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Förord 
Regeringen gav den 4 maj 2016 Folkhälsomyndigheten och Livsmedelsverket i 

uppdrag att ta fram underlag till insatser för att främja hälsa relaterad till matvanor 

och fysisk aktivitet. Utgångspunkten för arbetet ska vara bättre användning av 

befintlig kunskap och resurser. Uppdraget ska avrapporteras den 30 april 2017.  

För att kunna ta fram underlag till effektiva insatser har författarna till denna 

rapport sammanställt en litteraturöversikt över insatser för att främja hälsosamma 

matvanor och fysisk aktivitet och minska stillasittande och värderat 

tillförlitligheten genom narrativ syntes. Även jämlikhetsaspekten har beaktats. Det 

är vår förhoppning att rapporten inte bara ska vara till nytta för myndigheter och 

departement utan för alla intressenter som vill bidra till att påverka matvanor och 

fysisk aktivitet i befolkningen på ett evidensbaserat sätt. 

Kunskapsöversikten har genomförts av Helena Bergström (HB), Christel Lynch 

(CL) och Md Shafiqur Rahman (SR), under ledning av Liselotte Schäfer Elinder 

(LSE) vid Institutionen för folkhälsovetenskap Karolinka Institutet. Översättningen 

av sammanfattningen till engelska har granskats av Emma Patterson. 

Litteratursökningen genomfördes huvudsakligen av Carl Gornitzki och Anders 

Wändahl vid Universitetsbiblioteket, Karolinska Institutet. Under arbetets gång har 

flera avstämningar gjorts med medarbetare vid Folkhälsomyndigheten och 

Livsmedelsverket i överensstämmelse med avtalet. 

 

Liselotte Schäfer Elinder, docent 

Institutionen för folkhälsovetenskap, Karolinska Institutet 
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Abstrakt  
Föreliggande rapport utgör en litteraturöversikt över 377 systematiska 

kunskapsöversikter publicerade under perioden 2006-2016 och 64 nordiska 

originalstudier publicerade mellan år 2000 och 2016, som handlar om 

interventioner för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet och minska 

stillasittande. Litteratursökningen gjordes i fem olika databaser och kompletterades 

med sökning i databasen över systematiska kunskapsöversikter hos Health 

Evidence Canada. Relevanta artiklar extraherades och artiklarna sorterades in 

under 13 olika målgrupper/arenor. Systematiska kunskapsöversikter 

kvalitetsgranskades med instrumentet AMSTAR och nordiska studier med Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies från Effective Public Health Practice 

Project. Slutligen har tillförlitligheten i det vetenskapliga underlaget värderats i tre 

nivåer och redovisats i en narrativ syntes. Det sammantagna resultatet från de 

systematiska kunskapsöversikterna och de nordiska originalstudierna visar att det 

är möjligt att förbättra matvanor och fysisk aktivitet hos barn, vuxna och äldre. När 

det gäller matvanor visar det vetenskapliga underlaget att det finns effektiva 

insatser inom områdena barnhälsovård, skola, bland äldre, i livsmedelskedjan och 

för policy. För fysisk aktivitet visar underlaget att det finns effektiva insatser i 

skolan och bland äldre. Insatser mot stillasittande har mer oklart stöd men 

underlaget indikerar ändå att det är möjligt att påverka detta beteende bland både 

barn och vuxna. När det gäller effekt på jämlikhet i hälsa är det generellt brist på 

forskning, men de studier som finns tyder ändå på att insatser riktade till utsatta 

grupper kan få effekt på matvanor, fysisk aktivitet och stillasittande. Forskning 

inom barnhälsovården indikerar att föräldrautbildning kan förbättra matvanor hos 

barn från olika etniska minoriteter och socioekonomiskt utsatta grupper. Även 

nordiska studier tyder på att skolinterventioner kan leda till positiva effekter på 

matvanor hos barn från familjer med låg socioekonomi.  
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Abstract 
The present report is a scoping review of 377 systematic reviews published 

between 2006 and 2016, and 64 Nordic primary studies published between 2000 

and 2016, dealing with interventions to promote healthy eating habits and physical 

activity and reduce sedentary behaviour. A literature search was performed in five 

different databases and supplemented by searching Health Evidence Canada’s 

database of systematic reviews. Relevant articles were extracted and sorted 

according to 13 different target groups/settings. The systematic reviews were 

graded for quality using the AMSTAR instrument, and the Nordic studies using the 

Quality Assessment Tool for Quantitative Studies from the Effective Public Health 

Practice Project (EPHPP). Finally, the reliability of the evidence was appraised 

within three levels and summarised narratively. The overall results from the 

systematic reviews and the Nordic studies show that it is possible to improve diet 

and physical activity in children, adults and the elderly. When it comes to eating 

habits, the literature shows that there are effective ways to intervene in child health 

care, schools, the elderly, the food supply chain and policy. For physical activity, 

the literature shows that interventions in schools and among the elderly are 

effective. The evidence for measures to reduce sedentary behaviour is less clear but 

suggests that it is possible to influence this behaviour among both children and 

adults. When it comes to the effect of interventions on equality in health, research 

is generally lacking, but the few studies that exist suggest that efforts directed at 

disadvantaged groups can have an effect on eating habits, physical activity and 

sedentary behaviour. Research in the child health care setting indicates that 

parental support can improve eating habits in children from different ethnic 

minorities and socio-economically disadvantaged groups. The Nordic studies also 

suggest that school interventions may lead to positive effects in children from 

families with low socio-economic status. 
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Sammanfattning 
BAKGRUND  

Regeringen gav den 4 maj 2016 Folkhälsomyndigheten och Livsmedelsverket i 

uppdrag att ta fram underlag till insatser för att främja hälsa relaterad till matvanor 

och fysisk aktivitet. Syftet med föreliggande rapport är att översiktligt presentera 

det samlade kunskapsläget om interventioner för att främja hälsosamma matvanor, 

fysisk aktivitet och minska stillasittande utifrån den vetenskapliga litteraturen. 

Rapporten försöker ge svar på frågan vilka hälsofrämjande och förebyggande 

insatser på nationell, regional eller lokal nivå har visat sig effektiva, det vill säga 

leder till bättre matvanor, ökad fysisk aktivitet och minskat stillasittande.  

METOD 

Litteraturöversikten genomfördes utifrån riktlinjer i Folkhälsomyndighetens 

Handledning för litteraturöversikter och omfattar systematiska kunskapsöversikter 

publicerade från 2006-2016 (Bilaga 2 på engelska) och nordiska originalstudier 

publicerade mellan 2000-2016 (Bilaga 3 på engelska).  

Avgränsningar 

De kunskapsöversikter som har inkluderats har sammanfattat resultatet av 

originalstudier som i huvudsak är experimentella, d.v.s. randomiserade 

kontrollerade studier, kvasiexperimentella studier (i vid bemärkelse) samt naturliga 

experiment med och utan kontrollgrupp. Interventionerna kunde vara riktade till en 

eller flera nivåer såsom till individen, den sociala och fysiska närmiljön, 

organisationer och samhället i stort i form av policy, reglering eller ekonomiska 

styrmedel. Det finns även ett kapitel med originalstudier genomförda i Norden som 

torde ha extra hög relevans för svenska förhållanden på grund av liknande 

samhälleliga strukturer och fysisk miljö länderna emellan. Uppdraget har 

avgränsats till att analysera utfall på levnadsvanenivå, nämligen matvanor, fysisk 

aktivitet och stillasittande. Kunskapsöversikter som rör interventioner med 

hälsoutfall såsom fetma och kroniska sjukdomar, men inte inkluderar 

beteendeutfall, har inte inkluderats. Arbetsplatsen och hälso- och sjukvård för 

vuxna har uteslutits som arenor eftersom detta för närvarande kartläggs av andra.    

Litteratursökning 

Litteratursökningen genomfördes av bibliotekarier vid Karolinska Institutets 

Universitetsbiblioteket databaserna Medline (Ovid), Web of Science Core 

Collection, Cinahl (Ebsco), Cochrane (Wiley) och Embase (embase.com) (Bilaga 1 

på engelska). Sökningen kompletterades genom en sökning i databasen för 

systematiska kunskapsöversikter hos Health Evidence Canada. Separata sökningar 

gjordes för de systematiska litteraturöversikterna respektive de nordiska 

originalstudierna.  
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Relevansbedömning 

Relevansbedömning gjordes av tre personer av titlar i ett första steg och abstrakt i 

ett andra steg utifrån inklusions- och exklusionskriterier. Drygt 10 procent av 

titlarna och abstrakten granskades av två personer oberoende av varandra medan 

resten granskades av en person. I de fall där studierna bedömdes som tveksamma 

inhämtades artiklarna i fulltext och diskuterades vid behov mellan bedömarna.   

Kartläggning  

Artiklarna sorterades in under 13 olika målgrupper/arenor. Två tabeller skapades, 

en för de systematiska kunskapsöversikterna (Bilaga 2) och en för de nordiska 

originalstudierna (Bilaga 3). Data extraherades av tre personer. Tio procent av 

materialet extraherades av två personer oberoende av varandra medan resten 

extraherades av en person. Tabellerna lästes och granskades för noggrannhet av en 

fjärde person. 

Kvalitetsgranskning 

Alla inkluderade studier kvalitetsgranskades, varav ca 10 procent av artiklarna 

bedömdes av två personer, oberoende av varandra, medan resten bedömdes av en 

person. I de fall granskarna kom fram till olika resultat diskuterades resultatet tills 

de båda var överens om bedömningen. För granskning av de systematiska 

kunskapsöversikterna användes kvalitetsgranskningsinstrumentet AMSTAR. För 

granskning av de nordiska originalstudierna användes ”Quality Assessment Tool 

for Quantitative Studies” från Effective Public Health Practice Project (EPHPP). 

Sammanfattning av resultat 

I det avslutande metodsteget värderades resultaten i tre nivåer och kunskapsläget 

sammanfattades narrativt. Effekter beskrevs för matvanor, fysisk aktivitet, 

stillasittande och jämlikhet uppdelat på de 13 olika målgrupperna/arenorna: 1) 

Mödrahälsovård, 2) barnhälsovård, 3) förskola och barnomsorg, 4) skola, 5) fritid 

barn, 6) fritid vuxna, 7) funktionsnedsättning, 8) utsatta grupper, 9) äldre, 10) 

fysisk miljö, 11) livsmedelskedja, 12) policy och 13) digital hälsa. 

Formuleringen ”visar att” användes när det vetenskapliga underlaget bedömdes 

som relevant och av mycket god kvalitet och det fanns stöd för en konsistent 

association mellan intervention och utfall, utan att det förekom några 

motsägelsefulla resultat. När det fanns brister i relevans och kvalitet som inte 

bedömdes vara av avgörande karaktär användes formuleringarna ”tyder på att” 

eller ”indikerar att”. Om bristerna i relevans och kvalitet uppfattades som 

avgörande, eller om det saknades studier, formulerades utlåtanden i termer av 

”kunskapsläget är oklart”. 
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RESULTAT 

Antalet studier och studiekvalitet 

Sökningar resulterade i 377 relevanta systematiska kunskapsöversikter och 64 

nordiska originalstudier. I Tabell 1 visas antalet kunskapsöversikter inom varje 

område samt resultat av kvalitetsgranskningen. I Tabell 2 visas antalet nordiska 

originalstudier inom varje område samt resultat av kvalitetsgranskningen. 

Tabell 1. Systematiska kunskapsöversikter, fördelade på målgrupper och arenor samt 

kvalitetsbedömning. 

 Antal kunskapsöversikter Antal med hög kvalitet 

(AMSTAR ≥7) 

Mödrahälsovård 5 1 

Barnhälsovård 3 2 

Förskola och barnomsorg 16 3 

Skola 88 20 

Fritid barn 48 7 

Fritid vuxna 68 15 

Funktionsnedsättning 7* 0  

Utsatta grupper 28 8 

Äldre 25* 11 

Fysisk miljö 9* 1 

Livsmedelskedjan 16 5 

Policy 22* 6 

Digital hälsa 44 14 

Totalt 377 93  

*Två av översikterna ingår i två arenor/målgrupper 

 

Tabell 2. Nordiska originalstudier, fördelade på målgrupper och arenor samt 

kvalitetsbedömning. 

 Antal nordiska 

originalstudier 

Antal med hög 

kvalitet (EPHPP 

strong) 

Antal med 

måttlig kvalitet 

(EPHPP 

moderate) 

Mödrahälsovård 3 0 2 

Barnhälsovård 5 1 1 

Förskola och barnomsorg 3 0 2 

Skola 30* 3 13 

Fritid barn 1 0 1 

Fritid vuxna 7* 0 1 

Funktionsnedsättning 1 0 1 

Utsatta grupper 5 2 1 

Äldre 2 0 2 

Fysisk miljö 1 0 0 

Livsmedelskedjan 2 0 0 

Policy 1 0 0 

Digital hälsa 4 0  0 

Totalt 64 6  24 

*En av studierna ingår i två arenor/målgrupper 
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Effekter  

Nedan följer en kort genomgång av resultat från varje område/arena. 

Mödrahälsovård 

Kunskapsläget när det gäller interventioner inom mödrahälsovården för att främja 

hälsosamma matvanor är oklart på grund av att det finns få kunskapsöversikter av 

hög kvalitet. Teknikstödda digitala interventioner verkar dock lovande. Underlaget 

indikerar att interventioner inom mödravården kan leda till ökad fysisk aktivitet 

både bland gravida kvinnor och bland nyblivna mödrar. Interventioner är mest 

effektiva när beteendeförändringstekniker såsom att sätta mål används vid 

personligt möte.  

Resultat från Finland tyder på att rådgivning om hälsosamma matvanor innan och 

efter en förlossning kan ha positiv effekt på kvinnornas matvanor. Vad gäller fysisk 

aktivitet och stillasittande är kunskapsläget oklart på grund av få studier.  

Effekten på jämlikhet i hälsa av olika insatser har studerats i mycket ringa 

omfattning och är oklar. 

Barnhälsovård 

Det vetenskapliga underlaget visar att kunskapshöjande interventioner som riktas 

till barn i åldern 0-2 år, via föräldrarna, kan ha positiv effekt på matvanor och även 

hos lite äldre barn vid mer intensiva insatser. Insatser som är effektiva är 

individualiserad rådgivning om kost och hälsa, hembesök samt rådgivning kring 

samspel mellan föräldrar och barnet. Forskningen tyder på att högintensiva 

kunskapshöjande interventioner som riktas till föräldrar till barn 0-5 år kan ge liten 

men meningsfull minskning av stillasittande framför Tv:n. 

Nordiska studier tyder på att man genom regelbunden och långvarig kostrådgivning 

till föräldrar kan påverka barns matvanor positivt. Effekten på fysisk aktivitet och 

stillasittande är oklar.  

Resultaten från systematiska kunskapsöversikter tyder på att grupputbildning av 

föräldrar från olika etniska minoriteter och socioekonomiskt utsatta grupper kan 

förbättra matvanor i dessa grupper. De nordiska studierna presenterar inte några 

resultat specifikt för olika utsatta grupper.  

Förskola och barnomsorg 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner i förskola och barnomsorg 

kan ge positiv effekt på barns matvanor. Interventioner som gett bäst effekt är 

teoribaserade, fokuserar på miljön och inkluderar utbildning av personal och 

föräldrar. Flerkomponentinterventioner ger bättre resultat än enstaka insatser.   

Underlaget tyder på att interventioner i förskola och barnomsorg kan leda till ökad 

fysisk aktivitet och minska stillasittande bland barnen. Effektiva interventioner är 

teoribaserade, innehåller strukturerade aktiviteter, erbjuder lekutrustning och pågår 

under minst sex månader. Det är också viktigt att engagera föräldrar. 
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När det gäller nordiska studier rörande förskolebarn är kunskapsläget oklart både 

vad gäller matvanor och fysisk aktivitet på grund av fåtalet studier och studier utan 

effekt.  

Det saknas studier som visar på effekten av interventioner i förskolan och 

barnomsorg på jämlikhet i hälsa.  

Skola 

Forskningen visar att multikomponent-interventioner, vilka inkluderar både en 

utbildningskomponent och en miljökomponent, är effektiva för att förbättra 

matvanor bland barn och tonåringar i skolan. Interventionerna blir dessutom mer 

effektiva då de även involverar föräldrar. Interventioner bör pågå under minst ett 

års tid och utbildning om mat och hälsa bör inkluderas i den ordinarie läroplanen. 

Forskningen visar att införande av policyer kring mat och måltider leder till bättre 

matvanor bland barn. 

Liksom för matvanor visar forskningen att multikomponent-interventioner, som 

inkluderar både en utbildningskomponent och en miljökomponent kan öka fysisk 

aktivitet. Både föräldrar och aktörer i lokalsamhället bör engageras. Underlaget 

indikerar att det är möjligt att genom skolinterventioner minska stillasittande även 

om effekterna i vissa fall är små. Forskningen indikerar att fler timmar skolidrott, 

förändrat innehåll på idrottslektionerna, att införa aktiva moment i den vanliga 

undervisningen, rastaktiviteter eller förändringar av skolgårdar kan bidra till ökad 

fysisk aktivitet. Underlaget tyder på att interventioner för att öka fysisk aktivitet 

efter skolan samt transport till och från skolan leder till en liten eller ingen ökning i 

fysisk aktivitet. 

Även nordiska studier visar att man genom skolbaserade interventioner som 

inkluderar föräldrar kan påverka barns matvanor positivt. Studier tyder på att 

interventioner där man ökar utbudet av hälsosam mat och begränsar utbudet av 

ohälsosam mat i skolan leder till ökat intag av hälsosamma livsmedel och minskat 

intag av ohälsosamma livsmedel. Forskningsresultaten från de nordiska studierna 

tyder på att interventioner som engagerar stora delar av skolmiljön, personalen 

samt eleverna under hela skoldagen kan minska stillasittande och öka fysisk 

aktivitet.  

När det gäller effekter på jämlikhet i hälsa är kunskapsläget oklart. Nordiska 

studier tyder dock på att skolinterventioner kan leda till positiva effekter på mat-

vanor även hos barn från familjer med låg socioekonomi och i flera studier är det 

främst flickorna som gynnas av interventionerna. Även en systematisk kunskaps- 

översikt bekräftar att skolinterventioner kan fungera bättre för flickor än för pojkar. 

