=119 

Accelerometer 

Endast data på 25 

ungdomar i varje 

grupp och utvärde-

ras inte. 

 

Seven day PA recall 

(PAR) (validerad 

Vasheghani-Fa-

rahani, 2011) 

 

PA längd (oklar en-

het) 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,68 (0,28) 

K: 0,65 (0,39) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

Youth adolescent 

FFQ (YAQ), valid-

erad (Rockett 

1997) 

Energiintag 

kcal/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 3000 (1449) 

K: 2931 (1343) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 2786 (1240) 

K: 2920 (1472) 

p=0,002 

 

Fettintag, g 

mv (sd) 

Baslinjen 

Youth adoles-

cent FFQ 

(YAQ), valid-

erad (Rockett 

1997) 

 

Frukt port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,27 (0,97) 

K: 1,21 (0,97) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,33 (0,93) 

K: 1,23 (0,97) 

p=0,030 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått B: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

SÖ låg risk för 

bias.  
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I: 0,59 (0,40) 

K: 1,34 (0,42) 

p=0,002 

 

Energiförbrukning 

från PA, kcal under 7 

dagar 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 221 (107) 

K: 272 (128) 

 

Medeltal vid 12 mån 

uppföljning 

I: 510 (128) 

K: 268 (110) 

P=0,004 

I: 103 (61) 

K: 95 (40) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 74 (42) 

K: 96 (40) 

p=0,012 

 

Mättat fett, g 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 36 (24) 

K: 36 (24) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppföljning 

I: 36 (22) 

K: 30 (21) 

P<0,001 

Grönsaker 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 1,66 (0,75) 

K: 1,66 (0,73) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,77 (0,76) 

K: 1,64 (0,80) 

p=0,65 

 

Snacks 

port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 4,33 (1,82) 

K: 4,49 (1,63) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 1,3,89 (1,65) 

K: 4,55 (1,71) 

P<0,001 

 

Läsk port/dag 

mv (sd) 

Baslinjen 

I: 0,85 (0,53) 

K: 0,89 (0,42) 

 

Medeltal vid 12 

mån uppfölj-

ning 

I: 0,48 (0,35) 

K: 0,95 (0,33) 

p=0,001 
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3 Wieland, 

2017 

RCT n= 81 Ungdomar 10-

18 år och de-

ras föräldrar re-

kryterade från 

ett hälsofräm-

jande program 

riktade till immi-

grantfamiljer. 

44 familjer med 

81 ungdomar. 

Medelålder 

13,5 år, 52% 

flickor, 55% av 

föräldrarna 

hade endast 

någon eller 

ingen gymnasi-

eutbildning, 

54% var arbets-

lösa och 34% 

hade ingen 

sjukvårdsförsäk-

ring. 46% av 

ungdomarna 

hade övervikt 

eller fetma. 

USA. 

I: Manualbaserad in-

tervention med 12 

hembesök (30-90 mi-

nuter) under 6 må-

nader, där 6 hand-

lade om 

hälsosamma matva-

nor, 4 om fysisk akti-

vitet och 2 om att 

förstärka och upp-

muntra fortsatt ar-

bete kring levnads-

vanorna. Insatserna 

följdes upp med te-

lefonsamtal varan-

nan vecka under yt-

terligare 6 månader. 

Interventionen var 

baserad på social 

kognitiv teori och 

motiverande samtal 

samt familjefokuse-

rad kommunikation. 

n=Oklart (25 famil-

jer). 

K: Väntelista. 

n=Oklart (19 familjer) 

Accelerometer, Ki-

netic Activity moni-

tor, Kersh Healt, 

Plano, TX. 

 

MVPA min/dag 

Ingen uppgift på 

cut-offs 

 

Baslinjen 

Alla grupper 64,7 (SD 

30,2) 

 

Uppföljning under in-

tervention (6 måna-

der post) 

Förändring 

I: 12 (26,9) 

K: 9,3 (39,5) 

P=0,83 

 

Uppföljning efter in-

tervention (12 må-

nader post) 

Förändring 

I: -4,3 (23,7) 

K: -16,2 (44,1) 

P=0,56 

 

Stillasittande 

min/dag 

Ingen uppgift på 

cut-offs 

 

Baslinjen 

Alla grupper 795,3 

(SD 163,2) 

 

Uppföljning under in-

tervention (6 måna-

der post) 

Förändring 

I: -11,7 (116,6) 

 24 timmars 

recall automa-

tiserad 

 

Frukt och grön-

saker port/dag 

 

Baslinjen 

Alla grupper 

Frukt 1,3 (SD 

0,9) 

Grönsaker 1,8 

(SD 1,5) 

 

Frukt och grön-

saker 

Uppföljning un-

der intervent-

ion (6 månader 

post) 

Förändring 

I: 0,2 (2,0) 

K: -0,9 (2,0) 

P=0,07 

 

Uppföljning ef-

ter intervention 

(12 månader 

post) 

Förändring 

I: 0,2 (1,8) 

K: 0,3 (2,6) 

P=0,96 

 

Socker g/dag 

 

Baslinjen 

Alla grupper 

139,8 (SD 

114,4) 

 

Effektmått A: 

Medelhög 

Effektmått C: 

Medelhög 

Antalet ung-

domar i varje 

grupp är 

oklart. Base-

rat på totala 

antalet ung-

domar och 

randomise-

ringen av an-

talet familjer 

till varje 

grupp har vi 

beräknat ett 

troligt antal 

ungdomar i 

varje grupp. 

