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På ett något bleknat svartvitt foto står fyra slipsklädda herrar
mitt på en åker en vacker sommardag 1947. I bakgrunden ser
man det vita tornpartiet av Nordens äldsta stenkyrka – Dalby
kyrka. Männen på åkern är fyra lundapsykiatrer, från vänster
överläkarna Hans Larsson och Carl-Erik Uddenberg, professor
Erik Essen-Möller och överläkare Gayler White. De påbörjade
den 1 juli 1947 en epidemiologisk studie, som skulle komma att
bli klassisk. Initiativtagare och ledare för studien var en av
svensk psykiatris förgrundsgestalter, Erik Essen-Möller, som
1943 hade blivit professor i psykiatri vid Karolinska institutet i
Stockholm, men som 1947 kallades till professuren i Lund. 

Anledningarna till att man valde att genomföra en befolk-
ningsundersökning i Dalby och Bonderups församlingar utan-
för Lund var flera. Man sökte ett distrikt som inte var känt för
någon ovanlig eller hög sjuklighet eller var något geografiskt
isolat. Man ville också ha möjlighet att komplettera intervjuda-
ta med sjukhusjournaler och höll sig därför inom upptagnings-
området för lasarettet i Lund. Även tillfälligheter spelade in.
Essen-Möller var bekant med en central personlighet i Dalby,
och man kunde bo och äta på Dalby Gästis under de två som-
marmånaderna som fältarbetet varade [1].  

Intresset för befolkningsundersökningar hade funnits inom
psykiatrin långt dessförinnan, då man hade ägnat sig åt ärftlig-
hets- och släktstudier och behövde en bakgrund för att kunna
bedöma sina resultat. Huvudsyftet med den första Lundbystu-
dien var att beskriva alla invånarna, inte bara de som hade en
klar psykisk sjukdom eller avvikelse. Man registrerade därför
också normala personlighetsvarianter och fysiska sjukdomar.
Utgångspunkten var lundapsykiatern Henrik Sjöbrings lära
om naturliga och patologiska personlighetsvarianter och att le-
sionella faktorer (hjärnskador av varierande grad) bidrog till
själsliga rubbningar [2-4].

Femtio år senare
Femtio år senare ser man åter Dalby kyrkas vita torn, nu på ett
färgfoto. På åkern står två kvinnor och sex män. En av kvinnor-
na och fem av männen är psykiatrer. Personerna är från väns-
ter i första raden Per Nettelbladt, Lena Otterbeck och Leif Öje-
sjö; i andra raden Anders Odensten, Per Toråker, Cecilia Mat-
tisson, Mats Bogren och Erik Hofvendahl. De skall just påbörja
den fjärde fältundersökningen av Lundbypopulationen och är
lyckligt ovetande om vilken arbetsinsats som kommer att krä-
vas. 

Fältarbetet pågick mellan 1997 och 2001. Mellan 2001 och
2003 kompletterades intervjudata med sjukhusjournaler, re-
gisterdata och information från »nyckelpersoner«, och diagno-
serna mellan 1947 och 1972 reevaluerades för en stor del av po-
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Lundbystudien är en klassisk
psykiatrisk, epidemiologisk
studie. Den första fältunder-
sökningen ägde rum i sock-
narna Dalby och Bonderup
(Lundby) 1947. Mellan 1997
och 2000 genomfördes en
fjärde fältstudie av Lundbypo-
pulationen (N=3 563), vilken
redovisas här.
Under de gångna 50 åren
minskade incidensen av de-
mens. Incidensen av neuroser
ökade fram till 1972, men från

1972 till 1997 observerades en
minskning. Punktprevalensen
av neuros ökade från 1947 till
1972, men inte från 1972 till
1997. Förstagångsinsjuknan-
det i medelsvår till svår de-
pression hade minskat när
perioden 1972–1997 jäm-
fördes med perioden 1947–
1972. Efter införandet av tri-
cykliska antidepressiva i Sve-
rige 1962 minskade antalet
depressiva självmord. 

sammanfattat

»Den ursprungliga befolkningen och Lundbyom-
rådet har exponerats för de samhällsförändring-
ar i ekonomiskt och socialt hänseende som har
ägt rum i Sverige mellan 1947 och 1997.« 

Den 1 juli 1947 startade fyra pion-
järer Lundbystudien, en psykia-
trisk epidemiologisk studie, som
idag är klassisk och med ett ma-
terial som håller än. Den 1 juli
1997 startade en ny forskargrupp
en tredje uppföljning inom Lund-
byprojektet.
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pulationen (64 procent). Först under 2004 blev det möjligt att
börja sammanställa de första vetenskapliga publikationerna. 