Fritid barn 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner som når barn och 

tonåringar på fritiden kan ge effekt på matvanor, men effekterna är ofta små. 

Framgångsfaktorer är att interventionerna baseras på teori, pågår under längre tid 

och inkluderar flera olika komponenter. Insatsen kan gärna inkludera någon form 
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av utbildning eller information till barnen. Ännu bättre effekt kan uppnås med 

miljöinsatser såsom förbättrad måltidsmiljö, tillgång till hälsosamma livsmedel och 

normala portionsstorlekar, begränsad tillgång till söta drycker samt minskat 

marknadsföring av ohälsosam mat. Vidare framkommer betydelsen av att föräldrar 

involveras genom rådgivning eller metoden Motiverande samtal. 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner som når barn och 

tonåringar på fritiden kan ge effekt i form av ökad fysisk aktivitet och minskat 

stillasittande om de pågår under en längre tid. Familjen bör involveras via 

rådgivning och organiserade aktiviteter istället för enbart genom skriftligt material. 

Forskningen tyder på att interventioner är mest effektiva när de riktas till yngre 

barn. Interventioner bör skräddarsys efter sammanhanget och inkludera tekniker för 

beteendeförändring, såsom att sätta mål. Olika digitala hjälpmedel såsom 

stegräknare och Tv-spel kan med fördel användas, men effekterna är som regel 

kortvariga. 

Enbart en nordisk studie hittades och kunskapsläget är därför oklart både vad gäller 

matvanor, fysisk aktivitet och stillasittande.  

De flesta kunskapsöversikterna analyserade inte specifikt resultat för olika 

socioekonomiska grupper och kunskapsläget i denna aspekt är därför oklart. 

Fritid vuxna 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att förbättra matvanor 

bland vuxna genom samhällsbaserade interventioner som består av flera 

komponenter och pågår under minst 6-12 månader. Effektiva 

interventionskomponenter inkluderar hälsoinformation eller rådgivning, 

skräddarsydd utbildning, beteendeförändringstekniker såsom självmonitorering, 

målsättning, regelbundna påminnelser, uppföljning och/eller förändringar i 

tillgänglighet och utbud av livsmedel. Interventioner kan levererats på olika sätt, 

såsom via telefon, rådgivning vid personliga möten eller internet. Personliga möten 

ger bäst effekt vid långtidsuppföljning. Samtalsmetoden Motiverande samtal ger 

små men hållbara effekter. Även social marknadsföring kan ha liknande effekter.  

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att öka fysisk aktivitet och 

minska stillasittande bland vuxna genom samhällsbaserade interventioner genom 

aktiviteter i grupp, beteendeförändringstekniker som självmonitorering och 

målsättning, regelbundna påminnelser och uppföljning och/eller användning av 

stegräknare eller accelerometer. Liksom för matvanor kan samtalsmetoden 

Motiverande samtal ge små men hållbara effekter. Om syftet är att minska 

stillasittande indikerar forskningen att interventionerna bör fokusera specifikt på 

minskning av just stillasittande. När det gäller att öka aktiv transport är 

kunskapsläget oklart på grund av blandade resultat. 

Resultatet för de nordiska studierna är oklart för både matvanor och fysisk aktivitet 

på grund av få studier och motstridiga resultat eller brist på effekt. 
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När det gäller effekten på jämlikhet i hälsa är kunskapsläget är oklart på grund av 

brist på stratifierade analyser och brist på tydlig effekt i grupper med låg 

socioekonomi.  

Funktionsnedsättning 

När det gäller interventioner för att främja hälsosamma matvanor bland personer 

med funktionsnedsättning är kunskapsläget oklart, på grund av brist på studier av 

hög kvalitet. Dessutom har de flesta studier endast barn och vuxna med 

intellektuell funktionsnedsättning som målgrupp. Dock finns tecken på att 

multikomponent-interventioner som inkluderar hälsoutbildning tillsammans med 

andra komponenter kan leda till förbättrade matvanor bland både barn och vuxna 

med intellektuell funktionsnedsättning. 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att hälsofrämjande interventioner kan leda 

till ökad fysisk aktivitet bland personer med intellektuell funktionsnedsättning. 

Multikomponent-interventioner, som inkluderar hälsoutbildning i kombination med 

till exempel träning och/eller hembesök kan vara effektiva för att öka fysisk 

aktivitet liksom involvering av personal och kamratstöd. 

Vad gäller nordiska studier är kunskapsläget oklart både för matvanor och fysisk 

aktivitet på grund av brist på studier. En studie tyder dock på att en intervention 

som riktar sig både till boende och till personal i gruppbostäder för personer med 

intellektuell funktionsnedsättning kan ha effekt på fysisk aktivitet, dock inte på 

lång sikt. 

Personer med funktionsnedsättning är generellt sett en grupp med låg 

socioekonomi och därför kan interventioner som är effektiva för denna målgrupp 

antas minska ojämlikhet. 

Utsatta grupper 

Forskningen indikerar att interventioner för att främja hälsosamma matvanor bland 

etniska minoriteter (i USA) kan ge effekt, men effekterna är ofta små. Viktiga 

komponenter är kulturell anpassning, inkludering av familjevärderingar, 

individuellt skräddarsydda interventioner, en vidmakthållandefas med stöd samt 

delaktighet av målgruppen under interventionens utformning. De typer av 

interventioner som ger mest effekt på matvanor i grupper med lägre socioekonomi 

är ekonomiska styrmedel, men även hälsoinformation och användning av 

beteendeförändringstekniker är viktiga. 

När det gäller insatser för fysisk aktivitet och mot stillasittande indikerar 

forskningen att interventioner kan vara effektiva, men att effekterna ofta är små. 

Samma komponenter som för matvanor är viktiga. Det vetenskapliga underlaget 

tyder på att det är effektivt att använda gruppaktiviteter och att interventionen bör 

vara baserad på teori.  

Även nordiska studier tyder på positiva effekter av kulturellt anpassat stöd för 

hälsosamma matvanor. När det gäller fysisk aktivitet indikerar underlaget att man 
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kan påverka fysisk aktivitet hos män med invandrarbakgrund med gruppaktiviteter, 

utbildning, skriftligt material och individuell rådgivning. 

Forskningen visar att individuell rådgivning eller utbildning, kan bidra till att öka 

ojämlikhet i hälsa, eftersom dessa interventioner ger större effekt i grupper med 

högre socioekonomisk status. Interventioner som påverkar den fysiska miljön ökar 

inte ojämlikhet i hälsa. 

Äldre 

Det vetenskapliga underlaget visar att uppmuntran till att äta medelhavskost, kan 

leda till ökat intag av frukt och grönsaker, ökat intag av fisk och minskat intag av 

kött. Rådgivning som inkluderar aktivt deltagande kan ge särskilt goda effekter på 

näringsintaget. Interventioner som levererats vid ett personligt möte har visat större 

effekt jämfört med andra sätt att leverera interventioner. Studier visar att 

användning av beteendeförändringstekniker såsom socialt stöd, uppföljning och 

målsättning ökar intaget av frukt och grönsaker. Forskning indikerar att 

måltidsinterventioner i äldreboenden samt hemleverans av mat kan förbättra 

näringsintaget. 

Forskningen visar att multikomponent-interventioner som inkluderar en 

kombination av kognitiva och beteendemässiga strategier och engagerar deltagarna 

i fysisk aktivitet kan leda till ökad fysisk aktivitet. Interventionskomponenter som 

visats vara effektiva är stegräknare eller accelerometer, gruppaktivitet, rådgivning 

samt olika beteendeförändringstekniker. Även interventioner som levereras i 

hemmet, via internet eller telefon kan bidra till positiva livsstilsförändringar och 

ökad fysisk aktivitet. 

Det fanns inga nordiska studier som har studerat effekter på matvanor hos äldre. 

Vad gäller fysisk aktivitet tyder nordiska studier på att man kan påverka äldres 

fysiska aktivitetsnivå och deltagande i träning med interventioner som erbjuder 

metoden Motiverande samtal, rådgivning och/eller träningspass anpassade till 

målgruppen.  

Det saknas studier som visar på effekten av interventioner för hälsosamma 

matvanor och fysisk aktivitet bland olika socioekonomiska grupper av äldre. 

Fysisk miljö 

Det vetenskapliga underlaget tyder på att det är möjligt att öka fysisk aktivitet i 

befolkningen genom förändringar i den fysiska miljön bland annat genom 

byggande av cykelbanor och gångvägar, förändringar som lugnar ner trafiken, 

belysning och säkring av skolvägar. Det vetenskapliga underlaget angående 

effekten av förbättringar av grönområden, parker och lekplatser för ökad fysisk 

aktivitet är oklart. Forskning indikerar att interventioner som uppmanar till att gå i 

trappor kan bidra till ökat trappgående, vilket också hittats i en studie från Norden. 

Ingen av de systematiska kunskapsöversikterna har stratifierat resultaten utifrån 

olika socioekonomiska grupper. Aspekter på jämlikhet i hälsa utifrån interventioner 

som påverkar den fysiska miljön tas också upp under kapitlet ”Utsatta grupper”.  
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Livsmedelskedjan 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att märkning av måltider i restauranger kan 

leda till ökad konsumtion av hälsosam mat. Information om energiinnehåll i 

måltiden bör kombineras med ytterligare näringsinformation och gärna symboler 

för hälsosam mat. Studier visar att placering av mat påverkar konsumenternas 

matval. Portionsstorlekar, förpackningar och storlek på tallrikar, bestick och glas 

påverkar hur mycket barn och vuxna äter. Underlaget indikerar att interventioner i 

butiker fungerar bäst då flera interventionskomponenter kombineras såsom 

produktexponering, annonsering och prissänkning.  

Forskningen från Norden är begränsad och kunskapsläget är därför oklart. 

Vad gäller jämlikhet är kunskapsläget är oklart på grund av brist på studier av hög 

kvalitet. 

Policy 

Forskningen indikerar att skatter och subventioner på livsmedel är ett effektivt sätt 

att påverka konsumtionsmönster och matvanor. Studier från höginkomstländer 

visar att prisökning på godis leder till ökad konsumtion av frukt och grönsaker, och 

att prisökning på flingor och kött leder till minskad konsumtion av dessa livsmedel. 

För bästa effekt bör skatter och subventioner vara minst 10-15 procent och 

användas i kombination. Underlaget visar att andra ekonomiska incitament, såsom 

rabattkuponger, direkt betalning eller tävlingar, är effektivt för att påverka 

matvanor på kort sikt. Det vetenskapliga underlaget visar att det är möjligt att 

sänka konsumtionen av salt genom multikomponent-interventioner som inkluderar 

både hälsoinformation och minskning av salt i livsmedel genom reformulering 

samt policyer för upphandling. Frivillig märkning av livsmedel för transfett leder 

till en lägre halt i livsmedel och till ett lägre kostintag, men mest effektivt är ett 

förbud mot transfett i livsmedel. Förbud mot reklam för mat rik på fett, socker och 

salt riktad till barn kan leda till minskad exponering och mer hälsosamma matval. 

Vad gäller nordiska studier är kunskapsläget oklart på grund av brist på studier av 

hög kvalitet.  

När det gäller fysisk aktivitet indikerar underlaget att ekonomiska incitament, 

såsom kuponger för ett specifikt urval av varor och tjänster eller kontanter kan vara 

effektivt. Lånecyklar, vägavgifter och parkeringsavgifter kan bidra till en ökning av 

aktiv transport. 

Det vetenskapliga underlaget visar att hushåll med låg inkomst är mer känsliga för 

prisändringar och att subventioner och ekonomiska incitament för hälsosam mat är 

effektivt oavsett socioekonomisk grupp. 
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Digital hälsa 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att digitala interventioner kan ge effekt på 

matvanor hos barn, unga och vuxna, men att effekten oftast försvinner vid 

långtidsuppföljning. Interventioner riktade till barn kan fungera bra om de 

genomförs i skolan, inkluderar skräddarsydd feedback, baseras på teori och 

kompletteras med tekniker för beteendeförändring såsom goda förebilder, 

påminnelser och socialt stöd. Däremot är kunskapsläget oklart när det gäller 

användning av appar i mobiltelefon för att förbättra matvanor hos barn och vuxna.  

Det vetenskapliga underlaget indikerar att digitala interventioner kan ge effekt på 

fysisk aktivitet hos både barn, ungdomar och vuxna även om effekterna är små. 

Effekterna kan förstärkas genom att komplettera med en utbildningskomponent, att 

använda tekniker för beteendeförändring, ge återkoppling, skräddarsy meddelanden 

och upprepade kontakter över internet. Underlaget indikerar att interventioner som 

levereras med mobiltelefon, i form av sms eller appar, kan ge effekt på fysisk 

aktivitet och stillasittande på kort sikt. Digitala aktivitetsmonitorer kan vara 

effektiva för att öka fysisk aktivitet bland vuxna på kort sikt. 

När det gäller nordiska studier är kunskapsläget oklart för både matvanor, fysisk 

aktivitet och stillasittande på grund av brist på studier och studier med hög kvalitet. 

Generellt sett saknas studier som rapporterar resultat för hur digitala interventioner 

påverkar olika socioekonomiska grupper och därmed jämlikhet i hälsa. 

 

SAMMANFATTANDE TABELL ÖVER EFFEKTER 

Tabell 3. Sammanfattning av resultat från systematiska kunskapsöversikter (SK) och nordiska 

originalstudier (N) 

 Matvanor 

SK/N 

Fysisk aktivitet 

SK/N 

Stillasittande 

SK/N 

Jämlikhet 

SK/N 

Mödrahälsovård 0/+ +/0 0/0 0/0 

Barnhälsovård ++/+ 0/0 +/0 +/0 

Förskola och barnomsorg +/0 +/0 +/0 0/0 

Skola ++/++ ++/+ +/+ 0/+ 

Fritid barn +/0 +/0 +/0 0/0 

Fritid vuxna +/0 +/0 +/0 0/0 

Funktionsnedsättning 0/0 +/0 0/0 ER 

Utsatta grupper +/+ +/+ +/0 ER 

Äldre ++/0 ++/+ 0/0 0/0 

Fysisk miljö ER +/+ 0/0 0/0 

Livsmedelskedjan ++/0 ER ER 0/0 

Policy ++/0 +/0 0/0 0/0 

Digital hälsa +/0 +/0 +/0 0/0 

Högsta nivå av tillförlitlighet (visar att…) =++ 

Mellanhög nivå av tillförlitlighet (tyder på/indikerar att…) = + 

Oklart kunskapsläge = 0 

Ej relevant = ER 
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Summary 

Promotion of healthy dietary habits and physical activity – 

a review of systematic reviews and Nordic primary studies 
N.B. No full version of the publication has been produced in English. 

BACKGROUND  

On May 4 of 2016, the Government commissioned the Swedish Public Health 

Agency and the National Food Agency to compile the evidence for promoting 

health related to eating habits and physical activity. The purpose of this report is to 

review the scientific literature and present what is currently known regarding the 

effectiveness of interventions to promote healthy eating habits and physical activity 

and reduce sedentary behaviour. The report tries to answer the question about 

which health promotion and prevention efforts at national, regional or local level 

have proven effective, i.e. lead to better eating habits, increased physical activity 

and reduced sedentary behaviour.  

METHOD 

The literature review was conducted according to the Public Health Agency's 

guidelines “Guide for literature reviews” and includes systematic reviews 

published between 2006 and 2016 (Supplementary file 2, in English) as well as 

primary studies from the Nordic countries published between 2000 and 2016 

(Supplementary file 3, in English). 

Delimitation 

The included systematic reviews have summarized the results of primary studies 

which were mostly experimental, i.e. randomised controlled trials, quasi-

experimental studies (of various types), as well as natural experiments with and 

without a control group. Interventions were targeted at one or more levels, such as 

the individual, the social and physical environment or the organizational level, or at 

society at large, in the form of policy, regulatory or economic instruments. There is 

also a chapter on primary experimental studies conducted in the Nordic countries, 

which are of particular relevance for the Swedish context due to the similarities in 

social structures and the physical environment between countries. The report 

includes only reviews or studies that analysed behavioural outcomes, namely 

eating habits, physical activity and sedentary behaviour. Reviews or studies 

relating to interventions with health outcomes such as obesity and chronic diseases, 

which did not include behavioural outcomes, have been excluded. The workplace 

and health care setting for adults have been excluded as these are currently being 

reviewed by others.  

Literature search 

The literature search was carried out by librarians at the Karolinska Institutet 

University Library in the databases MEDLINE (Ovid), Web of Science Core 
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Collection, Cinahl (Ebsco), Cochrane (Wiley) and Embase (URembase.com) 

(Supplementary file 1, in English). The search was supplemented by searching 

Health Evidence Canada’s database of systematic reviews. Separate searches were 

performed for the systematic reviews and the Nordic primary studies.  

Relevance 

The relevance of articles was judged by three people at stage one based on the 

titles, and at stage two based on the abstracts, using inclusion and exclusion 

criteria. Approximately ten percent of the titles and abstracts were reviewed by two 

assessors independently of one another while the rest were reviewed by one of the 

two. In cases of doubt, articles were read in full and discussed between assessors 

until agreement was reached.  

Mapping  

Articles were sorted according to 13 different target groups/settings. Two tables 

were produced; one for the systematic reviews (Supplementary file 1) and one for 

the Nordic studies (Supplementary file 2), and data were extracted by three 

assessors. Approximately ten percent of the articles were extracted by two 

assessors independently of one another while the rest were extracted by one person. 

The tables were reread and adjusted for accuracy by a fourth person. 

Quality of included articles 

All included studies were assessed for quality. About ten percent of the articles 

were assessed by two assessors independently of each other while the rest were 

assessed by one person. In case of disagreement, the results were discussed until 

agreement was reached. For assessing the quality of the systematic reviews, the 

quality audit instrument AMSTAR was used. For the Nordic studies, the quality 

assessment tool for quantitative studies from the Effective Public Health Practice 

Project (EPHPP) was used. 

Summary of results 

In the final stage, the results were appraised in three levels and summarised 

narratively. Results for eating habits, physical activity, sedentary behaviour and 

health equality are described separately for the 13 different target groups/settings: 

1) maternal health care, 2) child health care, 3) preschool and childcare, 4) school, 

5) leisure time (children), 6) leisure time (adults), 7) individuals with disabilities, 

8) disadvantaged groups, 9) the elderly, 10) the physical environment, 11) the food 

supply chain, 12) policy, and 13) digital health. 