Cut-offs för 

stillasittande 

och MVPA är 

inte redovi-

sade. Studien 

har i övrigt 

låg risk för 

bias. Ungdo-

marna når 

redan rekom-

mendat-

ionen av 

MVPA 

(mv=65 

min/dag). 
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K: -1,6 (171,8) 

P=0,71 

 

Uppföljning efter in-

tervention (12 må-

nader post) 

Förändring 

I: 55,5 (131,5) 

K: 73,5 (179,5)) 

P=0,91 

Uppföljning un-

der intervent-

ion (6 månader 

post) 

Förändring 

I: -3,7 (51,4) 

K: -11,5 (72,4) 

P=0,96 

 

Uppföljning ef-

ter intervention 

(12 månader 

post) 

Förändring 

I: -12,1 (60) 

K: 0 (90,4) 

P=0,62 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 

Effektmått 

Antal delta-

gare (antal 

studier), samt 

referens # 

Effekt/risk i kon-

trollgruppen  

Absolut ef-

fekt/ 

risk (K–I) 

Relativ effekt/-

riskreduktion 

((K–I)/K) Evidensstyrka Avdrag enligt GRADE Kommentar  

Frukt och grönsa-

ker, portioner/dag, 

12 mån uppföljning 

jämfört med 

samma program 

om att sola säkert 

eller väntelista 

910 (2) #1, 3 Flickor 3,9 #1 

Pojkar 4,4#1 

+0,3 #3 

+0,3 

-0,2 

-0,1 

MD 0,03 

95% KI -0,36, 

0,42 

p=0,07 

p=0,49 

p=0,96 

 

 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Överensstämmelse (-1) 

 

 

MVPA antal minuter 

per vecka, 12 mån 

uppföljning, jämfört 

med samma pro-

gram om att sola 

säkert eller vänte-

lista 

910 (2) #1, 3 Flickor 314 #1 

Pojkar 420 #1 

-113,2 #3 

+11 

+66 

+30,1 

MD 44,4 

95% KI -5,4, 

94,2 

p=0,90 

p=0,17 

p=0,56 

 

Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

 

Överensstämmelse (-2) 

Precision (-1) 

 Pojkarna i studie #1 

och deltagarna i #3 

nådde redan rekom-

mendationen på 60 

min/dag av MVPA  

Andel som når re-

kommendationen 

819 (1) Flickor 18,5% 

 

Pojkar 28,5% 

4,9 %enheter 

fler 

RR=1,33 (1,01; 

1,68) 

Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

Överförbarhet (-1) Endast en studie. 

Fördel interventionen 

för flickor speciellt. 
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av högst 10 energi-

procent av mättat 

fett, 12 mån upp-

följning, jämfört 

med samma pro-

gram om att sola 

säkert 

7,6 %enheter 

fler 

RR=1,31 (0,96; 

1,73) 
 

30% ökad chans att 

nå rekommendat-

ionen. 

Energiprocent från 

fett, 3-12 mån upp-

följning, jämfört 

med kontroll 

1066 (3) #1 31,6–35,6 MD -0,57 

KI -1,37; 0,22 

 Måttligt starkt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1)  

Energiintag 

kcal/dag, 3–12 

mån uppföljning 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

485 (3) #1,2 1425–2920 MD -52 

KI -161; 56 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse/Precision 

(-1) 

 

Fysisk aktivitet, MET, 

3–6 mån uppfölj-

ning, jämfört med 

sedvanlig behand-

ling 

529 (4) #1,2 4,5–6,9 

131 (tot MET) 

268 (MET 7 d) 

-0,6–0,3 

-4,6 

242 

SMD 0,45 

KI -0,74; 1,64 

Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Sötade drycker el-

ler läsk, fre-

kvens/vecka, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

490 (3) #1,2 1,2–6,6 MD -1,33 

KI -3,41; 0,75 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

 Precision(-1) 

 

Snabbmat, 

ggr/vecka, 3–6 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling 

252 (2) #1 1,08–1,71 MD -0,21 

KI-0,92; 0,51 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Överensstämmelse (-1) 

Precision (-1) 

 

Frukt, port-

ioner/dag, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling 

eller ingen inter-

vention 

282 (2) #1,2 1,23–1,29 MD -0,04 

KI -0,43; 0,46 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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Grönsaker, port-

ioner/dag, 3–12 

mån uppföljning, 

jämfört med sed-

vanlig behandling, 

ingen intervention 

282 (2) #1,2 0,95–1,64 MD 0,14 

KI -0,04; 0,33 

 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Stillasittande, 

min/dag, 12 måna-

ders uppföljning 

jämfört med vänte-

lista 

81 (1) #3 73,5 -18 P=0,91 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 

 

Socker, g/dag 81 (1) #3 0 -12,1 P=0,62 Otillräckligt ve-

tenskapligt un-

derlag 

 

Studiekvalitet (-1) 

Överförbarhet (-1) 

Precision (-1) 
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Frukt och grönsaker, 12 månader 

 

MVPA, 12 månader 

 

Energiprocent från fett, 3–12 månader 
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Energiintag, 3–12 månader 

 

Fysisk aktivitet (MET), 3–12 månader 

 

Sötade drycker, 3–12 månader 
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Snabbmat, 3–6 månader 

 

Frukt, 3-12 månader 

 

Grönsaker, 3-12 månader 
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