Lundbystudiens register
De första registreringarna gjordes på hårda kort med bläck. Det
går fortfarande att läsa Essen-Möllers försynta piktur, även om
bläcket ibland har bleknat. Vid undersökningarna 1957 och
1972 har bläcket ersatts av maskinskriven text. År 1997 har
Word-dokumenten skrivits ut av en laserskrivare. Efter 1997
finns samtliga data på SPSS-filer. Tidigare gjordes bearbetning-
arna vid Lunds datacentral. Lundbystudiens databas innehåller
också registerdata rörande dödsorsaker och psykiatrisk sluten-
vård (undantaget för de personer som vägrat att delta).

För närvarande finns Lundbystudiens arkiv i en korridor på
S:t Lars-området i Lund. Informationen om varje person som
ingår i Lundbystudien finns förvarad i en mapp. Mapparna
hänger i lådor i brandsäkra skåp. Att registret har kunnat beva-
ras är enskilda personers förtjänst. En nödvändig förutsätt-
ning har varit att det har funnits en person på plats, som har va-
rit ansvarig för arkivet. En intressant utveckling är att Veten-
skapsrådet har beviljat Lundbystudien medel för att digitalise-
ra arkivet, vilket kommer att göra det möjligt för forskare att
kunna ta del av primärdata utan att rumsligen behöva besöka
Lundbystudiens arkiv.

En annan förutsättning är att Lundbystudiens forskartradi-
tion tack vare gynnsamma omständigheter kunnat föras vidare
från en generation till en annan. Vid planläggningen och ge-
nomförandet av 1997 års undersökning var psykiatern Olle
Hagnell (fältarbetare 1957 och 1972), psykiatern Leif Öjesjö
(fältarbetare 1972) och den mångåriga Lundbymedarbetaren
Lena Otterbeck tillgängliga för konsultation. Deras kunskaper
har varit ovärderliga för förståelsen av Lundbystudiens bak-
grund och metodik. 

Lundbypopulationen 
Den 1 juli 1947 är liksom den 1 juli 1957, 1972 och 1997 skär-
ningsdatum för de olika undersökningarna. Detta innebär att
personer som dör efter skärningsdatum räknas som levande
och att sjukdomar med debut efter skärningsdatum inte ingår i
den aktuella undersökningen (Figur 1). 

Det totala antalet personer som har ingått i populationen är
3 563. Mellan 1947 och 1997 hade 1 766 dött. För hela den 50-
åriga tidsperioden är bortfallet 5,6 procent (198/3 563), om
bortfall definieras som att tillfredsställande information (in-
tervjudata eller information från minst två källor) saknas vid
en eller flera undersökningar.

Undersökningen 1947 ägde rum i Dalby och Bonderup. Nam-
net Lundby syftar på att de två socknarna kunde sägas vara en
by som låg nära Lund. Eftersom inga nya probander har till-
kommit efter 1957, var de yngsta 40 år 1997.

Den första undersökningen omfattade alla som var kyrko-
bokförda i de nämnda socknarna den 1 juli 1947 (1947-kohor-
ten). Totalt rörde det sig om 2 550 personer i åldrarna 0–92 år
[3]. 

År 1957 sökte man upp de 1 599 personer som fortfarande
var i livet och bodde kvar i Lundbyområdet, och inkluderade
också de 1 013 personer som fötts eller flyttat in sedan den 1 juli
1947 (1957-kohorten), inalles 2 612 personer i åldrarna 1–96 år
[5]. Även den fjärdedel av den ursprungliga befolkningen
(N=698) som hade flyttat ut från Lundbyområdet 1957 sökte
man upp. 