The wording "shows that" was used when the scientific evidence was considered 

relevant and of very good quality, there was support for a consistent association 

between interventions and outcomes, and there were no contradictory findings. 

When there were deficiencies in relevance and quality of the evidence, but where 

these were not judged to be critical, the wording "suggests that" or "indicates that" 

was used. If there were critical shortcomings in relevance and quality of the 



 

23 
 

literature, or if there was a lack of studies, the wording “the evidence is unclear” 

was used. 

RESULTS 

Number of studies and study quality 

The searches resulted in 377 relevant systematic reviews and 64 Nordic primary 

studies. Table 1 lists the number of systematic reviews in each area and the results 

of the quality assessment. Table 2 shows the number of Nordic primary studies in 

each area and the results of the quality assessment. 

Table 1. Number of systematic reviews in each target group or setting and quality ratings. 

  Number of reviews Number of high quality reviews 
(AMSTAR ≥ 7) 

Maternal health care 5 1 

Child health care 3 2 

Preschool and childcare 16 3 

School 88 20 

Leisure time - children 48 7 

Leisure time - adults 68 15 

Individuals with disabilities 7 * 0  

Vulnerable groups 28 8 

Elderly 25 * 11 

Physical environment 9 * 1 

Food supply chain 16 5 

Policy 23 * 6 

Digital health 44 14 

Total 377 93  

* One of the reviews was included in two target groups/settings 

  

Table 2. Number of Nordic primary studies in each target group/setting and quality ratings. 

  Number of 

Nordic 

studies 

Number of high 

quality studies 

(EPHPP strong) 

Number of 

moderate quality 

studies  

(EPHPP moderate) 

Maternal health care 3 0 2 

Child health care 5 1 1 

Preschool and childcare 3 0 2 

School 30 * 3 13 

Leisure time - children 1 0 1 

Leisure time - adults 7 * 0 1 

Individuals with disabilities 1 0 1 

Vulnerable groups 5 2 1 

Elderly 2 0 2 

Physical environment 1 0 0 

Food supply chain 2 0 0 

Policy 1 0 0 

Digital health 4 0  0 

Total 64 6  24 

* One of the studies included in the two target groups/settings 
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Effects  

Below is a brief summary of results for each target group/setting. 

Maternal health care 

The evidence regarding interventions in the maternal health care setting to promote 

healthy eating habits is unclear as only a few reviews of high quality were 

identified. Technology-supported interventions appear promising. The findings 

indicate that interventions in maternal health care can lead to increased physical 

activity among both pregnant women and new mothers. Interventions are most 

effective when applying behaviour change techniques such as goal-setting in face-

to-face meetings.  

Results from Finland indicate that counselling on healthy eating habits before and 

after giving birth can have a positive effect on women's eating habits. Knowledge 

regarding physical activity and sedentary behaviour is unclear because of a lack of 

studies.  

The effect of interventions on equality in health has been studied on a very limited 

scale and is unclear. 

Child health care 

There is evidence showing that interventions aimed at increasing the knowledge of 

parents of children aged 0-2 years can have a positive effect on eating habits and 

even in older children if the actions are more intense. Interventions that are 

effective include individualised advice on diet and health, home visits and advice 

on parent-child interactions. Research indicates that high-intensity awareness-

raising interventions targeted to parents of children 0-5 years can result in a small 

but meaningful reduction in screen time.  

Nordic studies indicate that regular and long-term dietary advice to parents can 

influence children's eating habits positively. The effect on physical activity and 

sedentary behaviour is unclear.  

The results of systematic reviews suggest that group training of parents from 

different ethnic minorities and socio-economically vulnerable groups can improve 

eating habits. The Nordic studies do not present results specifically for different 

vulnerable groups.  

Preschool and childcare 

The scientific literature indicates that interventions in preschool and childcare can 

have a positive impact on children's eating habits. Interventions that result in the 

greatest effect are based on theory, focus on the environment and include the 

training of staff and parents. Multi-component interventions are more effective 

than single component interventions.  

The findings suggest that interventions in the preschool and childcare setting can 

lead to increased physical activity and reduce sedentary behaviour. Effective 

interventions are theory-based, provide structured activities, equipment to 
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encourage play, and last for at least six months. It is also important to involve 

parents. 

When it comes to Nordic studies, the literature is unclear as regards both eating 

habits and physical activity due to a lack of studies and in particular a lack of 

studies showing an effect.  

No studies investigating the effectiveness of interventions in preschool and 

childcare on health equality were identified.  

School 

Research shows that multi-component interventions, which include both an 

educational component and an environmental component, are effective for 

improving eating habits among children and adolescents in school. Interventions 

are more effective when they involve parents. Interventions should last for at least 

a year and teaching about food and health should be included in the regular 

curriculum. When it comes to the school environment, research shows that the 

introduction of policies for food and meals leads to better dietary habits among 

students. 

Regarding eating habits, research shows that multi-component interventions, which 

include both an educational and an environmental component, can increase 

physical activity. Both parents and actors in the local community should be 

involved. Research indicates that it is possible, through school interventions, to 

reduce sedentary behaviour, although the effects are small in some studies. 

Research indicates that more hours of physical education, altering the content of 

the physical education classes, introduction of physical activity during school 

hours, activities during school breaks or changes in schoolyards may contribute to 

increased physical activity. Findings suggest that interventions aiming to increase 

physical activity after school, or to promote more active transportation to and from 

school, leads to small or no increases in physical activity. 

The Nordic studies too show that school-based interventions which involve parents 

can influence children's eating habits positively. Studies suggest that interventions 

which increase the supply of healthy food and limit the range of unhealthy food in 

schools lead to increased intake of healthy foods and decreased intake of unhealthy 

foods. The results from the Nordic studies suggest that interventions that engage 

large parts of the school environment, staff, and students throughout the school 

day, can reduce sedentary behaviour and increase physical activity.  

When it comes to effects on equality in health, the evidence is unclear. Nordic 

studies suggest that school interventions may lead to positive effects in dietary 

habits even in children from families with low socio-economic status. In several 

studies, it is mainly girls who benefit from the interventions. One systematic 

review confirmed that school interventions may work better for girls than for boys. 
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Leisure time - children 

The scientific literature indicates that interventions that reach children and 

teenagers during their leisure time can have an impact on eating habits, but the 

effects are often small. Factors that promote success are interventions based on 

theory, interventions of longer duration, and multi-component interventions. 

Preferably, some form of education or information should be given to children. 

Even greater effects can be achieved by affecting the environment, such as an 

improved food and meal environment, better access to healthy foods and normal 

portion sizes, limited access to sugary drinks as well as reduced marketing of 

unhealthy foods. Furthermore, evidence was found for the importance of parental 

involvement through counseling or motivational interviewing. 

Research indicates that interventions targeting children and teenagers can increase 

physical activity and reduced sedentary behaviour if they are of longer duration. 

The family should be involved via counselling and organised activities instead of 

solely by being given written material. Research indicates that interventions are 

most effective when they are directed at younger children. Interventions should be 

tailored to the context and include behavior change techniques, such goal-setting. 

Various electronic aids like pedometers and video games can be used, but the 

effects are generally short-lived. 

Only one Nordic study was identified and the evidence is therefore unclear, both 

regarding eating habits, physical activity and sedentary behaviour.  

Most reviews did not specifically analyse results of interventions for different 

socio-economic groups and the evidence regarding the effect of interventions on 

health equality is therefore unclear. 

Leisure time - adults 

The scientific literature indicates that it is possible to improve eating habits among 

adults through community-based interventions consisting of several components 

and lasting for at least 6-12 months. Effective intervention components include 

health information or advice, tailored education, behaviour change techniques such 

as self-monitoring, goal-setting, regular reminders, follow-up and/or changes in the 

accessibility and availability of food. Interventions can be delivered in different 

ways, such as by phone, face-to-face counselling, or via the internet. Face-to-face 

meetings are most effective in the long-term. Motivational interviewing provides 

small but lasting effects. Even social marketing can have similar effects.  

The scientific literature indicates that it is possible to increase physical activity and 

reduce sedentary behaviour in adults through community-based interventions 

through group activities, behaviour change techniques like self-monitoring, goal-

setting, regular reminders and follow-up and/or use of pedometers or 

accelerometers. As in the case of eating habits, Motivational interviewing can give 

small but sustainable effects. If the aim is to reduce sedentary behaviour, research 

indicates that interventions should focus specifically on this behaviour. When it 
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comes to increasing active transportation, the evidence is unclear due to mixed 

results. 

The results from the Nordic studies are unclear for both eating habits and physical 

activity due to the small number of studies and conflicting results or lack of effect. 

When it comes to the effect on equality in health, the evidence is unclear due to a 

lack of stratified analyses and a lack of a clear effect in groups with low socio-

economic status.  

Individuals with disabilities 

In the case of interventions to promote healthy eating habits among people with 

disabilities, the evidence is unclear, due to a lack of studies of high quality. In 

addition, most studies target only children and adults with intellectual disabilities. 

According to one systematic review, multi-component interventions that include 

health education, together with other components can lead to improved eating 

habits among children and young people with intellectual disabilities. 

The scientific literature indicates that health promotion interventions can lead to 

increased physical activity among persons with intellectual disabilities. Multi-

component interventions, which include health education in combination with, for 

example, physical training and/or home visits, as well as involvement of staff and 

peer support, can be effective in increasing physical activity. 

As for Nordic studies, the evidence is unclear, both for eating habits and physical 

activity due to a lack of studies. One study suggests that an intervention targeting 

both residents and staff in group homes for people with intellectual disabilities can 

have an effect on physical activity, although the results were not sustained. 

People with disabilities are generally a group with low socio-economic status and 

therefore effective interventions for this target group can be assumed to decrease 

inequalities. 

Disadvantaged groups 

Research indicates that interventions to promote healthy eating habits among ethnic 

minorities (in United States of America) can work, but the effects are often small. 

Important components are cultural adaptation, the inclusion of family values, 

individually tailored interventions, a maintenance phase that includes support, and 

participation of the target group during the design of the intervention. The types of 

interventions that are most effective regarding eating habits in groups with lower 

socio-economic status are economic incentives, but health information and the use 

of behaviour change techniques are also important. 

When it comes to physical activity and efforts to reduce sedentary behaviour, the 

research indicates that interventions may be effective, but that effects are often 

small. The same components as for eating habits are important. The literature 

suggests that group activities are effective and that the intervention should be based 

on theory.  
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Even the Nordic studies indicate the positive effects of culturally appropriate 

support for healthy eating habits. Furthermore, research indicates that physical 

activity in men with an immigrant background can be increased through group 

activities, health education, written material and individual counselling. 

Research shows that individual counselling or education can result in increased 

inequality, because these interventions result in greater effects in groups with 

higher socioeconomic status. Interventions that affect the physical environment do 

not increase inequalities in health. 

Elderly 

The scientific literature shows that encouraging a Mediterranean-style diet can lead 

to increased intakes of fruits and vegetables, an increased intake of fish and 

reduced intake of meat. Counseling which includes active participation can provide 

particularly good effects on nutrient intake. Interventions delivered face-to-face 

have demonstrated greater effectiveness compared to other modes of delivery. 

Studies show that the use of behaviour change techniques such as social support, 

monitoring and goal-setting increases the intake of fruit and vegetables. Research 

indicates that interventions in homes for the elderly and home delivery of food can 

improve nutritional intake. 

Research shows that multi-component interventions that include a combination of 

cognitive and behavioural strategies, and that involve the participants in physical 

activity may lead to increased physical activity. Effective intervention components 

include the use of pedometers or accelerometers, group activities, counselling and a 

range of behaviour change techniques. Interventions delivered in the home, through 

the internet or by telephone can all contribute to positive lifestyle changes and 

increased physical activity. 

No Nordic intervention studies of eating habits in the elderly were identified. When 

it comes to physical activity, Nordic studies suggest that older people's physical 

activity and participation in exercise can be increased with interventions that offer 

Motivational interviewing, counselling and/or training sessions tailored to the target 

group. 

There is a lack of studies showing effects of interventions for diet and physical 

activity in different socio-economic groups of elderly. 

Physical environment 

The scientific literature suggests that it is possible to increase physical activity in 

the population through changes in the physical environment through, for example, 

the construction of bicycle paths and walkways, traffic calming measures, lighting 

and provision of safe school routes. The scientific evidence concerning the 

effectiveness of improved green spaces, parks and playgrounds for increased 

physical activity is unclear. Research indicates that interventions encouraging stair 

use can contribute to increased stair climbing, which was also found in a Nordic 

primary study. 
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None of the systematic reviews stratified the results according to different socio-

economic groups. Aspects on equality in health of interventions that affect the 

physical environment are also addressed in the section on “Disadvantaged groups”.  

The food supply chain 

The scientific literature indicates that the labelling of meals in restaurants can lead 

to an increased consumption of healthy food. Information on the energy content of 

meals should be combined with additional nutritional information and symbols to 

indicate healthy food. Studies show that the placement of food affects consumers' 

food choice.  Portion sizes, packaging and size of dishes, cutlery and glass also 

affect how much children and adults eat. The evidence indicates that shop-based 

interventions work best when several intervention components are combined, such 

as product exposure, advertising and price reduction.  

Research from the Nordic countries is limited and the evidence is therefore unclear. 

As far as equality in health is concerned, the evidence is unclear due to a lack of 

studies of high quality. 

Policy 

Research indicates that taxes and subsidies on foods are effective ways to influence 

consumption patterns and eating habits. Studies from high-income countries show 

that higher prices for candy leads to increased consumption of fruit and vegetables, 

and that a higher price for cereal and meat leads to reduced consumption of these 

foods. For optimal effect, taxes and subsidies should be of the magnitude of at least 

10-15 percent and used in tandem. The scientific literature shows that other 

financial incentives, such as discount coupons, direct payment or competitions, are 

effective in influencing eating habits in the short term. The evidence shows that it 

is possible to reduce the consumption of salt by multi-component interventions that 

include both health information and reduction of salt in foods by reformulation and 

through procurement policies. Voluntary food labelling for trans-fat leads to 

reduced levels in foods and to a lower dietary intake, but a total ban is even more 

effective. A ban on advertising directed at children of foods high in fat, sugar and 

salt may lead to decreased exposure and more healthy food choices. When it comes 

to Nordic studies, the evidence is unclear due to a lack of high-quality studies. 

When it comes to physical activity the evidence indicates that financial incentives, 

such as vouchers for a specific range of goods and services or cash can be 

effective. Bike rental schemes, road tolls and parking fees may contribute to an 

increase in active transport. 

The scientific literature shows that low income households are more sensitive to 

price changes and that subsidies and financial incentives for healthy food is 

effective regardless of socio-economic group. 
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Digital health 

The scientific literature indicates that web-based interventions can affect the eating 

habits of children, youth and adults, but that the effects usually disappear during 

long-term follow-up. Interventions targeting children may work well if they are 

carried out in school, include tailored feedback, are based on theory and include 

behavior change techniques such as the use of positive role models, reminders and 

social support. However, the evidence is unclear when it comes to the use of 

mobile phone apps to improve the eating habits of children and adults.  

The scientific literature indicates that technology-based interventions can have an 

effect on physical activity in children, adolescents and adults, although the effects 

are small. The effects may be enhanced by including an educational component, 

using behavior change techniques, providing feed-back, tailoring messages, and 

repeating contacts over the internet. The evidence indicates that interventions 

delivered by mobile phone, in the form of text messages or apps, can have an effect 

on physical activity and sedentary behaviour in the short term. Electronic activity 

monitors can be effective in increasing physical activity among adults in the short 

term. 

When it comes to Nordic studies, the evidence is unclear for eating habits, physical 

activity and sedentary behaviour due to a lack of studies and studies with high 

quality. 

In general, there is a lack of studies reporting how technology-based interventions 

affect different socio-economic groups and, thus, equality in health. 

SUMMARY TABLE OF EEFCTS 

Table 3. Summary of results from systematic reviews (SR) and Nordic primary studies (N). 

 Dietary habits 

SR/N 

Physical 
activity 

SR/N 

Sedentary 
behaviour 

SR/N 

Equality 

SR/N 

Maternal health care 0/+ +/0 0/0 0/0 

Child health care ++/+ 0/0 +/0 +/0 

Preschool and childcare +/0 +/0 +/0 0/0 

School ++/++ ++/+ +/+ 0/+ 

Leisure time - children +/0 +/0 +/0 0/0 

Leisure time - adults +/0 +/0 +/0 0/0 

Individuals with 
disabilities 

0/0 +/0 0/0 NR 

Disadvantaged groups +/+ +/+ +/0 NR 

Elderly ++/0 ++/+ 0/0 0/0 

Physical environment NR +/+ 0/0 0/0 

Food supply chain ++/0 NR NR 0/0 

Policy ++/0 +/0 0/0 0/0 

Digital health +/0 +/0 +/0 0/0 

Highest level of evidence (shows that…) =++ 

Medium level of evidence (suggests/indicates that…) = + 

Evidence unclear = 0 

Not relevant = NR 
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Bakgrund 
Ohälsosamma matvanor och fysisk inaktivitet tillhör de ledande orsakerna till 

ohälsa och kronisk sjukdom världen över (1) och hälsofrämjande och 

sjukdomsförebyggande insatser bör därför ha hög prioritet. Att genomföra 

hälsofrämjande insatser på befolkningsnivå kan vara mer effektivt för att minska 

den samlade sjukdomsbördan jämfört med att genomföra riktade insatser till en 

liten grupp högriskindivider (2) utan att det därför nödvändigtvis ökar ojämlikhet i 

hälsa, speciellt inte om insatserna är på strukturell nivå (3). Även om hälsan i 

Sverige är relativt god finns stora hälsoklyftor mellan olika socioekonomiska 

grupper, och dessa klyftor ökar för närvarande (4).  

