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Hjärt- och kärlsjukdom och diabetes
är vanligare i Västerbotten än i landet i
genomsnitt. Landstinget beslöt därför i
december 1984 att starta en intervention
i Norsjö kommun. Individinriktade och
befolkningsinriktade åtgärder kombi-
nerades, och en grundläggande idé var
att mobilisera inte bara primärvård utan
också kommun, föreningsliv och livs-

medelskedja, dvs producenter, distribu-
törer och återförsäljare av livsmedel.
Det stod nämligen tidigt klart att den
viktigaste arbetshypotesen var att kost-
vanorna i Norsjö måste förändras om
incidensen skulle kunna minskas.

Därför genomfördes ett försök med
livsmedelsmärkning. Syftet var att in-
troducera en enkel symbol som skulle
underlätta för konsumenterna att i köp-
ögonblicket hitta de från näringssyn-
punkt önskvärda produkterna. Ett sam-
arbete med enheten för näringsforsk-
ning vid Umeå universitet och Statens
livsmedelsverk (SLV) inleddes. SLV
tillstyrkte en försöksverksamhet i Nor-
sjö, där landstinget skulle svara för det
praktiska genomförandet medan SLV
skulle utforma principerna för märk-
ning, t ex gränsvärden. Den 1 april 1987
inleddes märkning med en symbol i
form av ett rött hjärta.

Demonstrationsprojekt
med utvärderingssvårigheter
Hjärtmärkningen i Norsjö uppmärk-

sammades långt utanför länets gränser,
och liknande märkningar började pla-
neras i andra landsting, av andra produ-
centorganisationer etc. Olika symboler
användes, och det förekom även andra
gränsvärden än de som SLV beslutat om
inför försöket i Norsjö. Mot den bak-
grunden införde SVL 1989 den enhetli-
ga märkningen med ett grönt nyckelhål.

Historien om »gröna nyckelhålet» är
ett utomordentligt exempel på hur ett
s k demonstrationsprojekt kan fungera.
En idé prövas lokalt och bedöms som
funktionell, den uppmärksammas av
andra och genomförs snabbt i hela lan-
det. Från utvärderingssynpunkt är sym-
bolmärkningen problematisk eftersom
den sannolikt påverkar många männi-
skor, samtidigt som graden av påverkan
är låg. Till detta kan läggas att i hälso-
och sjukvården förhärskande uppfatt-
ningar om den ideala utvärderingsde-
signen bygger på erfarenheter från na-
turvetenskapen och laboratoriemiljön.
Den mest eftersträvade modellen för ut-
värdering är det kontrollerade randomi-
serade försöket. Det innebär att en jäm-
förelse sker mellan grupper som bildats
genom en slumpmässig fördelning av
åtgärder på individer och att åtgärderna

kan kontrolleras av undersökningsleda-
ren [1].

Vid utvärdering av befolkningsinrik-
tade program har ofta en kvasiexperi-
mentell design använts. Ett interven-
tionsområde (t ex en kommun) har ak-
tivt exponerats för en intervention me-
dan ett referens- eller jämförelseområ-
de inte exponerats. Sedan har associa-
tionen med utfallsvariabler i form av at-
tityder, riskfaktorer eller mortalitet stu-
derats. Tolkningen av dessa resultat är
dock svår, eftersom:
1. exponeringsintensiteten i interven-

tionsområdet inte kan regleras och
troligen inte ens mätas med preci-
sion,

2. den bakgrundsexponering som finns
i jämförelseområdet är svår att be-
skriva och mäta,

3. spridningen av exponering från in-
terventions- till kontrollområdet inte
kan undvikas eller kontrolleras.

Denna spridning från demonstra-
tionsprojekt är önskvärd, och i rappor-
teringen från Nordkarelen, Wales och
Minnesota finns den diskuterad [2-4].
Nackdelen, från utvärderingssynpunkt,
är att den försvagar den mätbara associ-
ationen mellan exponering och utfall
och kan leda till fullständigt felaktiga
slutsatser. Om alla rökte skulle rökning
inte vara en mätbar riskfaktor, eftersom
en sådan förutsätter variationer i expo-
neringen.