År 1972 intervjuades ännu en gång de 2 827 probander, 1 424
i Lundby- och 1 403 utanför Lundbyområdet, som var i livet
[6]. Även probander som dött sedan föregående undersökning
följdes upp vid fältundersökningarna, dels genom nyckelinfor-

manter (key-informants), dels genom andra källor som regis-
ter och journaler. Bortfallet har varit mycket lågt i fältunder-
sökningarna som gjordes 1947, 1957 och 1972, bara någon en-
staka procent. En anledning till detta kan vara att ett introduk-
tionsbrev sändes till probanderna, varefter fältarbetarna helt
sonika åkte hem till vederbörande.

Av de 1 797 probander som fortfarande levde den 1 juli 1997
bodde 602 i Lundbyområdet, och 1 195 hade flyttat ut från
Lundbyområdet. Det totala bortfallet av levande och döda för
perioden 1972–1997 uppgår till 5,9 procent (168/2 827). Inter-
vjubortfallet var däremot 13 procent (238/1 797). Brist på tid,
speciellt för de som förvärvsarbetade och hade barn, och en
mindre auktoritär tidsanda kan vara en anledning till att bort-
fallssiffrorna är högre vid 1997 års fältundersökning än vid de
tidigare fältundersökningarna. Andra anledningar är att 1997
hade fler probander dött eller flyttat ut från Lundbyområdet
och att antalet informationskällor var färre än vid de tidigare
undersökningarna. 

Diagnostik i Lundbystudien 
»Lundbydiagnostiken« är empiriskt grundad. Olle Hagnell har
berättat att han och Erik Essen-Möller skapade ett eget dia-
gnossystem, eftersom det 1957 inte fanns något system som var
konstruerat så att man kunde sortera de data som man hade

Figur 1. Lundbypopulationen i studiens fyra delundersökningar 1947,
1957, 1972 och 1997. 
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samlat in. Man utgick helt enkelt från de symtom som proban-
derna hade rapporterat och de iakttagelser som gjorts vid in-
tervjuerna. Rapporterade symtom och statusfynd skrevs ner
på kort. Man sorterade sedan korten i olika högar med utgångs-
punkt i beskrivningarna i enlighet med dåtidens konceptuella
indelning av psykiatriska diagnoser i neuroser (insikt), psyko-
ser (saknar insikt) och organiska tillstånd och kom på så sätt
fram till de i Lundbystudien använda diagnoserna. 

Diagnostiken av psykiska sjukdomar eller psykiska störning-
ar har ändrats sedan 1947. Under 1970- och 1980-talen infördes
standardiserade intervjuer och mer specifika diagnoser [7].
Det nu förhärskande diagnostiska systemet, den amerikanska
psykiatriklassifikationen DSM-IV [8], som anger såväl inklu-
sions- som exklusionskriterier för att man skall kunna ställa en
diagnos, har också medfört att den diagnostiska reliabiliteten
troligen har förbättrats; flertalet diagnoser är dock bristfälligt
validerade, och de flesta enbart beskrivande. 

Vid fältundersökningen 1997 har vi använt oss av både Lund-
bydiagnostiken och DSM-IV. Efter en del smärre justeringar av
Lundbydiagnostiken är överensstämmelsen god mellan kate-
gorierna i Lundbydiagnostiken och huvudrubrikerna i DSM-
IV. Tröskeln för att räknas som ett fall har lagts förhållandevis
högt vid en funktionsnedsättning motsvarande minst »medi-
um impairment« [5, 6], vilket kan översättas med medelsvår
funktionsnedsättning och motsvarar ett GAF-värde (Global
funktionsskala) på 60–51 [8]. Ett exempel kan vara en person,
som är så deprimerad att han/hon inte kan arbeta.

Metodproblem i Lundbystudien
Självfallet finns det en mängd metodproblem i en studie som
har pågått under 50 år [9]. Ett problem i longitudinella studier
är att personerna i den undersökta populationen dör, flyttar,
inte är motiverade att ställa upp på ytterligare en undersök-
ning eller att de som inte var med i en undersökning kommer
med i en annan. Det är därför en styrka att bortfallet har varit
unikt lågt under de gångna 50 åren.