Folkhälsoarbetet bör i största möjliga utsträckning utgå från evidens. Förståelsen 

av begreppet evidens varierar mellan vetenskapliga discipliner. I denna rapport 

utgår vi från evidenshierakin som är etablerad inom folkhälsovetenskapen och där 

randomiserade kontrollerade studier har det högsta bevisvärdet (5). Skälet till att 

bygga på evidens är dels etiska, det vill säga man ska inte utsätta befolkningen för 

insatser som inte står på vetenskaplig grund och riskerar att göra större skada än 

nytta, dels samhällsekonomiska, därför att samhällets resurser är begränsade och 

måste användas på ett optimalt sätt. 

Bestämningsfaktorer för matvanor och fysisk aktivitet finns på alla nivåer i 

samhället och inkluderar allt från individuella val till samhälleliga förutsättningar 

när det gäller till exempel boende, arbete, fritid och sjukvård. Det individuella valet 

beror på kunskap och preferenser som i sin tur beror på tillgänglighet, inkomst och 

lagstiftning som i sin tur beror på hur marknaden ser ut och vilken politik som styr. 

Hälsans bestämningsfaktorer kan beskrivas med hjälp av den social-ekologiska 

modellen (5, 6) som i dag är en vedertagen modell för insatser för att förbättra 

levnadsvanor, och som också är utgångspunkten i föreliggande rapport.  

Studier som utvärderar insatser på strukturell nivå kan till skillnad från 

individinriktade studier sällan genomföras med en studiedesign med det högsta 

bevisvärdet, nämligen en randomiserad kontrollerad studie. Om man sätter ribban 

så högt skulle det få till effekt att insatser på samhällsnivå, som har potential att 

minska social ojämlikhet i hälsa, inte inkluderas i kunskapsunderlaget, vilket vore 

olyckligt. 

Evidensbaserat folkhälsoarbete 

Evidensbaserat folkhälsoarbete definieras som en samvetsgrann, explicit och klok 

användning av den bästa tillgängliga kunskapen för att besluta om hälsoskydd, 

samt om sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande insatser i samhället och i olika 

befolkningsgrupper (7). Processen att utveckla nya program eller att implementera 

befintliga evidensbaserade program kan delas upp i sju steg (5). Arbetet inleds med 

en behovsanalys (steg 1) och därefter kvantifieras problemet (steg 2), 

frågeställningen preciseras (steg 3) och relevant vetenskaplig litteratur identifieras 

(steg 4). Först när dessa steg är klara utvecklar man programmet (steg 5), 
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implementerar (steg 6) och utvärderar (steg 7). Föreliggande rapport utgör steg fyra 

i denna process där vi har kartlagt den bästa tillgängliga kunskapen om ämnet. Den 

säkraste kvalitetsstämpeln för hög kvalitet och tillförlitlighet är att evidensen har 

tagits fram i en vetenskaplig studie av hög kvalitet och publicerats internationellt.  

Evidens är dock bara en av tre domäner när det gäller att fatta beslut rörande 

folkhälsoarbetet, se Figur 1 (5). Övriga domäner som bör vägas in är befolkningens 

behov, värderingar och preferenser samt tillgängliga resurser, kompetens och 

kapacitet. Befolkningens behov, värderingar och preferenser varierar över världen, 

vilket innebär att en lösning i ett land inte nödvändigtvis är relevant i ett annat. 

Dessutom kan begränsningar i resurser och kompetens omöjliggöra 

genomförandet. Utöver att vara evidensbaserat bör folkhälsoarbetet vara 

långsiktigt, bygga på samverkan, innefatta delaktighet och inflytande och sträva 

efter att minska ojämlikhet i hälsa (5).  

I föreliggande rapport görs en kartläggning av den bästa tillgängliga evidensen 

över effektiva insatser för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet. 

Vilka insatser som beslutsfattarna sedan väljer att satsa på bör avgöras i dialog med 

berörda parter, där övriga domäner i det evidensbaserade folkhälsoarbetet bör 

beaktas. 

 

 

 

Figur 1: Domänerna i det evidensbaserade folkhälsoarbetet (5) 

 

  



 

33 
 

Olika typer av evidens 

Generellt kan man dela in evidensen i tre typer (5): 

1. Epidemiologisk evidens som beskriver prevalens och incidens av olika 

sjukdomar och determinanter samt analyserar orsakssamband, till 

exempel mellan kostfaktorer och hjärt- och kärlsjukdom. 

2. Evidens från interventioner som svarar på frågan hur effektiv en viss 

intervention är för att påverka ett visst utfall, till exempel matvanor eller 

fysisk aktivitet. 

3. Evidens från implementering (genomförande) av interventioner som 

ställer frågan hur beprövade program sprids mest effektivt i samhället. 

Epidemiologisk evidens (typ 1) visar att matvanor och fysisk aktivitet tillhör de 

viktigaste bestämningsfaktorerna för en god hälsa globalt och nationellt, vilket 

visats i Global Burden of Disease Study (8). I denna rapport behandlas typ 2 

evidens kring effekter av interventioner för att främja hälsosamma matvanor och 

fysisk aktivitet, samt för att minska stillasittande. I diskussionen berörs även frågor 

kring storskalig implementering och dess förutsättningar och begränsningar. 

Uppdrag och avgränsningar 

I dag finns ett stort antal publicerade studier från hela världen som är relevanta för 

denna kunskapsöversikt. För att avgränsa uppgiften inom den tid som stod till 

förfogande valdes att bygga på redan genomförda kunskapssynteser i 

överenstämmelse med regeringens uppdragsformulering att bättre använda 

befintlig kunskap. Utgångspunkten för denna rapport var den evidenstabell som 

producerades i samband med Stockholms läns Handlingsprogram övervikt och 

fetma 2016-2020 (9). 

Uppdraget har avgränsats till att analysera utfall på levnadsvanenivå, nämligen 

matvanor, fysisk aktivitet och stillasittande. Kunskapsöversikter som rör 

interventioner med hälsoutfall såsom fetma och kroniska sjukdomar, som relaterar 

till matvanor och fysisk aktivitet, men inte inkluderar beteendeutfall, har inte 

inkluderats. En ytterligare avgränsning är att utesluta systematiska 

kunskapsöversikter som specifikt fokuserar på låg- och medelinkomstländer, 

eftersom resultaten från dessa sannolikt är mindre relevanta för Sverige. Detta är 

också bakgrunden till att vi har valt att göra ett eget kapitel med originalstudier 

genomförda i Norden som torde ha extra hög relevans för svenska förhållanden.  

Arbetsplatsen har uteslutits som arena eftersom Folkhälsomyndigheten har beställt 

en systematisk kunskapsöversikt på området från annan uppdragstagare. Hälso- och 

sjukvård för vuxna har också exkluderats då evidensläget för denna arena för 

närvarande utreds av Socialstyrelsen som uppdaterar sitt kunskapsunderlag rörande 

sjukdomsförebyggande metoder avseende levnadsvanor inom primär- och 

slutenvården. 
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Syfte 
Syftet med föreliggande rapport är att översiktligt presentera det samlade 

kunskapsläget om interventioner för att främja hälsosamma matvanor och fysisk 

aktivitet och minska stillasittande utifrån den vetenskapliga litteraturen. Resultat 

med betydelse för jämlikhet i hälsa beskrivs specifikt. Alla ingående artiklar 

kvalitetsgranskas med etablerade instrument och resultaten sammanvägs med 

narrativ syntesmetod.  

Frågeställning 

Vilka hälsofrämjande och förebyggande insatser på nationell, regional eller lokal 

nivå gällande matvanor och fysisk aktivitet har visat sig effektiva, det vill säga 

leder till bättre matvanor, ökad fysisk aktivitet och minskat stillasittande? 
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Metod 
En omfattande kartläggande litteraturöversikt genomfördes utifrån riktlinjer i 

Folkhälsomyndighetens Handledning för litteraturöversikter (10). En kartläggande 

litteraturöversikt karakteriseras av en bred och öppen frågeställning, möjlighet att 

fastställa urvalskriterier under arbetets gång och att sammanställningen görs på ett 

relativt fritt sätt. 

Litteraturöversikten baserades i första hand på systematiska kunskapsöversikter 

och kompletterades med en översikt över nordiska originalstudier. Interventioner 

genomförda i Norden bedömdes som extra relevanta i en svensk kontext. Eftersom 

det bedömdes finnas en risk att de inte inkluderats i de systematiska översikterna 

(på grund av andra inklusionskriterier eller på grund av att de publicerats senare) 

gjordes en separat sökning på dessa.  

Frågeformulering 

Frågeställningen formulerades i samverkan mellan ansvariga vid 

Folkhälsomyndigheten och forskarna vid Karolinska Institutet. Frågan var bred och 

för att avgränsa frågeställningen formulerades följande inklusions- och 

exklusionskriterier:  

Systematiska kunskapsöversikter 

Inklusionskriterier 

 Typ av studie: Publicerade systematiska kunskapsöversikter 

 Målgrupp: Alla åldrar 

 Intervention: Interventioner som syftar till att främja fysisk aktivitet, minska 

stillasittande och/eller främja hälsosamma matvanor 

 Jämförelsegrupp: Sedvanlig verksamhet, ingen intervention eller annan 

intervention 

 Utfall: Fysisk aktivitet, stillasittande och/eller matvanor 

 År: Från 2006 och framåt 

 Språk: Engelska 

Exklusionskriterier 

 Kunskapsöversikter med ett specifikt fokus på låg- och medelinkomstländer 

 Interventioner inom hälso- och sjukvården för vuxna icke-gravida och/eller för 

specifika patientgrupper  

 Interventioner på arbetsplatsen 
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Nordiska originalstudier 

Inklusionskriterier 

 Typ av studie: Interventionsstudie genomförd i ett nordiskt land  

 Målgrupp: Alla åldrar 

 Intervention: Interventioner som syftar till att främja fysisk aktivitet, minska 

stillasittande och/eller främja hälsosamma matvanor 

 Jämförelsegrupp: Sedvanlig verksamhet, ingen intervention eller annan 

intervention 

 Utfall: Fysisk aktivitet, stillasittande och/eller matvanor 

 År: Från 2000 och framåt 

 Språk: Engelska 

Exklusionskriterier 

 Interventioner inom hälso- och sjukvården för vuxna icke-gravida och/eller för 

specifika patientgrupper  

 Interventioner på arbetsplatsen 

Litteratursökning 

Två bibliotekarier på Karolinska Universitetsbiblioteket, (CG och AW), 

genomsökte databaserna Medline (Ovid), Web of Science Core Collection, Cinahl 

(Ebsco), Cochrane (Wiley) och Embase (embase.com). Separata sökningar gjordes 

för de systematiska litteraturöversikterna respektive de nordiska originalstudierna. 

Sökningen beskrivs i detalj i Bilaga 1. Resultatet av litteratursökningen levererades 

i EndNote, rensat från dubbletter.  

Sökningen kompletterades av författarna till denna rapport genom en sökning efter 

systematiska kunskapsöversikter i databasen hos Health Evidence Canada. Denna 

sökning gjordes med sökorden diet eller physical activity eller sedentary behavior 

samt följande filter: “Date: 2006 – 2016”, “Population: All populations but low-to-

middle income countries” och “Setting: All settings but clinic, dentist, health 

departments, hospital and worksite”.  

Relevansbedömning 

Relevansbedömningen gjordes av titlar i ett första steg och abstrakt i ett andra steg 

utifrån inklusions- och exklusionskriterier, och de studier som bedömdes som icke 

relevanta gallrades. Två personer (HB, SR eller CL) genomförde oberoende av 

varandra relevansbedömning för drygt 10 procent av titlarna. Resterande titlar och 

abstrakt granskades av en person. I de fall där studierna bedömdes som tveksamma 

inhämtades artiklarna i fulltext, och bedömdes därefter i relation till inklusions- och 

exklusionskriterier. Alla studier som bedömdes som tveksamma diskuterades 

mellan bedömarna tills ett enigt beslut kunde fattas. Resultatet av sökprocessen och 
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relevansbedömningen dokumenterades och presenterades i form av ett 

flödesschema (Figur 1). 

Kartläggning 

Data extraherades ur de inkluderade artiklarna och strukturerades i två separata 

tabeller: en tabell över systematiska kunskapsöversikter (Bilaga 2) och en tabell 

över nordiska primärstudier (Bilaga 3). Tio procent av materialet extraherdes av två 

personer oberoende av varandra (HB, SR eller CL) medan resten extraherades av 

en person. Tabellerna granskades och justerades av en ytterligare person (LSE). 

Artiklarna sorterades in under 13 olika målgrupper/arenor, i alfabetisk ordning 

baserat på den förste författarens efternamn under respektive målgrupp/arena. I de 

fall artiklarna var relevanta för mer än en målgrupp/arena valdes den 

målgrupp/arena som bedömdes vara mest relevant. I de fall en artikel tydligt 

redovisade resultat för två olika arenor/målgrupper (t.ex. äldre och personer med 

funktionsnedsättning) redovisades dessa under båda rubrikerna, om möjligt med de 

relevanta resultaten uppdelade under respektive rubrik. 

Data extraherades från varje artikel under följande rubriker (systematiska 

kunskapsöversikter): 1) Författare, år och titel 2) antal studier och publiceringsår, 

3) studiedesign och antal deltagare, 4) målgrupp och arena, 5) interventionernas 

karakteristika och längd, 6) jämförelsegrupp, 7) utfall, 8) bedömning av relevanta 

utfallsmått, 9) effekt på kort sikt, 10) effekt på lång sikt samt 11) kvalitetsmått. 

Data från de nordiska originalstudierna strukturerades på samma sätt, med 

undantag av rubriken ”antal studier”, som i det här fallet inte var relevant.  

Kvalitetsbedömning 

Alla inkluderade studier kvalitetsgranskades. Granskningen genomfördes av tre av 

författarna (HB, SR och CL), varav ca 10 procent av artiklarna bedömdes av två 

personer, oberoende av varandra, medan resten bedömdes av en person. I de fall 

granskarna kom fram till olika resultat diskuterades resultatet tills de båda 

granskarna var överens om bedömningen. 

Systematiska kunskapsöversikter 

För granskning av de systematiska kunskapsöversikterna användes det validerade 

kvalitetsgranskningsinstrumentet AMSTAR (11). Detta instrument används för att 

bedöma kvaliteten på systematiska kunskapsöversikter och innehåller elva frågor, 

till exempel om huruvida studieurval och dataextraktion av originalstudierna gjorts 

av två oberoende granskare, om litteratursökningen varit av tillfredsställande 

omfattning och om det finns en förteckning över inkluderade och exkluderade 

studier.  

På fråga nummer 11 (”Är eventuella intressekonflikter angivna?”) i instrumentet 

anges i instruktionerna att ”ja” ska markeras om sponsorer och bidragsgivare 

tillkännages både i den systematiska översikten och i de ingående studierna. 
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Eftersom det inte fanns tid att granska alla ingående originalstudierna valde vi att 

svara ”ja” om dessa kriterier uppfylldes i den systematiska översikten. 

Vid granskningen får varje kunskapsöversikt ett resultat mellan 0 och 11, där ett 

högre värde innebär högre kvalitet. Vi valde att inkludera alla kunskapsöversikter 

oavsett poäng, men angav poängen i tabellerna. Dessa poäng bidrog sedan till den 

allmänna bedömningen av det vetenskapliga underlaget inom varje 

målgrupp/arena. Vi valde 7 poäng som cut-off, och har benämnt studier med ≥7 

som studier med hög kvalitet. Kvalitetsbedömningen för varje kunskapsöversikt 

framgår av Bilaga 2. 

Nordiska originalstudier 

För granskning av de nordiska originalstudierna användes ”Quality Assessment 

Tool for Quantitative Studies” från Effective Public Health Practice Project 

(EPHPP) (12). Detta instrument används för att bedöma kvaliteten på kvantitativa 

studier oberoende av studiedesign, och studiernas kvalitet kan efter granskningen 

benämnas med ”stark”, ”måttlig” eller ”svag”.  

Den totala bedömningen baseras på sex komponenter; "Selection bias", "Study 

design", “Confounders", “Blinding", "Data collection metods", och "Withdrawals 

and dropouts”, där svaren inom den enskilda kategorin kan ge betyget ”stark”, 

”måttlig” eller ”svag” för respektive kategori. Totalbedömningen utgår ifrån hur 

många kategorier som har getts betyget “svag”. Om ingen av 

kategorierna resulterar i betyget “svag”, bedöms studiens totala kvalitet 

som “stark”, om endast en kategori resulterar i “svag”, bedöms studiens kvalitet 

som “måttlig” och om fler än en kategori får betyget “svag”, blir totalbedömningen 

av studiens kvalitet “svag”.   Kvalitetsbedömningen för de inkluderade artiklarna 

framgår av Bilaga 3.  

Sammanfattning  

I det avslutande metodsteget sammanfattades och värderades resultatet från 

genomgången av artiklarna, och från tabellerna, till en löpande text med hjälp av en 

narrativ syntesmetod. Det ska påpekas att vi har förlitat oss på författarnas 

slutsatser och att vi inte har gjort en egen oberoende bedömning av resultatet i varje 

enskild kunskapsöversikt. Resultatet beskrevs uppdelat på de 13 olika 

målgrupperna/arenorna: 1) Mödrahälsovård, 2) barnhälsovård, 3) förskola och 

barnomsorg, 4) skola, 5) fritid barn, 6) fritid vuxna, 7) funktionsnedsättning, 8) 

utsatta grupper, 9) äldre, 10) fysisk miljö, 11) livsmedelskedjan, 12) policy och 13) 

digital hälsa. Sammanfattningen för varje område gjordes av HB och CL och 

granskades av LSE. LSE skrev därefter sammanfattningen som granskades av HB 

och CL. Det vetenskapliga underlaget beskrevs enligt följande. 

Systematiska kunskapsöversikter 

Med utgångspunkt i Folkhälsomyndighetens Handledning för litteraturöversikter 

(13) användes formuleringen ”visar att” när det vetenskapliga underlaget 

bedömdes som relevant och av mycket god kvalitet och det fanns stöd för en 
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konsistent association mellan intervention och utfall, utan att det förekom några 

motsägelsefulla resultat.  Underlaget utgjorde av minst en kunskapsöversikt med 

hög kvalitet (AMSTAR ≥7), som inkluderade ett substantiellt antal randomiserade 

kontrollerade originalstudier.  

När det fanns brister i relevans och kvalitet som inte bedömdes vara av avgörande 

karaktär användes formuleringar i termer av ”tyder på att” eller ”indikerar att”. 