Ur hälsoekonomisk synvinkel reser
också vårt exempel intressanta fråge-
ställningar. Ska kostnaden för att ut-
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I det kontrollerade randomi-
serade försöket fördelas indivi-
der slumpvis till intervention el-
ler till kontroll, och exponering-
ens intensitet regleras av under-
sökningledaren. Vid den sam-
hällsbaserade interventionen är
dessa förutsättningar inte upp-
fyllda. Inte individer utan geo-
grafiska enheter allokeras till
intervention respektive jämfö-
relse. Exponeringens intensitet
är svår att reglera, och lyckade
åtgärder sprider sig i regel täm-
ligen snabbt till jämförelseom-
rådet, varvid också den popula-
tionen exponeras. Denna sprid-
ning är samhällsinterventionens
styrka men utvärderarens fasa.



veckla symbolmärkningen i Norsjö
jämföras med hälsoeffekterna i Norsjö
eller med hälsoeffekterna i hela landet?
Från teoretisk synpunkt är svaret hela
landet, men hur ska man hitta en prak-
tiskt genomförbar beräkningsmetod?

Syftet med följande studie är att visa
hur känd och använd symbolen »gröna
nyckelhålet» är i Sverige 1995 och att
med denna symbol illustrera de speciel-
la problem som utvärdering av befolk-
ningsinriktad prevention möter.

MATERIAL OCH METOD
Under juni 1995 genomfördes en te-

lefonintervju med hjälp av företaget In-
foscandic i Kristineberg. 500 personer i
åldern 20–64 år utvaldes slumpmässigt
över hela landet. Av dessa fick man
kontakt med 393 personer. Totalt var det
111 personer av de kontaktade som inte
ville medverka, och dessa betraktas
som bortfall. Sammanlagt 282 personer
medverkade i telefonintervjun, och re-
dovisningen bygger på dessa svar (Ta-
bell I).

Svarsfrekvensen var 80 procent
bland kvinnor och 61 procent bland
män. I åldersgruppen 40–49-åriga män
var svarsfrekvensen lägst, 53 procent.

Under intervjun ställdes frågor om
symbolens förekomst i livsmedelsbuti-
kerna, innebörd och betydelse för val av
livsmedel. 

Exponering som leder
till lägre incidens
Betydelsen av en faktor kan uttryck-

as som den etiologiska fraktionen. Det
är den andel av incidensen som minskar
om en viss exponeringsfaktor avlägs-
nas, och den bestäms av såväl den rela-
tiva risken som förekomsten [5]. I detta
fall är det fråga om det motsatta sam-
bandet, dvs en positiv exponeringsfak-
tor som förmodas leda till lägre inci-
dens. Ur ett folkhälsoperspektiv är den
etiologiska fraktionen ett intressant
mått, eftersom den antyder den potenti-
al som olika preventiva åtgärder kan ha.
En låg relativ risk kan ha stor betydelse
om exponeringen är frekvent, medan en
hög relativ risk har liten betydelse om
exponeringen är sällsynt. Man kan såle-

des säga att både »farligheten» och
»vanligheten» avgör hur viktig en expo-
nering är från folkhälsosynpunkt. I våra
beräkningar av betydelsen är vi inspire-
rade av begreppet etiologisk fraktion,
men vi beräknar den inte strikt.

I Norsjö kommun har den genom-
snittliga kolesterolnivån mellan 1985
och 1990 minskat med 1,0 mmol/l för
män och med 1,4 mmol/l för kvinnor
[6]. Det är sannolikt att förändringen
beror på ändrade matvanor, vilket ock-
så bekräftats av försäljningsstatistik för
livsmedelsbutiker [7] och kostvaneun-
dersökningar [8]. Det är vidare rimligt
att tillskriva livsmedelsmärkningen
(»gröna nyckelhålet») betydelse för de
ändrade matvanorna, då den är den kan-
ske mest uppmärksammade enskilda åt-
gärden.

I studier av förändringsorsaker upp-
ger 68 procent av kvinnorna och 45 pro-
cent av männen i Norsjö att märkning-
en haft betydelse för deras livsmedels-
val [8].

Antag att exponering för »gröna
nyckelhålet» i Norsjö är orsak till 1 pro-
cent av risksänkningen. Vi har tidigare
räknat ut att projektet förebygger fyra
till fem fall av hjärtsjukdom per år och
åstadkommer ca 30 vunna levnadsår
under åren 1–15 i en population på
2 500 [6]. Givet den ovan antagna frak-
tionen på 1 procent orsakas 0,3 vunna
levnadsår i Norsjö av »gröna nyckelhå-
let». Det motsvarar 0,00012 år/invånare
under en femtonårsperiod.