Ett annat problem är att vi oftast kommer ihåg riktigt svåra
händelser och sjukdomstillstånd som har drabbat oss under li-
vet, men att vi också har en benägenhet att glömma. I Lundby-
studien tacklar vi »recall bias« genom att vi använder oss av så
många källor som möjligt innan vi sätter en diagnos. Speciellt
värdefullt för 1997-undersökningen har varit att vi har haft till-
gång till data från Patientregistret, som innehåller information
om slutenvårdstillfällena för perioden 1972–1997, Dödsorsaks-
registret och ett lokalt register som täcker öppenvården i
Lundbydistriktet. Undersökningarna före 1972 rekvirerade
journaler från de kringliggande sjukhusen och öppenvårdskli-
nikerna. Dessutom har nyckelinformanter som föräldrar, barn,
släktingar och vårdpersonal bidragit med mycket värdefull in-
formation. 

År 1947, när den första fältundersökningen gjordes, var ut-
gångspunkten den att man skulle arbeta på liknande sätt som i
vardaglig klinisk praxis. Detta innebar att det enbart var psyk-
iatrer som ställde diagnoserna. Vi anser fortfarande att det är
viktigt att det är psykiatrer som gör intervjuerna. Det är svårt
att utifrån enbart en intervju bedöma vilken psykiatrisk dia-
gnos en person som berättar att han eller hon har haft psykiska

symtom för 10 år sedan kan ha haft. Psykiatern har nytta av sin
kliniska erfarenhet och har därigenom större förmåga än lek-
mannen att ställa de rätta kompletterande frågorna innan en
eventuell psykiatrisk diagnos ställs. En psykiater har också
goda förutsättningar att utifrån »klinisk misstanke« söka kom-
pletterande information, t ex genom att beställa relevanta
journaler.

I en artikel har vi använt kategorin neuros för att belysa
punktprevalensen över tid för icke-psykotisk störning i Lund-
bykohorten [10]. Det bakomliggande resonemanget är att ång-
est och depression ofta förekommer tillsammans. Genom att
använda ett mer vittomfattande begrepp undviker man att be-
trakta ångest och depression som två olika, samtidigt förekom-
mande störningar, vilket blir fallet om man tillämpar DSM-sy-
stemet. Eftersom det är okänt vilka biologiska korrelat som lig-
ger bakom depression och ångest, kan det lika väl röra sig om
en som två distinkta åkommor. En intressant iakttagelse är att
en faktoranalys gjord på data från »National Comorbidity
Study« kan tolkas som att komorbiditeten mellan depression
och ångest skulle kunna bero på en underliggande psykopato-
logisk kärnprocess [11]. En viktig slutsats är att epidemiologis-
ka estimat är avhängiga av vilken diagnostisk klassifikation
som används.

Lundbydiagnostiken är fortfarande nödvändig för jämför-
barhetens skull. Essen-Möller och hans medarbetare använde
sig 1947 av en tidigare modell, men alla uppföljningsdata efter
den 1 juli 1947 har diagnostiserats enligt den 1957 konstruera-
de Lundbymodellen. Man kan fråga sig om det är möjligt att
uppnå en sådan enhetlighet i diagnostiken att man kan göra
jämförelser över så lång tid som 50 år. 

Antalet fältarbetare/psykiatrer mellan 1947 och 1997 var
tolv och antalet semistrukturerade intervjuer per fältarbetare
har varierat. En fördel är att alla fältarbetare är utbildade vid
samma klinik. En annan fördel är att diagnoserna i Lundbysy-
stemet är få och övergripande. Detta torde innebära att en stör-
re andel av de diagnostiserade personerna klassificeras på
samma sätt jämfört med om de diagnostiska kategorierna hade
varit flera och mer detaljerade. De slutliga Lundby- och DSM-
IV-diagnoserna har satts först efter det att samtliga informa-
tionskällor har blivit genomgångna. 

Utöver intervjudata har de huvudsakliga informationskäl-
lorna varit journaler, »nyckelpersoner« som anhöriga, släk-
tingar och vårdpersonal samt registerdata. Under 1997-under-
sökningen har också fältarbetarna träffats regelbundet för att
diskutera diagnoserna. 