Dessa formuleringar användes när det vetenskapliga underlaget visade på en 

tämligen konsistent association mellan intervention och utfall. Här kunde det finnas 

brister i studierna (t.ex. stort bortfall).  Underlaget utgjordes av: 

 Minst en kunskapsöversikt med hög kvalitet (AMSTAR ≥7) eller  

 Flera kunskapsöversikter med lägre kvalitet (AMSTAR ≤6) eller 

 Flera kunskapsöversikter som bygger på icke randomiserade kontrollerade 

studier 

Om bristerna i relevans och kvalitet uppfattades som avgörande, eller om det 

saknades studier, formulerades utlåtanden i termer av ”kunskapsläget är oklart”. 

Denna formulering användes när det saknas studier eller associationen mellan 

interventionen och utfallet var otydlig. Det vetenskapliga underlaget utgjordes av: 

 Enstaka kunskapsöversikter med låg kvalitet (AMSTAR ≤6) eller  

 Enstaka kunskapsöversikter som byggde på icke randomiserade 

kontrollerade studier 

Nordiska originalstudier 

Med utgångspunkt i Folkhälsomyndighetens Handledning för litteraturöversikter 

(13) användes formuleringen ”visar att” när det vetenskapliga underlaget 

bedömdes som relevant och av mycket god kvalitet. Denna formulering användes 

när det vetenskapliga underlaget visade en konsistent association mellan 

intervention och utfall, och det inte förekom några motsägelsefulla resultat. 

Underlaget utgjordes av minst två randomiserade kontrollerade studier med 

måttlig-hög kvalitet (EPHPP måttlig eller stark). 

När det fanns brister i relevans och kvalitet som inte bedömdes vara av avgörande 

karaktär användes formuleringar i termer av ”tyder på att” eller ”indikerar att”. 

Dessa formuleringar användes när det vetenskapliga underlaget visade på en 

tämligen konsistent association mellan intervention och utfall. Det kunde finnas 

brister i studierna (t.ex. stort bortfall). Underlaget utgjordes av: 

 Minst en randomiserad kontrollerad studie med måttlig-hög kvalitet 

(EPHPP måttlig eller stark) eller 

 Flera studier av lägre kvalitet (EPHPP svag) eller 

 Flera studier med annan studiedesign 

Om bristerna i relevans och kvalitet uppfattades som avgörande, eller om det 

saknades studier, formulerades utlåtanden i termer av ”kunskapsläget är oklart”. 

Denna formulering användes när det saknades studier eller associationen mellan 
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interventionen och utfallet var otydlig. Det vetenskapliga underlaget utgjordes av 

enstaka studier med låg kvalitet (EPHPP svag). 
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Resultat 

Sökning efter kunskapsöversikter 

Sökningen efter kunskapsöversikter resulterade i 6895 potentiellt intressanta 

artiklar. Efter en genomgång av titlar och abstracts behölls 417 av dessa artiklar 

och hämtades eller beställdes i fullt-text. Ytterligare 14 artiklar identifierades 

genom sporadisk genomgång av referenslistor. Sammanlagt 376 systematiska 

kunskapsöversikter inkluderades (Figur 1).  
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Sökning efter nordiska originalstudier 

Sökningen efter originalstudier resulterade i 7793 potentiellt intressanta artiklar. 

Efter en genomgång av titlar och abstracts behölls 98 av dessa artiklar och 

hämtades eller beställdes i fullt-text. Ytterligare 3 artiklar identifierades genom 

sporadisk genomgång av referenslistor. Sammanlagt 64 nordiska originalstudier 

inkluderades (Figur 2).  
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Karakteristika av inkluderade studier 

Karakteristika för de inkluderade systematiska kunskapsöversikterna beskrivs 

översiktligt i Tabell 1 och i detalj i Bilaga 2. Av de totalt 377 kunskapsöversikterna 

bedömdes 93 vara av hög kvalitet (AMSTAR ≥7). Karakteristika för de 

inkluderade nordiska originalstudierna beskrivs översiktligt i Tabell 2 och i detalj i 

Bilaga 3. Av de totalt 64 nordiska originalstudierna bedömdes sex vara av hög 

kvalitet (EPHPP = stark) och 24 av måttlig kvalitet (EPHPP = måttlig). 

Tabell 1. Systematiska kunskapsöversikter, fördelade på målgrupper och arenor 

 Antal kunskapsöversikter Antal med hög kvalitet 

(AMSTAR ≥7) 

Mödrahälsovård 5 1 

Barnhälsovård 3 2 

Förskola och barnomsorg 16 3 

Skola 88 20 

Fritid barn 48 7 

Fritid vuxna 68 15  

Funktionsnedsättning 7* 0  

Utsatta grupper 28 8 

Äldre 25* 11 

Fysisk miljö 9* 1 

Livsmedelskedjan 16 5 

Policy 22* 6 

Digital hälsa 44 14 

Totalt 377 93  

*Två av översikterna ingår i två arenor/målgrupper 

 

Tabell 2. Nordiska originalstudier, fördelade på målgrupper och arenor 

 Antal nordiska 

originalstudier 

Antal med hög 

kvalitet (EPHPP 

strong) 

Antal med 

måttlig 

kvalitet 

(EPHPP 

moderate) 

Mödrahälsovård 3 0 2 

Barnhälsovård 5 1 1 

Förskola och barnomsorg 3 0 2 

Skola 30* 3 13 

Fritid barn 1 0 1 

Fritid vuxna 7* 0 1 

Funktionsnedsättning 1 0 1 

Utsatta grupper 5 2 1 

Äldre 2 0 2 

Fysisk miljö 1 0 0 

Livsmedelskedjan 2 0 0 

Policy 1 0 0 

Digital hälsa 4 0  0 

Totalt 64 6  24 

*En av studierna ingår i två arenor/målgrupper 
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Resultat av systematiska kunskapsöversikter 

Här beskrivs det sammanvägda resultatet utifrån de inkluderade systematiska 

kunskapsöversikterna, uppdelat på målgrupper/arenor. Under varje målgrupp 

beskrivs interventioner och interventionskomponenter med effekt på matvanor 

respektive på fysisk aktivitet och stillasittande. Dessutom beskrivs specifikt resultat 

med betydelse för jämlikhet i hälsa. 

Mödrahälsovård 

Sammanlagt fem systematiska kunskapsöversikter, varav en med hög kvalitet (14), 

inkluderades. Tre av dessa sammanfattar interventioner för att öka fysisk aktivitet 

eller främja hälsosamma levnadsvanor under graviditeten (14-16), medan två 

fokuserar på fysisk aktivitet och andra levnadsvanor efter födseln (17, 18). En av 

översikterna fokuserar specifikt på USA (17), två inkluderar både USA och andra 

länder (14, 16) och två definierar inte i vilka länder originalstudierna genomförts 

(15, 18). 

Effekt på matvanor 

Kunskapsläget när det gäller interventioner inom mödrahälsovården för att främja 

hälsosamma matvanor är oklart. Enligt en kunskapsöversikt kan teknikstödda 

interventioner (video, internet, sms och appar) vara lovande, och framför allt video 

visade på goda effekter i en av originalstudierna, men det finns begränsande 

faktorer i studiedesign både gällande översikten och gällande de inkluderade 

originalstudierna (16). I en annan kunskapsöversikt var det så stor variation på 

interventionernas fokus, innehåll och längd att det var svårt att dra några slutsatser 

angående vilken typ av interventioner som är mest effektiva (17). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner inom mödravården kan 

leda till ökad fysisk aktivitet både bland gravida kvinnor och bland nyblivna 

mödrar, men det finns även interventioner som inte gett effekt på fysisk aktivitet 

(14, 15, 18). Enligt en kunskapsöversikt över interventioner riktade till nyblivna 

mödrar ökade frekvensen, men inte volymen, av fysisk aktivitet (18).  

Enligt en kunskapsöversikt är interventioner mest effektiva när tekniker för 

beteendeförändring levereras vid ett personligt möte (15). Flera olika tekniker för 

beteendeförändring kan användas och forskningen tyder på att det är mest effektivt 

att använda målsättningsarbete (15, 18). Teknikstödda interventioner kan enligt en 

översikt vara lovande, men kunskapsläget är oklart (16). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade kunskapsöversikterna rapporterade inte specifikt resultat för olika 

målgrupper utifrån socioekonomi. En av kunskapsöversikterna inkluderade en 

originalstudie med lovande resultat, där en video-intervention riktades till kvinnor 

med låg inkomst i USA (16).  
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Barnhälsovård  

Sammanlagt tre systematiska kunskapsöversikter, varav två med hög kvalitet (19, 

20), inkluderades. Dessa omfattar studier med barn 0-5 år i framför allt hemmet, i 

form av till exempel föräldrastöd, eller via primärvården, men även inom andra 

arenor såsom kommunen eller förskolan. De flesta originalstudierna har 

genomförts i USA och övriga i Kanada eller Europa. En av kunskapsöversikterna 

fokuserar specifikt på barn i socioekonomiskt utsatta familjer eller familjer från 

ursprungsbefolkningar (19). 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget visar att interventioner som riktas till barn i åldern 0-

2 år, via föräldrarna, kan ha positiv effekt på matvanor (19, 21) samt indikerar att 

högintensiva interventioner kan ge effekt på matvanor även bland barn i åldern 3-5 

år (19, 21). Hem- eller primärvårdsbaserade interventioner som gett effekt har 

bland annat inkluderat individualiserad rådgivning i kost och hälsa avseende 

barnet, riktat till föräldrarna (21) samt hembesök, utbildning via video och 

föräldrastöd kring bland annat gränssättning (19).  

Interventioner där barnet vid upprepade tillfällen erbjuds grönsaker visar enligt en 

kunskapsöversikt inga effekter (20), men kan vara effektivt tillsammans med en 

social belöning eller annan icke ätbar belöning (20) eller tillsammans med 

nutritionsinformation till föräldrarna (21).  

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att högintensiva interventioner som riktas 

till föräldrar till barn 0-5 år kan ge små men meningsfulla effekter på Tv-tittande 

(21). En primärvårdsbaserad intervention som lett till minskat Tv-tittande 

inkluderade information och utbildning baserat på var i förändringsstegen föräldern 

befinner sig (21). 

Jämlikhet i hälsa 

Resultatet som presenteras ovan baseras delvis på interventioner som riktats till 

etniska minoriteter och socioekonomiskt utsatta grupper (19, 21), och bör därför 

vara relevant för dessa grupper. Resultat från en gruppbaserad intervention bland 

socioekonomiskt svaga familjer i USA tyder på att utbildning för föräldrar i grupp 

kan leda till enstaka förbättrade hälsobeteenden, som att erbjuda barnet vatten 

istället för söta drycker (21). Resultaten av en kunskapsöversikt indikerar dock att 

hembesök inte har effekt på grönsakskonsumtion i utsatta grupper (20). 

Förskola och barnomsorg 

Sammanlagt 16 systematiska kunskapsöversikter, varav tre med hög kvalitet (22-

24), inkluderades. Dessa inkluderar i huvudsak studier med barn 0-6 år. Nio av 

översikterna fokuserar enbart på studier i förskola och annan barnomsorg (24-32), 

två fokuserar både på förskola och skola (33, 34) och fyra fokuserar på olika arenor 
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som når barn i åldern 0-6 år, såsom förskolan, hemmet, vården och samhället (22, 

23, 35, 36). Många av originalstudierna har genomförts i USA, men översikterna 

inkluderar även studier från Australien, Europa och enstaka länder i Asien och 

Sydamerika. 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner i förskola och barnomsorg 

kan ge effekt på barns matvanor, främst när det gäller intag av frukt och grönsaker, 

men effekterna är ofta små och det finns även motstridiga resultat (26, 28, 29, 32, 

37). De interventioner som gett bäst effekt har varit teoribaserade (34), fokuserat på 

förskolans/barnomsorgens miljö (29), inkluderat stöd och fortbildning till personal 

(29) eller engagerat föräldrar (29, 34). Det vetenskapliga underlaget indikerar att 

det kan behövas en kombination av en miljökomponent, som att erbjuda hälsosam 

mat, och en utbildningskomponent, i form av åldersadekvat utbildning för barnen 

(28, 32).  

Resultaten från en kunskapsöversikt tyder på att personalen kan påverka barnens 

ätbeteende i positiv riktning genom att uppmuntra och erbjuda barnen att prova 

olika sorters mat (24). Enligt resultaten från en annan översikt kan yngre barn 

influeras av förebilder (28). I slutsatserna från ytterligare en översikt betonas vikten 

av att stödja utvecklingen av barnens och föräldrarnas tilltro till sin egen förmåga 

(34). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner i förskola och barnomsorg 

kan leda till ökad fysisk aktivitet (23, 26, 29, 31, 35, 36) och minskat stillasittande 

(22) bland barnen, även om det också finns studier som inte kunnat visa på effekt. 

Forskningen visar att införande av strukturerade aktiviteter leder till ökad fysisk 

aktivitet (23, 29, 31, 35, 36) bland barnen. Vidare indikerar forskningen att 

interventioner som baseras på teori (23, 36), levereras av expert på fysisk aktivitet 

(23) och pågår under minst sex månader (22) har goda möjligheter att bli effektiva, 

även om korta interventioner (<4 veckor) enligt en översikt var mest effektiva för 

att öka fysisk aktivitetsnivå (35). 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är effektivt att engagera föräldrar 

(29, 34, 36), att vidareutbilda förskolelärare (25, 27, 29) och att erbjuda utrustning 

till lek (30, 33), även om det i en kunskapsöversikt görs skillnad på stationär 

lekutrustning (ingen effekt) och portabel lekutrustning (effekt) (25). Enligt en 

kunskapsöversikt kan ostrukturerade aktiviteter och utomhusaktiviteter leda till 

ökad fysisk aktivitet, men kunskapsläget är oklart (35). Uppmärkning av lekplatser, 

genom att måla områden för lek, har i studier gett olika resultat (25, 30, 33). 

Jämlikhet i hälsa 

En av kunskapsöversikterna inkluderade flera studier med barn från grupper med 

låg socioekonomi i USA (37). Även om de flesta inkluderade studierna 
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rapporterade att interventionerna var genomförbara, visade inte alla effekt på 

utfallen, det vill säga matvanor, fysisk aktivitet stillasittande och vikt. 

Skola  

Sammanlagt 88 systematiska kunskapsöversikter, varav 20 med hög kvalitet (38-

56), inkluderades. Kunskapsöversikterna inkluderar antingen enbart 

skolinterventioner eller interventioner riktade till barn och tonåringar inom olika 

arenor, men där skolinterventioner utgör den övervägande andelen. Den största 

andelen studier har genomförts i USA, Australien och Europa, men det finns också 

studier från andra länder och världsdelar.  

Sammanlagt 23 översikter fokuserar specifikt på främjande av hälsosamma 

matvanor, varav en fokuserar på drycker (57) och sex på frukt och grönsaker (56, 

58-62). Sju av översikterna inkluderar olika interventioner för att främja 

hälsosamma matvanor generellt (51, 52, 63-65) eller hos specifika minoriteter (66, 

67). Två fokuserar på undervisningsstrategier (42, 68), en på matlagningskurser 

(69), en på trädgårdsodling (70), en på interventioner i skolkafeterian (71), en på 

involvering av föräldrar (72), en på kamratstöd (73) och fyra på policyer, miljö och 

ekonomiska incitament (56, 74-76). Ytterligare 19 översikter fokuserar på både 

matvanor och fysisk aktivitet (38, 46, 53, 54, 77-91). 

Sammanlagt 21 översikter fokuserar på att med olika metoder öka fysisk aktivitet 

och/eller minska stillasittande bland barn och tonåringar (40, 41, 45, 49, 92-105) 

eller specifikt bland flickor (39, 106, 107). Ytterligare fem översikter fokuserar på 

interventioner efter skolan (48, 108-111), tre på aktiv transport till och från skolan 

(44, 55, 112), fyra på skolgårdar och rastaktiviteter (113-116) fyra på 

idrottslektioner (47, 117-119), tre på aktiva lektioner, inklusive användning av höj- 

och sänkbara skrivbord och aktiverande Tv-spel (120-122), en på minskning av 

skärmtid (50) och två på policyer för fysisk aktivitet (123, 124).  

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att öka intaget av frukt och 

grönsaker (42, 46, 51, 52, 56, 58, 59, 61, 62, 73), minska intaget av sötsaker och 

ohälsosam mat (42, 57, 73) samt förbättra matvanor i allmänhet (42, 53, 73, 76, 82, 

90) bland barn och ungdomar genom interventioner i skola, även om det också 

finns studier som inte lyckats påvisa effekt. 

Forskningen visar att multi-komponentinterventioner, som inkluderar både en 

utbildningskomponent och en miljökomponent, är effektiva för att förbättra 

matvanor bland barn och tonåringar i skolan (46, 62, 63, 78). Konceptet 

”Hälsofrämjande skola”, som kan inkludera följande tre element: 1) utbildning, 2) 

förändring av skolans livssyn och/eller miljö samt 3) samarbete med familj 

och/eller lokalsamhället, har visat sig effektivt för att förbättra frukt- och 

grönsaksintag (46) och andra matvanor (63). Forskningen visar att interventioner 

blir mer effektiva då de inkluderar föräldrar (52, 62, 86, 88, 89), och enligt en 
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översikt bör föräldrarna hellre involveras direkt än indirekt, till exempel enbart via 

skriftligt material (72).  

Forskningen visar att interventioner gärna bör pågå under minst ett års tid och att 

utbildning om mat och hälsa bör inkluderas i den ordinarie läroplanen (46). 

Forskningen indikerar att erfarenhetsbaserat lärande, som till exempel 

trädgårdsodling och matlagning, är effektivt för att påverka energiintag samt 

konsumtion av frukt och grönsaker (42, 70), medan ämnesövergripande strategier 

är bra för att påverka sockerkonsumtion (42). Vidare indikerar forskningen att det 

är bra att inkludera flera olika strategier för beteendeförändring istället för några få 

(43) samt att använda individuellt anpassad utbildning via dator (58, 78). Enligt en 

kunskapsöversikt kan kamratstöd vara en lovande strategi (73), men kunskapsläget 

är oklart på grund av brist på studier av hög kvalitet.  