Vi antar vidare att de av landets invå-
nare som påverkats av »gröna nyckel-
hålet» vinner 0,00012 år var. Det totala
antalet vunna levnadsår i riket är såle-
des lika med 0,00012 gånger antalet på-
verkade individer.

Vi definierar »påverkade av gröna
nyckelhålet» som personer som uppger
att symbolen alltid eller ofta har bety-
delse för valet av livsmedel.

RESULTAT
Att ett livsmedel är »nyttigt för häl-

san» tycks vara den näst viktigaste fak-
torn vid val av livsmedel (Tabell II).
Smaken har stor betydelse för 85 pro-
cent och liten för 1 procent. Därnäst föl-

jer hälsoaspekten, stor betydelse för 60
procent och liten för 5 procent.

Majoriteten har sett
och förstått symbolen
Numera förekommer »gröna nyckel-

hålet» i butiker över hela landet. När-
mare 85 procent uppger att de sett sym-
bolen i den livsmedelsbutik där de van-
ligen handlar sin mat. Symbolen bety-
der lite fett och mycket fiber, vilket 20
procent av de svarande visste (Tabell
III). Ca 15 procent svarade lite fett eller
mycket fiber, medan drygt 40 procent
visste att den betyder nyttigt. Det bety-
der att närmare 80 procent kan använda
symbolen på det sätt som avsetts.

Vad gäller val av livsmedel uppger 6
procent att de »alltid» och 32 procent att
de »ofta» väljer livsmedel med denna
märkning (Tabell IV). Med vår defini-
tion betyder det att 38 procent är påver-
kade av »gröna nyckelhålet».

Kalkylerade hälsoeffekter
Antalet personer i åldern 30–64 år i
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Tabell I. Antal svar och svarsfrekvens efter ålder och kön.

Kön, antal och procent

Ålder, år Kvinnor Män Totalt antal och procent

20–29 år 38 (79) 28 (64) 66 (72)
30–39 år 42 (79) 23 (68) 65 (77)
40–49 år 35 (81) 28 (53) 63 (66)
50–59 år 42 (86) 23 (59) 65 (74)
60–64 år 15 (71) 8 (67) 23 (70)

Totalt 172 (80) 110 (61) 282 (72)

Tabell II. Vad har betydelse för val av livsme-
del? Procent.

Betydelse

Faktor Stor Måttlig Liten

Pris 47,5 40,1 12,4
Smak 84,4 14,5 1,1
Att undvika
allergi 31,2 21,6 47,2
Tillverk-
ningsland 48,2 27,3 24,5
Nyttigt
för hälsan 59,2 35,5 5,3
Livsmedels-
tillsatser 35,0 34,3 30,7
Övrigt 21,3 38,3 40,4

Tabell III. Vad tror folk att »gröna nyckelhålet»
betyder? Procent.

Betydelse Andel

Lite fett och mycket fiber 19,9
Lite fett eller mycket fiber 14,9
Nyttigt 42,6
Vet inte 22,7

Tabell IV. »Gröna nyckelhålets» betydelse
vid val av livsmedel. Procent.

Betydelse Andel

Väljer alltid livsmedel med
»gröna nyckelhålet» 6,0
Väljer ofta livsmedel med
»gröna nyckelhålet» 31,9
Väljer någon enstaka gång livs-
medel med »gröna nyckelhålet» 25,2
Bryr sig aldrig om »gröna
nyckelhålet» 36,9



Sverige uppgår till ca 5 000 000. Antag
att 38 procent av dessa är påverkade av
»gröna nyckelhålet», vilket ger cirka
1 900 000 personer. Men med hänsyn
till bortfallets omfattning i vår telefon-
undersökning är direkt generalisering
vansklig. Antag därför som ett kalkylal-
ternativ att hela bortfallet hade svarat att
de »aldrig bryr sig om gröna nyckelhå-
let». Andelen påverkade under den för-
utsättningen blir då 27 procent (107 av
393). Antalet personer påverkade av in-
formationen blir ca 1 400 000. Antag
vidare att var och en av dessa vinner
0,00012 år under en 15-års period. An-
talet vunna levnadsår i riket blir då ca
168 respektive 228, således fem respek-
tive tio gånger mer än antalet i interven-
tionsområdet Norsjö. I Tabell V redovi-
sas hur antalet vunna levnadsår påver-
kas av olika antaganden om antal expo-
nerade och effekten av exponeringen. 