Lundbypopulationens representativitet
Lundby var ursprungligen en beteckning på en bygd där lant-
bruk och stenindustri dominerade. Befolkningen 1947 kan an-
ses vara representativ för en sydsvensk landsortsbefolkning på
1940-talet, men efter 1957 kan man tala om en urbaniserad
landsortsbefolkning. Den ursprungliga befolkningen och
Lundbyområdet har exponerats för de samhällsförändringar i
ekonomiskt och socialt hänseende som har ägt rum i Sverige
mellan 1947 och 1997. 

Till skillnad från studier som är baserade på patienter är
Lundbypopulationen en källa till kunskap om psykisk ohälsa i
befolkningen. Ett exempel får belysa detta. I en studie av åter-
fallsfrekvensen vid depression hos en klinisk kohort anges att
cirka 70 procent av patienter med unipolär depression får ett

»Vi fann då att frekvensen av självmord hade
minskat för personer med diagnosen depres-
sion efter 1962, vilket talar för att införandet av
antidepressiv behandling i en befolkning verkli-
gen kan påverka självmordsfrekvensen.«

»Till skillnad från studier som är baserade på
patienter är Lundbypopulationen en källa till
kunskap om psykisk ohälsa i befolkningen.«
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återfall inom två år [12]. En fruktad komplikation vid depres-
sion är självmord. En studie baserad på sjukhusmaterial rap-
porterar att 10 procent av patienter med depressioner tar livet
av sig [13]. I en långtidsuppföljning av probander i Lundbyko-
horten med depression var återfallsfrekvensen 40 procent och
självmordsfrekvensen 5 procent [14]. Resultaten belyser hur
viktigt det är att ha klart för sig vilken population man har stu-
derat, eftersom man gör generaliseringar.

Förändringar i psykisk hälsa under de gångna 50 åren 
Mot bakgrunden av de stora förändringarna i samhället och
inom medicinen mellan 1947 och 1997 faller det sig naturligt
att ställa frågan om den psykiska hälsan i Lundbykohorten har
förändrats under de gångna 50 åren.

Ett sätt att belysa detta är att jämföra förstagångsincidensen
av psykiska störningar i Lundbykohorten för perioderna 1947–
1972 och 1972–1997. En sådan jämförelse visar att en minsk-
ning av förstagångsinsjuknandet i neuroser (depressioner,
ångesttillstånd och somatoforma störningar) och organiska
hjärnsjukdomar (demens och andra organiska hjärnsjukdo-
mar) har ägt rum. I fråga om psykotiska sjukdomar har första-
gångsincidensen ökat för män, men minskat i de flesta ålders-
intervallen för kvinnorna [15]. 

Utvecklingen i samhället efter andra världskriget har karak-
teriserats av tekniska och medicinska framsteg och en omfat-
tande social omstrukturering. Den observerade minskningen
av insjuknandet i organiska hjärnsjukdomar skulle kunna »för-
klaras« av förbättrade möjligheter till diagnostik och profylak-
tisk behandling av t ex hypertoni, diabetes och förmaksflim-
mer, och en förändrad livsstil, t ex minskad rökning. Minsk-
ningen av förstagångsinsjuknande i neuroser skulle kunna
bero på en förändring av levnadsstandarden och samhällets so-
ciala struktur, dvs en periodeffekt som påverkat förkrigsgene-
rationen. 

Fynden rörande psykoser har vi ansett vara alltför osäkra för
att vi skall kunna dra några slutsatser. Antalet fall är få, och dia-
gnostiken är heterogen.

Ett ofta citerat resultat från Lundbystudien är att den teore-
tiska livstidsrisken att insjukna i en depression är 50 procent
för en kvinna och 25 procent för en man. Något förvånande har
dessa resultat från perioden 1947–1972 citerats in i vår tid. I en
artikel jämförs förstagångsinsjuknandet i medelsvår till svår
depression för perioderna 1947–1972 och 1972–1997 [16]. Jäm-
förelsen visar att förstagångsinsjuknandet i depression har
minskat för såväl kvinnor som män. Den teoretiska livstidsris-
ken upp till 99 års ålder att insjukna i en depression är dock
fortfarande hög och beräknas till 30,7 procent för kvinnor och
22,5 procent för män för perioden 1972–1997. Kvinnor hade en
högre frekvens av förstagångsinsjuknande än män under de
bägge studerade tidsperioderna. Även den ökning av punktpre-
valensen av neuros som observerades för perioden 1947–1972
har avstannat för perioden 1972–1997 [10].  