När det gäller miljön i skolan visar forskningen införande av policyer kring mat 

och måltider (56, 60, 62, 76) samt att modifiera måltidsmiljön och involvera 

kökspersonalen (51, 62, 76) leder till bättre matvanor bland skolbarn. Enligt en 

kunskapsöversikt kan gratis eller subventionerad frukt öka fruktkonsumtionen (56), 

även om det också finns studier som inte lyckats påvisa effekt (58). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att genom 

skolinterventioner öka fysisk aktivitet (40, 41, 45, 53, 92, 94, 102, 105) och minska 

stillasittande (45, 50, 97), även om effekterna i vissa fall är små och även om det 

också finns studier som inte lyckats visa på effekt. Forskningen visar att 

multikomponent-interventioner, som inkluderar både en utbildningskomponent och 

en miljökomponent, exempelvis genom konceptet ”Hälsofrämjande skola”, kan 

vara effektiva för att öka fysisk aktivitet (46, 78, 95, 125). Forskningen visar vidare 

att det är bra att involvera föräldrar (46, 82, 86, 89, 93, 104) och gärna också det 

omgivande lokalsamhället (46, 81, 86). 

Forskingen indikerar att interventioner i relation till skolidrotten, i form av till 

exempel fler timmar skolidrott eller förändrat innehåll på idrottslektionerna kan 

bidra till ökad fysisk aktivitet, även om det också finns studier som inte lyckats 

påvisa effekt (47, 84, 117, 119). Enligt enstaka kunskapsöversikter är det också 

möjligt att öka fysisk aktivitet genom att införa aktiva moment i den vanliga 

undervisningen (120), genom att installera höj- och sänkbara skrivbord (121) och 

genom att använda aktiverande Tv-spel under lektionstid eller raster (122).  

Studier indikerar att interventioner under raster eller förändringar av skolgårdar kan 

bidra till ökad fysisk aktivitet, men effekterna är oftast små och det finns också 

motstridiga resultat (38, 113-116). Enligt en översikt är den mest effektiva insatsen 

för att öka aktiviteten på raster att kombinera färgmarkeringar för lek på skolgården 

med fysiska strukturer, men denna slutsats baseras på ett begränsat underlag (114). 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner för att öka fysisk aktivitet 

efter skolan ofta ger små positiva alternativt inga effekter (48, 108-111). När det 
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gäller transport till och från skolan indikerar underlaget också att interventioner 

ofta leder till små positiva, alternativt inga, effekter (44, 55, 112).  

Jämlikhet i hälsa 

Fyra kunskapsöversikter inom skolområdet fokuserade på interventioner riktade till 

minoritetsgrupper i USA eller Kanada, och visar på blandade effekter, vilket 

innebär att kunskapsläget är oklart (66, 67, 80, 81). En översikt studerade socio-

ekonomiska gradienter i effekterna av universella skolinterventioner (85). Enligt 

denna kan universella interventioner förbättra eller förvärra sociala hälsoskillnader. 

Interventioner som enbart fokuserar på utbildningsinsatser riskerar att öka sociala 

hälsoskillnader medan interventioner som fokuserar på miljöförändringar tenderar 

till att minska social ojämlikhet i hälsa. Det behövs dock mer forskning på området 

samt metodutveckling vad gäller analys och rapportering av subgruppseffekter med 

lämplig definition av socioekonomisk indikator (85). Enligt en systematisk 

kunskapsöversikt verkar skolinterventioner fungera bättre för flickor än för pojkar 

(91). Kunskapsöversikter över interventioner riktade till flickor visar att 

multikomponent-interventioner fungerar bäst för att öka fysisk aktivitet, och dessa 

får gärna inkludera en utbildningskomponent och/eller idrottsundervisning och vara 

specifikt anpassade för att möta flickors specifika behov (39, 106). 

Fritid barn 

Sammanlagt 48 systematiska kunskapsöversikter, varav sju med hög kvalitet (126-

132), inkluderades. Kunskapsöversikterna inkluderar interventioner som riktar sig 

till barn och tonåringar 0-18 år, även om ett fåtal också inkluderar unga vuxna eller 

vuxna. De flesta interventioner har genomförts i familjen/hemmet eller i 

lokalsamhället, men en del av översikterna inkluderar även interventioner inom 

andra arenor, såsom skola, förskola eller primärvård. De flesta originalstudierna 

har genomförts i USA, Kanada, Australien eller Europa, men enstaka studier har 

också genomförts i andra världsdelar. 

Av de 48 kunskapsöversikterna fokuserar två på samtalsmetoden Motiverande 

samtal (133, 134), nio på aktiverande Tv-spel (131, 135-142), nio på att minska 

stillasittande och/eller skärmtid (132, 143-150), nio på att öka fysisk aktivitet (126, 

127, 151-157), 13 på att förbättra matvanor (128-130, 158-167) och sex på att 

förbättra både mat- och rörelsevanor (168-173). 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner som når barn och 

tonåringar på fritiden kan ge effekt på matvanor, men effekterna är ofta små och 

det finns även studier som visar motstridiga resultat (128-130, 158-166, 168-173). 

Forskningen indikerar att interventioner som baseras på teori (128, 161), är 

högintensiva, pågår under minst sex månader och inkluderar flera olika 

komponenter tenderar att vara mest effektiva (158, 162, 170). Enligt en kunskaps-
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översikt kan det vara effektivt att kombinera interventioner som genomförs i 

lokalsamhället med en skolkomponent (168). 

Resultaten tyder på att det kan vara viktigt att inkludera någon form av utbildning 

eller information till barnen (158, 160), men ger ännu tydligare stöd för vikten av 

att påverka den omgivande miljön genom att förbättra måltidsmiljön, erbjuda 

hälsosamma livsmedel, begränsa tillgången till söta drycker och minska 

marknadsföring kring ohälsosam mat (158, 162, 165). En kunskapsöversikt 

konkluderar att trädgårdsaktiviteter kan ha potential att främja intag av frukt och 

grönsaker bland barn 5-15 år, men kunskapsläget är oklart på grund av brist på 

studier av hög kvalitet (166). 

Involvering av föräldrar är viktigt och forskningen indikerar att effektiva 

interventioner adresserar föräldrar och inkluderar föräldraengagemang (129, 172). 

Enligt en kunskapsöversikt om föräldrastöd är rådgivning vid ett personligt möte 

eller på telefon effektivt för att påverka barns matvanor, och effekten är större 

bland yngre barn jämfört med äldre (169). Forskningen indikerar att metoden 

Motiverande samtal till föräldrar är effektivt (128, 133), och ger bäst effekt i 

kombination med andra komponenter (133). Enligt en kunskapsöversikt kan 

Motiverande samtal också vara effektivt direkt till tonåringar för att förändra deras 

eget hälsobeteende, men effekten var i meta-analysen relativt liten (134). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner som når barn och 

tonåringar på fritiden kan ge effekt i form av ökad fysisk aktivitet (126, 127, 138, 

141, 153, 156, 157, 170) och minskat stillasittande (132, 144, 145, 147, 148, 150, 

170). Forskningen tyder på att interventioner bör pågå under minst sex månader för 

att vara effektiva (150, 170) och gärna kan genomföras i lokalsamhället, eventuellt 

i kombination med en skolkomponent (156, 168). 

Det vetenskapliga underlaget visar att det är effektivt att öka fysisk aktivitet och 

minska stillasittande genom att involvera familjen (127, 146, 172), och enligt en 

kunskapsöversikt är det bäst att kontakta familjer via andra organiserade 

aktiviteter, istället för att skicka hem skriftliga material (154). Enligt en 

kunskapsöversikt om föräldrastöd är rådgivning vid ett personligt möte eller på 

telefon effektivt för att påverka barns fysiska aktivitet (169) och forskning 

indikerar att samtalsmetoden Motiverande samtal till föräldrar är effektivt (128, 

133).  

Forskningen tyder på att interventioner är mest effektiva när de riktas till yngre 

barn, i förskoleåldern eller åtminstone innan de blir tonåringar (146, 149, 169, 

170). För att öka fysisk aktivitet visar studier att interventioner bör skräddarsys 

efter sammanhanget och inkludera tekniker för beteendeförändring, såsom att sätta 

mål (126). Studier visar också att stegräknare kan vara en effektiv 

interventionskomponent (151, 152) samt att aktiverande Tv-spel kan ge omedelbart 

goda effekter, även om det är svårt att få effekt på lång sikt (131, 140, 141). 

Resultaten från en kunskapsöversikt tyder på att aktiverande Tv-spel som 
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inkluderar flera spelare kan vara mer effektivt än andra spel (135). Det 

vetenskapliga underlaget indikerar att stillasittande och skärmtid kan minskas 

genom intensiva interventioner, som gärna kan inkludera en elektronisk 

aktivitetsmätare som begränsar skärmtiden (132) samt rådgivning och återkoppling 

(145, 150). 

Jämlikhet i hälsa 

De flesta kunskapsöversikter analyserade inte specifikt resultat för olika grupper. 

Enligt en kunskapsöversikt om föräldrastöd kan gruppbaserade aktiviteter ge 

positivt resultat i grupper med låg socioekonomi (169). 

Fritid vuxna 

Sammanlagt 68 systematiska kunskapsöversikter, varav 15 med hög kvalitet (174-

189), inkluderades. Översikterna fokuserar på vuxna eller på befolkningsgrupper 

där både vuxna och barn ingår. I första hand inkluderas samhällsbaserade 

interventioner, men vissa översikter inkluderar även interventioner som genomförts 

inom hälso- och sjukvården eller på arbetsplatser. Sammanlagt fyra översikter 

fokuserar specifikt på män (176, 190-192), tre på kvinnor (174, 193, 194), fyra på 

högskolestudenter (185, 195-197) och två på människor i landsbygdsområden (193, 

198). 

Sammanlagt sex översikter fokuserar på social marknadsföring eller massmedia- 

kampanjer (178, 199-203), åtta på interventioner där man försöker nå befolkningen 

med budskap via till exempel telefon, skriftliga material, hemsidor eller e-post 

(180, 204-210), sex på olika beteendeförändringstekniker eller samtalsmetoden 

Motiverande samtal (184, 211-215) och två på kamratstöd (188, 216). Sex 

översikter fokuserar på aktiv transport och/eller ökat promenerande eller cyklande 

(175, 189, 217-220) och två på användning av stegräknare eller accelerometrar för 

att öka fysisk aktivitet och/eller minska stillasittande (187). Övriga 

kunskapsöversikter fokuserar på olika sätt att förbättra matvanor (182, 192, 195-

197, 221-224), fysisk aktivitet (174, 177, 179, 183, 186, 190, 198, 225-232) eller 

både matvanor och fysisk aktivitet (176, 185, 191, 193, 194, 233-235). De flesta 

interventioner har genomförts i USA, Kanada, Australien, Nya Zeeland, Europa 

eller Asien. 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att förbättra matvanor 

bland vuxna genom samhällsbaserade interventioner på fritiden, även om 

effekterna ofta är små och även om det också finns interventioner som inte lyckats 

visa på effekt (176, 182, 192, 201, 204-206, 208, 221, 223, 224, 233, 234, 236). 

Forskningen indikerar att multikomponent-interventioner som pågår under minst 6-

12 månader har potential att vara effektiva för att förbättra matvanor (234-236) och 

enligt en kunskapsöversikt kan det vara effektivt att basera interventioner på den 

transteoretiska modellen, där man utgår från olika stadier av förändringsbenägenhet 

(233). 
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Forskningen indikerar att effektiva interventionskomponenter inkluderar 

hälsoinformation eller rådgivning (176, 233), skräddarsydd utbildning kring 

hälsosam mat (180, 197), beteendeförändringstekniker såsom självmonitorering 

och målsättning (184, 196), regelbundna påminnelser och uppföljning (206, 235) 

och/eller förändringar i tillgänglighet och utbud (176, 196). Interventioner som gett 

effekt på matvanor har levererats på olika sätt, såsom telefon, rådgivning vid 

personliga möten eller internet, och enligt en översikt inkluderar interventioner 

som får effekt vid långtidsuppföljning ofta personliga möten (235). Enligt en 

kunskapsöversikt kan samtalsmetoden Motiverande samtal ge små men hållbara 

effekter, men är inte nödvändigtvis bättre än andra metoder (212). Social 

marknadsföring kan enligt en översikt vara en effektiv strategi för att förbättra 

matvanor, framför allt om det genomförs som en planerad process utifrån kriterier 

för social marknadsföring (201). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att det är möjligt att öka fysisk aktivitet 

(179, 181, 188, 198, 199, 202, 209, 218, 225-227, 229, 236, 237) och minska 

stillasittande (186, 187, 199) bland vuxna genom samhällsbaserade interventioner 

på fritiden, även om det också finns många interventioner som inte lyckats visa på 

effekt (177, 238). Forskningen tyder på att interventioner bör pågå under minst 6-

12 månader (235, 236) och gärna baseras på en teori eller modell, såsom den 

transteoretiska modellen (181, 210, 239), för att vara effektiva. 

Forskningen indikerar att interventioner som är effektiva för att öka fysisk aktivitet 

inkluderar rådgivning vid personligt möte (225, 235, 240), möten och aktiviteter i 

grupp (218, 225), beteendeförändringstekniker som självmonitorering och 

målsättning (184, 214), regelbundna påminnelser och uppföljning (205, 227) 

och/eller stegräknare/accelerometer som en interventionskomponent (187, 237) 

Enligt en kunskapsöversikt kan metoden Motiverande samtal ge små men hållbara 

effekter, men är inte nödvändigtvis bättre än andra metoder (212). Enligt en 

kunskapsöversikt är telefonkontakt i kombination med skriftligt material det bästa 

valet när det gäller interventioner på distans (209) och enligt en annan översikt är 

budskap för att främja fysisk aktivitet mer effektiva när de informerar om fördelar 

än när de informerar om nackdelar (207). Interventioner som inkluderar kamratstöd 

har indikerat små positiva effekter, men effekterna har inte varit bättre än vid 

interventioner som levererats av professionella (188, 216). 

Det vetenskapliga underlaget tyder på att interventioner bör skräddarsys efter 

deltagarna, exempelvis med hjälp av dator (204, 225). Interventioner som riktar sig 

till män bör enligt en översikt inkludera manliga ideal (190) och interventioner som 

riktar sig till mammor med små barn får gärna inkludera rådgivning kring mamma-

specifika hinder för fysisk aktivitet (194). Forskningen tyder också på att tilltron 

till den egna förmågan är en viktig aspekt med en tydlig koppling till fysisk 

aktivitet (226, 232). Om syftet är att minska stillasittande indikerar forskningen att 

interventionerna bör fokusera specifikt på minskning av just stillasittande, istället 

för att ha ett brett fokus på både fysisk aktivitet och stillasittande (183, 186). 
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Forskningen indikerar att massmedia-interventioner kan bidra till att öka fysisk 

aktivitet och minska stillasittande, även om effekterna ofta är relativt små och även 

om det också finns interventioner som inte lyckats visa på effekt (178, 199, 200, 

202). Enligt en översikt kan kampanjer som marknadsför fysisk aktivitet som 

”social norm” vara mer effektiva än andra kampanjer för att minska stillasittande 

(199) och enligt en annan översikt är social marknadsföring mest effektivt när flera 

av kriterierna för social marknadsföring uppfylls (203). När det gäller att öka aktiv 

transport är kunskapsläget oklart på grund av blandade resultat. Enligt en översikt 

hade varken beteendeinterventioner eller miljöinterventioner effekt på minskad 

bilanvändning (175), enligt en annan hade individ-, grupp- och miljöbaserade 

interventioner effekt på ökat cyklande (220) och enligt en tredje hade några 

interventioner, som främst inkluderade lokala främjande aktiviteter och 

förändringar i infrastrukturen, effekt på ökat cyklande (189). 

Jämlikhet i hälsa 

Ingen av de inkluderade studierna stratifierade resultaten utifrån olika 

socioekonomiska grupper. I en översikt riktade sig nästan hälften av de inkluderade 

interventionerna till grupper med låg socioekonomi, och dessa multistrategiska 

områdesinterventioner visade i stor utsträckning ingen effekt på fysisk aktivitet 

(177). I övriga kunskapsöversikter utgör grupper med låg socioekonomi en så liten 

andel att det är omöjligt att dra några slutsatser, och man kan därför konstatera att 

kunskapsläget är oklart. 

Funktionsnedsättning 

Sammanlagt sju systematiska kunskapsöversikter, varav ingen med hög kvalitet, 

inkluderades. Sex av kunskapsöversikterna fokuserar på intellektuell 

funktionsnedsättning (241-246) och en på synnedsättning hos äldre, även om man i 

denna översikt inte hittade några originalstudier att inkludera (247). Två av 

översikterna kring intellektuell funktionsnedsättning fokuserar på vuxna (241, 

242), en på barn och unga (246) och tre på både barn och vuxna (243-245). Tre av 

studierna fokuserar enbart på fysisk aktivitet (241, 244, 247) och övriga på både 

fysisk aktivitet och matvanor. I de fall där det beskrivs har originalstudierna 

genomförts i USA, Kanada, Australien, Nya Zeeland eller Europa. 

Effekt på matvanor 

När det gäller interventioner för att främja hälsosamma matvanor bland personer 

med intellektuell funktionsnedsättning är kunskapsläget oklart, på grund av brist på 

studier av hög kvalitet. Enligt en kunskapsöversikt kan multikomponent-

interventioner som inkluderar hälsoutbildning tillsammans med andra komponenter 

t.ex. hembesök leda till förbättrade matvanor (242). Enligt en annan översikt är 

kunskapsläget oklart när det gäller effekter på matvanor, även om en inkluderad 

multikomponent-intervention visat effekter i form av minskat intag av godis bland 

barn och ungdomar (246).  
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Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att hälsofrämjande interventioner kan leda 

till ökad fysisk aktivitet bland personer med intellektuell funktionsnedsättning, 

även om det också finns studier som inte kunnat visa på effekt (241-246). När det 

gäller vilken typ av interventioner som är mest effektiva är kunskapsläget oklart på 

grund av brist på studier av hög kvalitet. Enligt en kunskapsöversikt kan 

multikomponent-interventioner, som inkluderar hälsoutbildning i kombination med 

till exempel träning och/eller hembesök, vara effektiva för att öka fysisk aktivitet 

(242). Interventioner med goda effekter på fysisk aktivitet har bland annat 

inkluderat hälsoinformation, interaktiva lektioner, individuella diskussioner, 

målsättningsarbete, involvering av personal och kamratstöd (241). Enligt en 

översikt finns mest stöd för programmet ”Health Matters”, som inkluderar 

hälsoutbildning och fysisk träning tre dagar i veckan under 12 veckor (245) 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade kunskapsöversikten rapporterade inte specifikt resultat för olika 

grupper utifrån socioekonomi, men personer med funktionsnedsättning är generellt 

en grupp med låg socioekonomi. 