DISKUSSION
Sekulära trender, skriver James Last,

är »Changes over a long period of time,
generally years or decades. Examples
include the decline of tuberculosis mor-
tality and the rise, followed by a de-
cline, in coronary heart disease mortali-
ty in the United States and many other
countries in the past 50 years» [9]. Or-
sakerna till den fallande hjärt–kärlsjuk-
domstrenden i USA har diskuterats,
men säkert har förändrade levnadsva-
nor haft betydelse. Rökningen har 
minskat, och matvanorna har ändrats i
USA [10]. Goldman och Coock upp-
skattar att drygt hälften av mortalitets-
minskningen beror på levnadsvaneänd-
ringar och knappt hälften på olika medi-
cinska interventioner [11]. Geoffry
Rose såg nedgången i USA som ett stöd
för hypotesen om masstrategiers nöd-
vändighet och betonade betydelsen av
levnadsvaneförändringarna snarare än
av de medicinska interventionerna [12].

Under 1980-talet startades ett antal
samhällsbaserade interventioner med
framträdande inslag av masstrategi. Ett
av de allra största och mest kända är
Minnesota Heart Health Program
(MHHP), som startade 1981. Ett mål
med MHHP var att åstadkomma en på-
visbar minskning av morbiditet och
mortalitet, men det har inte lyckats, vil-
ket bl a beror på de starka sekulära tren-

derna vad beträffar både exponering för
olika preventiva insatser och incidens.
»… the MHHP investigators conclude
that the MHHP intervention program
was unable to generate enough additio-
nal exposure to those risk-reduction ac-
tivities in a large enough fraction of the
population to accelerate the favourable
secular trends in health promotion ac-
tivities and in most coronary heart dis-
ease risk factors that were present in the
participating communities over the
course of the study» [4 ].

Sekulära trender
folkhälsoarbetets moment 22
Sekulära trender är svårhanterliga

för forskaren. I många fall är de troligen
kraftigt influerade av en mängd olika
preventiva åtgärder som var för sig är
tämligen kraftlösa men kraftfulla i sam-
verkan. Sekulära trender är folkhälsoar-
betets moment 22. De ger goda argu-
ment för befolkningsinriktade interven-
tioner, men de omöjliggör samtidigt att
interventionernas nytta kan visas med
traditionella statistiska metoder.

Vårt exempel visar hur en interven-
tionsåtgärd på kort tid sprider sig från
ett mycket begränsat demonstrations-
projekt till hela landet. Skillnaden i ex-
ponering mellan interventions- och
jämförelseområdena utjämnas under
loppet av några få år. Saknar vi kunskap
om detta förlopp, och om hur expone-
ringsintensiteten i jämförelseområdet
förändras, är risken stor för den felakti-
ga slutsatsen att insatsen saknade mät-
bar effekt. I själva verket har den haft ef-
fekt, och den kvantitativt betydelsefulla
effekten inträffar i spridningsområdet,
vilket vi försökt visa med vårt något
spekulativa räkneexempel (Tabell V).

Vi har valt »gröna nyckelhålet» som
exempel i vår diskussion därför att sym-
bolmärkningen är konkret och påtaglig.
Man kan direkt avgöra om den finns i en
affär eller inte. Den skiljer sig därför
från mycket annat som har betydelse för
folkhälsan men som är mer diffust. Det
är ju möjligt att en hel del annat också
har spritt sig från demonstrationspro-
jektet i Norsjö, om vilket skrevs ungefär
250 artiklar i massmedierna under de tre
första åren [13].

Syftet med en vetenskaplig gransk-
ning är att avgöra vilka interventioner
som har en gynnsam effekt på folkhäl-

san. Att konsekvent kräva att den
granskningen sker i form av randomise-
rade kontrollerade försök leder givetvis
till att den samhälleliga arsenalen av in-
terventionsmedel begränsas till läke-
medel och andra medicinska metoder
som kan testas under laboratorielika
förhållanden. Enligt vår mening är det
alldeles uppenbart att en sådan utveck-
ling innebär att vi »frivilligt» avstår från
potentiella förbättringar av folkhälsan i
Sverige.
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Tabell V. Antalet vunna levnadsår under en 15-årsperiod i Sverige till följd av exponering för
»gröna nyckelhålet».

Antalet vunna levnadsår per »påverkad» person

Antal påverkade 0,00012 0,00024 0,0006

1 400 000 168 336 840
1 900 000 228 456 1 140