Lundbystudien har möjlighet att belysa sambandet mellan
införandet av antidepressiva läkemedel och självmordsfre-
kvens ur ett historiskt perspektiv. I Sverige registrerades det
första tricykliska preparatet (imipramin) 1962 och det första
SSRI-preparatet 1993. Genom att jämföra tidsperioderna
1947–1962 (då fanns inga tricykliska antidepressiva), 1962–
1977 (då introducerades tricykliska antidepressiva) och 1977–
1992 (då var tricykliska antidepressiva väl etablerade, men
SSRI-preparat hade ännu inte införts i den terapeutiska arse-
nalen) med varandra var det möjligt att studera den åldersstan-
dardiserade självmordsfrekvensen för olika diagnoser över tid. 

Vi fann då att frekvensen av självmord hade minskat för per-
soner med diagnosen depression efter 1962, vilket talar för att

införandet av antidepressiv behandling i en befolkning verkli-
gen kan påverka självmordsfrekvensen. 

Vi fann emellertid också att den totala självmordsfrekvensen
hade ökat och att alkoholberoende/-missbruk och andra psyki-
atriska diagnoser oftare än depression var förknippade med
självmord under tidsperioden 1977–1992 än under perioden
1947–1962. I 7 procent av självmordsfallen hade ingen psykia-
trisk eller alkoholrelaterad diagnos ställts. Från klinisk syn-
punkt visar fynden att det är viktigt att inte bara fokusera på
självmordsrisken hos patienter med depression utan också be-
akta att självmordsrisken är hög vid andra psykiska störningar,
inte minst då det finns en alkoholproblematik. Resultaten
måste dock tolkas med försiktighet, bl a eftersom antalet fall är
lågt [17].  

Lundbystudien – unik databas för studier av psykisk folkhälsa 
Lundbystudien är en av få studier som kan ge oss data rörande
förekomst av och nyinsjuknande i psykisk ohälsa och relatera
dessa förändringar till individuella förutsättningar och till
samhällsutvecklingen 1947–1997. Den enda helt jämförbara
studien är den internationellt välkända kanadensiska Stirling
County-studien, som påbörjades 1952 och genomförde sin se-
naste uppföljning 1992 [18-20]. 

Mycket av vår kunskap om psykiska störningar är grundad på
patienter som har sökt eller varit inlagda på en psykiatrisk kli-
nik. Lindriga störningar är sannolikt underrepresenterade i
vården, varför studier på »sjukhusmaterial« inte kan förväntas
ge en rättvisande bild av psykisk störning i sin helhet. Lundby-
populationen är också väl lämpad för att ur ett individperspek-
tiv studera riskfaktorer, incidens och förlopp av vanliga psykis-
ka störningar som depression, psykos och demens samt psykis-
ka störningar med lång latens (t ex psykos). Däremot kan stu-
diepopulationen vara för liten för att studera ovanliga stör-
ningar med mycket låg incidens, trots att observationstiden är
så lång som 50 år. 

Det är vår förhoppning att den unika databasen kommer att
utnyttjas av många forskare och därigenom bidra till att våra
kunskaper om de psykiska folkhälsoproblemen ökar. Om ytter-
ligare en uppföljning görs, skulle databasen lämpa sig väl för att
belysa äldre personers psykiska störningar.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ Arbetet har stötts av Forskningsrådsnämnden, Socialvetenskapliga
forskningsrådet, Vetenskapsrådet, Medicinska fakulteten vid Lunds
universitet, Region Skåne, Stiftelsen Söderström–Königska Sjukhem-
met, Stiftelsen Professor Bror Gadelius’ Minnesfond, Stig och Ragna
Gorthons Stiftelse, Stiftelsen Ellen och Henrik Sjöbrings Minnesfond,
OM Perssons Donationsfond, Psykiatrifonden samt Kerstin och Bo
Pfannenstills stiftelse för bekämpande av själsliga och nervösa sjukdo-
mar.

Kommentera denna artikel på www.lakartidningen.se
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