Utsatta grupper 

Sammanlagt 28 systematiska kunskapsöversikter, varav åtta med hög kvalitet (248-

255), inkluderades. Av dessa fokuserar nio på svarta amerikaner i USA (253, 256-

263), tio på olika etniska minoriteter och ursprungbefolkningar i USA, Kanada och 

andra länder (248, 264-272), åtta på grupper med låg socioekonomi i USA, 

Kanada, Australien, Nya Zeeland, Europa och andra delar av världen (249-252, 

254, 255, 273, 274) och en på både etniska minoriteter och grupper med låg 

socioekonomi i olika delar av världen (275). Utöver att rikta sig mot en specifik 

etnisk eller socioekonomisk grupp har sex av översikterna ett specifikt fokus på 

kvinnor eller flickor (256, 257, 259, 262, 266, 267), en har fokus på män (258), 

fyra har fokus på barn (256, 260, 267, 271) och en har fokus på äldre (259). 

Effekt på matvanor 

Forskningen indikerar att interventioner för att främja hälsosamma matvanor bland 

etniska minoriteter i USA kan ge effekt, men effekterna är ofta små och det finns 

också studier med motstridiga resultat (248, 253, 256-258, 265, 269). Komponenter 

som lett till lovande resultat inkluderar kulturell anpassning och inkludering av 

familjevärderingar (269), individuellt skräddarsydda interventioner (248), en 

vidmakthållandefas med stöd (248) samt strategier som inkluderar delaktighet 

under interventionens formativa faser (257).  

Resultaten av interventioner som riktar sig till socioekonomiskt utsatta grupper, 

eller där resultaten jämförts mellan grupper med olika socioekonomi, pekar i olika 

riktningar. Kunskapsöversikterna indikerar försiktigt positiva effekter eller 

blandade resultat (249, 252, 273, 274), men det finns en risk att interventionerna 
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ökar ojämlikhet i hälsa genom att ge större effekter på matvanor i grupper med 

högre socioekonomisk status (249, 255).  

Studier indikerar att de typer av interventioner som ger mest effekt i grupper med 

lägre socioekonomi inkluderar prisinterventioner, såsom skatter och subventioner 

(254, 273). Enligt en kunskapsöversikt kan det också vara effektivt att stödja 

människor i låginkomst-grupper genom att informera om hälsokonsekvenser av 

brist på fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor samt genom stöd till att 

formulera avsikter gällande beteendeförändring och att sätta mål, men 

kunskapsläget är oklart på grund av brist på studier (274). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Forskningen indikerar att interventioner för att främja fysisk aktivitet bland etniska 

minoriteter i USA kan ge effekt, men effekterna är ofta små och det finns också 

motstridiga resultat (248-251, 253, 256, 258, 261-271). Komponenter som lett till 

lovande resultat inkluderar kulturell anpassning och inkludering av 

familjevärderingar (269), individuellt skräddarsydda interventioner (248), en 

vidmakthållandefas med stöd (248) samt strategier som inkluderar delaktighet i 

utformningen av interventionen (266). 

Resultaten av interventioner som riktar sig till socioekonomiskt utsatta grupper, 

eller där resultaten jämförts mellan grupper med olika socioekonomi, tyder på små 

effekter i form av ökad fysisk aktivitet bland vuxna (249-251) eller på blandade 

resultat (252, 274). Det vetenskapliga underlaget tyder på att det är effektivt att 

använda gruppaktiviteter för vuxna med lägre socioekonomi, istället för 

individuella eller samhällsbaserade aktiviteter (250, 251) samt att det är effektivt 

att basera interventioner på en teori (250). Enligt en kunskapsöversikt kan det 

också vara effektivt att stödja människor i låginkomst-grupper genom att informera 

om konsekvenser av ohälsosamma beteenden samt genom stöd till att formulera 

avsikter gällande beteendeförändring och att sätta mål, men kunskapsläget är oklart 

på grund av brist på studier (274). 

Jämlikhet i hälsa 

Studier visar att framför allt individinriktade interventioner, såsom individuell 

rådgivning eller utbildning, kan bidra till att öka ojämlikhet i hälsa, eftersom dessa 

interventioner ger större effekt i grupper med högre socioekonomisk status (249, 

254, 275). Studier visar att de typer av interventioner som ger mest effekt i grupper 

med lägre socioekonomi inkluderar prisinterventioner, såsom skatter och 

subventioner (254, 273) och enligt en översikt kan det vara effektivt att inkludera 

utveckling av förmågor samt olika sorters motiverande incitament (275). 

Interventioner som påverkar den fysiska miljön ökar inte ojämlikhet i hälsa (254).  

Äldre 

Sammanlagt 25 systematiska kunskapsöversikter, varav 11 med hög kvalitet (276-

286), inkluderades. De flesta inkluderar studier med deltagare från 55 eller 65 år 
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och uppåt, men några enstaka inkluderar även studier med deltagare från 45 år och 

uppåt. De flesta översikterna fokuserar på äldre som bor i eget boende, en 

fokuserar på äldre som bor i särskilda äldreboenden (276) och sju på äldre oavsett 

boendeform (242, 279, 280, 287-290).  

Sammanlagt 15 av översikterna fokuserar på fysisk aktivitet (242, 277-280, 283-

285, 289, 291-296), åtta på matvanor (276, 281, 282, 286, 288, 297-299) och två på 

både fysisk aktivitet och matvanor (287, 290). De inkluderade originalstudierna har 

framför allt genomförts i USA, Kanada, Europa, Australien och Nya Zeeland, men 

det finns också inkluderade studier från Asien och i vissa kunskapsöversikter 

beskrivs länderna inte.  

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget visar att främjande av hälsosamma matvanor, genom 

att uppmuntra till att äta medelhavskost, kan leda till ökat intag av frukt och 

grönsaker, ökat intag av fisk och minskat intag av kött (281). Forskningen visar 

också att utbildning om kost och hälsa samt råd kan förbättra matvanorna hos äldre 

(286, 288, 297, 298). Enligt en kunskapsöversikt kan omfattande rådgivning som 

inkluderar aktivt deltagande, i form av att göra en individuell hälsoplan och sätta 

mål, ge särskilt goda effekter på näringsintaget (297).  

Interventioner som levererats vid ett personligt möte har visat större effekt på intag 

av frukt och grönsaker jämfört med andra sätt att leverera interventioner (281). 

Studier visar att beteendeförändringstekniker som inkluderar identifiering av 

problem och lösning av problem, planering för socialt stöd, påminnelse och 

uppföljning och målsättning är associerade med ökat intag av frukt och grönsaker 

(282). Enligt en kunskapsöversikt kan också interventioner som levereras via 

internet bidra till positiva livsstilsförändringar, men kunskapsläget är oklart, på 

grund av brist på studier av hög kvalitet (287).  

Forskning indikerar att måltidsinterventioner som genomförs i äldreboenden kan ge 

goda effekter på mat- och energiintag, men det behövs mer forskning för att 

tydliggöra vilka interventionskomponenter som är mest effektiva (276). Det finns 

också forskningsresultat, från amerikanska studier, som indikerar att 

måltidsprogram med hemleverans kan förbättra näringsintaget i målgruppen (299). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget visar att multikomponent-interventioner som 

inkluderar en kombination av kognitiva och beteendemässiga strategier (242, 278, 

291, 292) kan leda till ökad fysisk aktivitet bland äldre. Med detta menas 

interventioner som påverkar attityder och kognitiva processer (såsom 

hälsoutbildning, gruppdiskussioner och samtalsmetoden Motiverande samtal), och 

dessutom engagerar deltagarna i fysisk aktivitet.  

Forskningen visar att användning av stegräknare eller accelerometer som 

interventionskomponent (277), program i grupp (277, 280), rådgivning (277, 285) 
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samt olika beteendeförändringstekniker, som problemlösningstekniker och 

målsättningsarbete (278, 283, 284, 293) kan leda till ökad fysisk aktivitet bland 

äldre. Det finns också forskningsresultat som tyder på att interventioner som 

inkluderar individuell träning i hemmet (277, 278) kan vara effektivt. Forskningen 

indikerar att interventioner som levereras via internet eller telefon kan bidra till 

positiva livsstilsförändringar och ökad fysisk aktivitet, även om effekt inte uppnåtts 

i alla originalstudier (283, 285, 287).  

Jämlikhet i hälsa 

En av de systematiska kunskapsöversikterna inkluderade enstaka studier med fokus 

på äldre med låg socioekonomisk status eller etnisk minoritetstillhörighet, men 

inga specifika resultat presenteras för dessa grupper (277). Mer forskning behövs 

för att bedöma hur olika utfall påverkas av deltagarnas socioekonomiska status 

(286). 

Fysisk miljö 

Sammanlagt nio systematiska kunskapsöversikter, varav en med hög kvalitet (300), 

inkluderades. Fyra av dessa fokuserade på förändringar i den byggda miljön (300-

303), fyra fokuserade på uppmaningar att välja trappor (304-307) och en 

fokuserade på regionala insatser för att främja fysisk aktivitet genom att bland 

annat ökad tillgänglighet till kommunala transportmedel och aktivitetslokaler 

(308). De flesta originalstudierna har genomförts i USA, Kanada, Australien, Nya 

Zeeland och Europa, men även enstaka originalstudier från Asien och Afrika är 

inkluderade.  

Effekt på matvanor 

Resultatet av kunskapsöversikter som studerat fysisk miljö för att främja 

hälsosamma livsmedelsval i restauranger och butiker presenteras under rubriken 

”Livsmedelskedjan”, alternativt under rubrikerna ”skola” eller ”förskola”.  

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget tyder på att det är möjligt att öka fysisk aktivitet i 

befolkningen genom förändringar i den fysiska miljön, även om det också finns 

studier som inte lyckats påvisa effekt (300-302). Studier indikerar positiva resultat 

för interventioner för att öka aktiva transporter, bland annat genom byggande av 

cykelbanor och gångvägar, förändringar som lugnar ner trafiken, belysning, 

införande av säkra skolvägar samt genom multikomponent-program för att öka 

aktiva skoltransporter (300, 302, 303). 

Det vetenskapliga underlaget angående förbättringar av grönområden, parker och 

lekplatser indikerar motstridiga och icke övertygande resultat, varför kunskapsläget 

är oklart (300, 301). Enligt en kunskapsöversikt kan en kombination av 1) 

förändringar i den fysiska miljön kring urbana grönområden och 2) hälsofrämjande 
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kampanjer kring fysisk aktivitet (till exempel med pressmeddelanden, event och 

kartor över leder) vara mest effektivt (301). 

Forskning indikerar att interventioner för att öka användning av trappor kan bidra 

till ökat trappgående, även om det också finns studier som inte lyckats påvisa effekt 

(304-307). Interventionskomponenter i dessa studier inkluderar uppmaningar 

(posters, pilar, grafiska fotsteg, banners på trappsteg), fysiska förbättringar av 

trapphus (mattor, konst, musik) och förändringar i den sociala miljön.  

En kunskapsöversikt studerade hur landsbygdsområden kan öka invånarnas fysiska 

aktivitet genom att använda olika strategier från ett ramverk, som till exempel att 

öka tillgänglighet till platser där man kan befolkningen kan vara fysiskt aktiv 

(308). Flera av de inkluderade studierna rapporterade effekter, bland annat genom 

att använda strategierna ”infrastruktur som stödjer promenerande” och ”möjligheter 

för fysisk aktivitet utanför schemat”, men här är kunskapsläget oklart på grund av 

brist på studier av hög kvalitet. 

Jämlikhet i hälsa 

En av kunskapsöversikterna, som fokuserade på att öka fysisk aktivitet genom 

förändringar i grönområden, inkluderade flera originalstudier med fokus på etniska 

minoriteter eller grupper med låg socioekonomi (301). Flera av originalstudierna i 

denna rapporterade effektiva interventioner, medan andra inte kunde visa på effekt, 

och någon jämförelse mellan olika socioekonomiska grupper gjordes inte. Aspekter 

på jämlikhet i hälsa utifrån interventioner som påverkar den fysiska miljön tas 

också upp under kapitlet ”Utsatta grupper”.  

Livsmedelskedjan 

Sammanlagt 16 systematiska kunskapsöversikter, varav tre med hög kvalitet (309-

311), inkluderades. Elva av dessa fokuserar på interventioner i restauranger eller 

experimentella måltidsmiljöer (309-319) och fem på interventioner i butiker eller 

automater (320-324). De flesta av originalstudierna har genomförts i USA, Kanada 

eller Europa, men enstaka studier har också genomförts i andra världsdelar. 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att märkning av måltider i restauranger kan 

ge effekter på försäljning och konsumtion av hälsosam mat (314, 317), även om 

resultaten från vissa kunskapsöversikter visar på begränsade eller bara delvis 

positiva effekter (312, 313, 316). Enligt en kunskapsöversikt kan effekten av 

märkning bli bättre om information om kalorier i måltiden kombineras med 

ytterligare informativ eller tolkande näringsinformation (316) och enligt en annan 

översikt utgör symboler, som till exempel den amerikanska trafikljussymbolen, den 

mest effektiva märkningen (312).  

Studier visar att placering av mat, utifrån vad som placeras närmast och mest 

lättillgängligt, påverkar matvalet (309, 314). Studier visar också att 



 

59 
 

portionsstorlekar, förpackningar och storlek på tallrikar, bestick och glas påverkar 

hur mycket både barn och vuxna äter (310, 311, 314). Enligt en kunskapsöversikt 

kan konsumtion av hälsosamma måltider också främjas genom ett förbetalt 

betalkort som bara kan användas för hälsosam mat, men kunskapsläget är oklart på 

grund av brist på studier (317). 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att interventioner i butiker fungerar bäst då 

flera interventionskomponenter kombineras (320, 322). Enligt en kunskapsöversikt 

kan en kombination av produktexponering på inköpsstället och annonsering leda 

till ökad försäljning av hälsosamma produkter, och effekten blir ännu större om 

även priset sänks (320). Enligt en annan översikt har interventioner i butiker större 

chans att nå önskat resultat när de kombinerar hälsoinformation med andra 

interventionskomponenter, när de pågår under en längre tid samt när information 

om ohälsosam mat inkluderas istället för, eller tillsammans med, information om 

hälsosam mat (322). När det gäller automater konkluderar en översikt att 

försäljning av hälsosamma produkter kan öka genom prissänkningar och ökad 

tillgänglighet (324). 

Studier indikerar att ekonomiska incitament har effekt på konsumtion av 

hälsosamma livsmedel (320, 321, 324). Enligt en översikt kan användande av 

seriefigurer i samband med hälsosamma livsmedel öka barns intag av frukt och 

grönsaker, men kunskapsläget är oklart på grund av brist på studier (323).  

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det finns inga kunskapsöversikter inom livsmedelskedjan som rapporterar utfall på 

fysisk aktivitet eller stillasittande. 

Jämlikhet i hälsa 

Enligt resultaten från en kunskapsöversikt har märkning av energiinnehåll i mat på 

restauranger bättre effekt på hälsosamma matval i områden med hög socioekonomi 

än i områden med låg socioekonomi, varför den här typen av interventioner 

riskerar att öka ojämlikhet i hälsa (315). Kunskapsläget är dock oklart på grund av 

brist på studier av hög kvalitet. 

Policy 

Sammanlagt 22 systematiska kunskapsöversikter, varav fem (325-329) med hög 

kvalitet inkluderades. Av dessa fokuserar 14 översikter på ekonomiska instrument 

såsom skatter, subventioner och prisförändringar (325, 330-338) eller andra 

ekonomiska incitament såsom rabattkuponger, rabatterade erbjudanden eller 

avgifter (327, 339-342). Sammanlagt sju översikter fokuserar på reglering och/eller 

information kring marknadsföring (343), innehåll i livsmedel (328, 329, 344), 

måltider och måltidsmiljö (302, 345) eller näringsrekommendationer (346). Många 

av originalstudierna har genomförts i USA eller Europa, inklusive de nordiska 

länderna, men även Australien, Sydamerika, Asien och Afrika finns representerade.  
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Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att skatter och subventioner på livsmedel är 

ett effektivt sätt att påverka konsumtionsmönster (330-332, 336-338) och matvanor 

(335, 345), även om resultaten av en översikt indikerar att effekten på kaloriintag 

kan vara relativt liten (332). Studier från höginkomstländer visar att prisökning på 

godis leder till ökad konsumtion av frukt och grönsaker (325) samt att prisökning 

på flingor och kött leder till minskad konsumtion av dessa livsmedel (333). 

Prisökning på läsk leder till lägre efterfrågan på denna produkt (338). 

Enligt slutsatserna i en av översikterna bör skatter och subventioner, för bästa 

effekt, vara minst 10-15 procent och helst användas tillsammans (334). Enligt en 

annan översikt har skatter på ohälsosamma livsmedel större effekt om det finns 

liknande obeskattade hälsosamma alternativ (337). Det vetenskapliga underlaget 

visar att andra ekonomiska incitament, såsom rabattkuponger, direkt betalning eller 

tävlingar, är effektivt för att påverka matvanor (327, 341, 342), även om effekten 

inte alltid bibehållits vid långtidsuppföljning (341). 

Det vetenskapliga underlaget visar att det är möjligt att sänka konsumtionen av salt 

genom interventioner som når hela befolkningen (328, 347). Bäst effekt har 

multikomponent-interventioner som inkluderar både hälsoinformation och 

minskning av salt i livsmedel, s.k. reformulering, samt policyer för upphandling 

(328, 347). Enligt resultaten från en översikt leder frivillig märkning av livsmedel 

för transfett till en lägre halt i livsmedel och till ett lägre intag av transfett (344). 

Effekten av förbud mot transfett ger starkare effekt. Enligt kriterierna i 

föreliggande rapport får kunskapsläget dock betecknas som oklart, då 

kunskapsöversikten (344) inte får fler än 5 AMSTAR poäng och för att de 

ingående studierna inte är randomiserade, vilket dock inte förefaller rättvisande. 

Detta är ett återkommande problem när det gäller insatser som genomförs på 

samhällsnivå där det inte går att genomföra randomiserade kontrollerade studier. 

Enligt en översikt avseende policyer för upphandling av mat och måltider är denna 

typ av policyer effektiv för att öka inköp av hälsosam mat och minska inköp av 

ohälsosam mat (345). 

Förbud mot reklam för mat rik på fett, socker och salt riktad till barn kan enligt en 

kunskapsöversikt minska barns utsatthet för sådan reklam, och enligt två 

inkluderade originalstudier leda till mer hälsosamma matval (343). Det är däremot 

oklart om frivilliga riktlinjer inom branschen följs och ger effekter (343). 

Kunskapsläget är oklart när det gäller hur näringsrekommendationer, såsom den 

amerikanska matpyramiden eller råden om ”5 om dagen” påverkar matvanor, men 

enligt en amerikansk studie följs dessa i låg utsträckning (346). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att ekonomiska incitament, såsom kuponger 

för ett specifikt urval av varor och tjänster eller kontanter, i form av belöning eller 

bestraffning, kan leda till ökad fysisk aktivitet (340). Enligt en kunskapsöversikt 

kan lånecyklar, vägavgifter och parkeringsavgifter bidra till en ökning av aktiv 
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transport, även om det finns ett behov av mer forskning på området (339). 

Evidensen för att använda ekonomiska instrument för att främja fysisk aktivitet är, 

enligt en kunskapsöversikt, betydligt mer begränsad än då det gäller matvanor 

(336). 

Jämlikhet i hälsa 

Det vetenskapliga underlaget visar att hushåll med låg inkomst är mer känsliga för 

prisändringar (333). Underlaget visar också att subventioner och ekonomiska 

incitament, såsom rabattkuponger på hälsosam mat, är effektivt oavsett 

socioekonomisk grupp (331). 

Digital hälsa 

Sammanlagt 44 systematiska kunskapsöversikter, varav 14 med hög kvalitet (348-

359), inkluderades. Av dessa fokuserar fem på matvanor (352, 358, 360-362), 16 

på fysisk aktivitet (349-351, 355, 356, 363-374) och 21 på både matvanor och 

fysisk aktivitet (348, 353, 354, 357, 359, 375-390). Sammanlagt 15 av översikterna 

fokuserar på interventioner som levereras med mobiltelefon, i form av sms, mms 

eller olika appar och/eller använder elektroniska aktivitetsmonitorer, såsom 

Actiwatch eller Fitbit (351, 355, 359, 363-365, 368, 369, 376, 378, 383, 385-387, 

391), 17 fokuserar på interventioner som levereras via internet, datorprogram eller 

social media (349, 352-354, 360-362, 371-373, 380-382, 384, 388-390) och 12 på 

interventioner som levereras med olika tekniska lösningar, såsom mobiltelefon, 

internet/dator, digitala assistenter eller olika typer av spel (348, 350, 356-358, 366, 

367, 370, 374, 375, 377, 379). 

Sammanlagt nio av översikterna fokuserar på barn och ungdomar (360, 362, 367, 

373, 377, 383, 385, 387, 391) och övriga fokuserar antingen på vuxna, eller på 

både vuxna och barn. Originalstudierna har genomförts i USA, Kanada, Europa, 

Australien, Nya Zeeland och Asien. 

Effekt på matvanor 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att webbaserade interventioner kan ge 

effekt på matvanor hos både barn och ungdomar (352, 357, 360, 362) och vuxna 

(352, 353, 357, 361, 375, 379-382, 384, 390), även om effekten i flera studier 

försvunnit vid långtidsuppföljning (360, 362). Studier indikerar att webbaserade 

interventioner kan resultera i ökat intag av frukt och grönsaker, minskat intag av 

mättat fett och ökat intag av fiber, även om effekterna i vissa studier varit relativt 

små (352, 353, 361, 379, 381, 389). Forskningen indikerar att interventioner 

baserade på social media (Facebook, Twitter och specifika nätverkssidor med 

hälsofokus) kan leda till mer hälsosamma matvanor bland vuxna (354, 390). 

Enligt en kunskapsöversikt kan webbaserade interventioner riktade till barn 

fungera extra bra om de genomförs i skolan och om de inkluderar individuellt 

skräddarsydd feedback (362). Enligt en annan översikt kan webbaserade 

interventioner förbättras genom att baseras på teori, inkludera flera tekniker för 
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beteendeförändring samt använda ytterligare metoder för att kommunicera med 

deltagarna, till exempel genom sms (388). 

När det gäller interventioner som levereras via mobiltelefon är kunskapsläget oklart 

på grund av brist på studier och resultat som pekar i olika riktningar. Enligt en 

kunskapsöversikt kan användning av appar leda till förbättrade matvanor, i form av 

ökad konsumtion av frukt och minskad konsumtion av ohälsosam mat, hos barn 

och tonåringar (385). En annan översikt inkluderade både en studie där sms-

påminnelser hade god effekt på intag av C-vitamin och en studie där sms till barn 

och föräldrar inte hade någon effekt på intag av söta drycker (359).  

Enligt en översikt om beteendeförändringstekniker bör goda förebilder, 

påminnelser och socialt stöd inkluderas när man utvecklar appar för att främja 

hälsosamma matvanor hos barn (391). Enligt en annan översikt är skräddarsydda 

meddelanden associerat med starkare effekt (378) och enligt ytterligare en översikt 

bör sms-interventioner kompletteras med utbildning eller andra komponenter för 

att ge effekt (387). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Det vetenskapliga underlaget indikerar att webbaserade interventioner kan ge 

effekt på fysisk aktivitet hos både barn och ungdomar (350, 366, 367, 373) och 

vuxna (349, 350, 353, 356, 366, 371, 372, 374, 375, 379-382), även om effekterna 

ibland är små och det också finns studier som inte kunnat visa på effekt. 

Forskningen indikerar att interventioner baserade på social media (Facebook, 

Twitter och specifika nätverkssidor med hälsofokus) kan leda till ökad fysisk 

aktivitet bland vuxna (354, 390).  

Enligt enstaka kunskapsöversikter kan effekterna av webbaserade interventioner 

ökas genom att inkludera en utbildningskomponent (349), att kombinera tekniker 

för beteendeförändring med strategier initierade av hälso- och sjukvårdspersonal 

(367) och genom att inkludera mer än fem kontakter över internet med deltagarna, 

såsom e-post, veckovisa moduler på webbsidan, chat sessioner eller guidning från 

en online coach (371). Enligt en översikt över interventioner bland barn och 

ungdomar är det viktigt med interdisciplinärt samarbete med barnet i fokus för att 

utveckla interventioner som ligger i linje med deras erfarenheter och preferenser i 

förhållande till internet (373). 

Forskningen indikerar att interventioner som levereras med mobiltelefon, i form av 

sms eller appar, kan ge effekt på fysisk aktivitet och stillasittande, även om det 

också finns studier där effekt inte kunnat påvisas (351, 364, 365, 368-370, 374-

376, 383, 386). Det vetenskapliga underlaget indikerar också att elektroniska 

aktivitetsmonitorer, såsom Actiwatch och Fitbit, kan vara effektiva för att öka 

fysisk aktivitet bland vuxna på kort sikt (355).  

Effektiva strategier inkluderar, enligt en översikt över interventioner med appar 

och elektroniska aktivitetsmonitorer, profiler inom fysisk aktivitet, att sätta mål, 

återkoppling i realtid, socialt stöd i nätverk och rådgivning från experter online 
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(363). Enligt två översikter är användning av skräddarsydda meddelanden via 

telefon eller sms associerat med starkare effekt (374, 378) och enligt ytterligare en 

översikt bör sms-interventioner kompletteras med utbildning eller andra 

komponenter för att ge effekt (387). 

Jämlikhet i hälsa 

Ingen av de inkluderade kunskapsöversikterna rapporterar resultat för olika 

socioekonomiska grupper. I en av översikterna riktade sig mer än hälften av de 

inkluderade studierna till specifika grupper av tonåringar, såsom tonåringar med 

övervikt eller låg socioekonomi (360). Resultaten av den översikten visade att 60 

procent av internet-interventionerna i skola och 80 procent av internet-

interventionerna utanför skolan gav små men signifikanta effekter på deltagarnas 

mat- och rörelsevanor. 

Resultat av nordiska originalstudier 

Här beskrivs det sammanvägda resultatet utifrån de inkluderade nordiska 

originalstudierna, uppdelat på de 13 målgrupperna eller arenorna. Under varje 

målgrupp beskrivs interventioner och interventionskomponenter med effekt på 

matvanor respektive på fysisk aktivitet och stillasittande. Dessutom beskrivs 

specifikt resultat med betydelse för jämlikhet i hälsa. 

Mödrahälsovård 

Sammanlagt tre nordiska originalstudier inkluderades, varav två hade måttlig 

kvalitet (392, 393) och en hög kvalitet (394). Samtliga studier är utförda i Finland. 

Den första studien syftar till att främja fysisk aktivitet efter förlossningen (394), 

den andra studien syftar till att minska för stor viktuppgång under graviditet (392) 

och den tredje att främja återgång till normalvikt efter förlossningen (393). 

Effekt på matvanor 

Resultaten tyder på att rådgivning om hälsosamma matvanor som en del av 

mödrahälsovården innan och efter en förlossning kan ha effekt på kvinnornas 

matvanor (392-394). En av studierna rapporterar att rådgivning innan förlossningen 

verkar ha haft större effekt än efter förlossningen (394). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

På grund av att det finns för få studier och att dessa är av för låg kvalitet eller utan 

effekt är kunskapsläget oklart. Studien som visar effekt på kvinnornas fysiska 

aktivitet rapporterar att rådgivning angående fysisk aktivitet kan vara 

framgångsrikt när det gäller att behålla den fysiska aktivitetsnivå kvinnan hade 

innan hon blev gravid. Detta gällde dock enbart då rådgivningen startade innan 

förlossningen (394). 
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Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna presenterar inte några resultat specifikt för olika grupper.  

Barnhälsovård   

Sammanlagt fem nordiska originalstudier, varav en med hög kvalitet (395) och en 

med måttlig kvalitet (396), inkluderades. Fyra studier kommer från Finland och är 

baserade på data från samma intervention som syftade till att främja hälsosamma 

matvanor och minska intaget av mättat fett hos barn. Den femte studien kommer 

ifrån Sverige och syftar till att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet 

hos barn och deras mödrar (396). Att tre av studierna fått svaga resultat i 

kvalitetsbedömningen beror främst på ett stort bortfall på grund av den långa 

uppföljningstiden (10-14 år). 

Effekt på matvanor 

Resultaten tyder på att man genom regelbunden rådgivning från sju månaders ålder 

upp till 14 års ålder, gällande hälsosamma matvanor med fokus på att minska intag 

av mättat fett, kan åstadkomma effekt på intag och kvalitet och kvantitet av fett, 

samt öka intaget av frukt och grönsaker hos barn (395, 397, 398). Studien från 

Sverige tyder även den på att man kan förbättra matvanor hos barn från 9 månader 

upp till 4 års ålder genom individuell rådgivning (396). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

På grund av brist på studier på området är kunskapsläget oklart. 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna presenterar inte några resultat specifikt för olika grupper.  

Förskola och barnomsorg 

Sammanlagt tre nordiska originalstudier, varav ingen med hög kvalitet och en med 

måttlig kvalitet (399) inkluderades. Två av studierna baseras på en europeisk 

interventionsstudie som syftar till att förebygga övervikt hos barn, vilken delvis är 

utförd i västra Sverige (400, 401). Den tredje studien är från Finland och syftar till 

att ändra barns attityd och vilja att smaka olika typer av grönsaker och frukt (399). 

Effekt på matvanor 

Kunskapsläget är oklart på grund av få studier på området. Resultatet från den 

inkluderade studien som fokuserade på matvanor tyder på att man med 

provsmakning på förskolan kan öka barns vilja att prova på flera typer av 

grönsaker och frukter (399). 
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Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Kunskapsläget är oklart på grund av få studier och studier utan effekt. Den 

inkluderade studien som rapporterar en interventionseffekt indikerar att man kan 

påverka pojkars deltagande i idrottsklubbar med en övergripande intervention som 

fokuserar på att förebygga övervikt hos barn genom att påverka både personliga 

och miljöfaktorer via familjen, samhället och förskolan/skolan (401). 

Interventionskomponenterna bestod bland annat av utbildningsinsatser, skolpolicy, 

partnerskap i kommunen, fler idrottslektioner, mediakampanjer, och 

miljöförbättringar på skolgården. Dock gav samma intervention ingen effekt på 

objektivt mätt fysisk aktivitet (400). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna rapporterar inte resultat specifikt uppdelat på olika 

socioekonomiska grupper. En av studierna visade enbart effekt hos pojkar (401). 

Skola  

Sammanlagt 30 nordiska originalstudier, varav tre med hög kvalitet (402-404) och 

13 med måttlig kvalitet (405-417), inkluderades. Fyra av studierna är utförda i 

Danmark (402, 412, 413, 418), fyra i Finland (414, 419-421), två på Island (411, 

422), tolv i Norge (404, 405, 409, 410, 416, 423-428) och åtta av studierna är 

utförda i Sverige (403, 406-408, 415, 429, 430). Nio av studierna handlar om att 

främja frukt- och grönsakskonsumtion i skolan (404, 409, 414, 422-424, 426-428), 

varav fem ifrån Norge utvärderade korttids- och långtidseffekter av olika typer av 

skolfruktsabonnemang med eller utan andra insatser.  

Sex av studierna analyserade resultaten från interventioner där man förändrat 

utbudet av mat i skolan (402, 410, 413, 421, 425, 430), antingen tillgången eller 

kvaliteten på lunch, frukost eller mellanmål. Sex av studierna hade fokus på att 

både främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet (405-408, 415, 430). Sju av 

studierna syftade till att enbart öka fysisk aktivitet (403, 411, 412, 416, 418, 420, 

431) och en av studierna fokuserade på att främja hälsosamma matvanor hos 

skolbarn genom utbildningsinsatser i skolan (419).  

Effekt på matvanor 

Resultaten från två studier som utvärderade en liknande intervention visar att man 

kan påverka barns matvanor med föräldrastöd som huvudkomponent, genom 

minskat intag av ohälsosam mat och dryck (408) samt ökat intag av grönsaker 

(432). 

Resultaten från studierna som fokuserade på frukt- och grönsakskonsumtion hos 

barn är inte entydiga men indikerar att tillgång är den viktigaste komponenten för 

att påverka konsumtionen. Två interventioner med information och pedagogiska 

insatser visar ingen effekt på intaget av frukt och grönsaker (414, 423). Dock 

indikerar resultat från Island att man med en intervention med fokus på flera olika 
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determinanter, genom bland annat lärarhandledning, arbetsbok för eleverna, 

uppmuntran att ta med frukt hemifrån och brev till föräldrarna, kan öka 

konsumtionen av frukt och grönsaker hos skolbarn med 47 procent, då de hade ett 

lågt intag vid start av interventionen (422). När tillgång var en komponent, vilket i 

detta fall innebar att erbjuda frukt och/eller grönsaker som mellanmål i skolan, 

ökade konsumtionen av frukt (404, 424, 426, 428), och jämförde man gratis frukt 

med subventionerad frukt, gav gratis frukt störst effekt på intaget (409, 427). 

Resultatet från studierna med interventioner som fokuserade på utbud av mat i 

skolan är av olika design och fokus men tyder på att införande av kostnadsfri 

skollunch som följer ”the New Nordic Diet” ökar intaget av flera livsmedel 

kopplade till hälsosamma matvanor (402) samt att förbättringar i skolans utbud av 

lunch, mellanmål samt i måltidsmiljön kan minska barns intag av feta 

mjölkprodukter, söta frukostflingor och godis, glass och fikabröd (430). Att 

erbjuda gratis lunch baserat på mackor med hälsosamma pålägg, istället för att 

eleverna tar med sig lunch hemifrån gav ingen effekt på food score hos elever i 

årskurs 9 i Norge (410). En studie med fokus på fiskkonsumtion indikerar att 

ändringar i skolmatsalen med tillägg av utbildningsinsatser i 

hemkunskapsundervisningen kan öka konsumtionen av fisk hos barnen, medan 

endast ändringar i skolmatsalen inte påverkar konsumtionen (429). 

Resultaten från en intervention där man förbättrade utbudet av hälsosamma 

mellanmål i skolan tyder på att man kan minska intaget av godis och påverka typ 

av bröd, men enbart hos flickor. Resultaten indikerar även att man kan förhindra en 

minskning av fruktintaget hos högskoleelever (421). I samma studie kunde man 

förhindra en ökning i läskkonsumtionen hos pojkar när man jämförde 

interventionsgruppens med kontrollgruppens intag efter interventionen. 

Kunskapsläget när det gäller att servera frukost i skolan är oklart men en studie 

rapporterar att pojkarnas matvanor förbättrats av interventionen (425).  

Endast en studie syftade till att främja hälsosamma matvanor genom att integrera 

undervisning om kost och hälsa i flera av huvudämnena och erbjuda rådgivning till 

högstadieelever. Studien rapporterar ett högre intag av hälsosam mat och lägre 

intag av ohälsosamma livsmedel hos eleverna som effekt av interventionen (419). 

På grund av ett för litet underlag av studier är dock kunskapsläget oklart när det 

gäller denna typ av insatser. 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Forskningsresultaten från studierna som syftar till att främja fysisk aktivitet visar 

att enbart extra idrottslektioner inte ger effekt (412, 418), men tyder på att 

interventioner som engagerar stora delar av skolmiljön, personalen samt eleverna 

under hela skoldagen kan ha effekt på självrapporterat stillasittande (405), eller 

ökad fysisk aktivitet (403, 420, 431). En intervention från Norge rapporterar ingen 

effekt på en liknande övergripande intervention för att minska stillasittande (416). 

Dock visar ingen av studierna där man mätt fysisk aktivitet objektivt med 

accelerometer någon effekt hos varken yngre eller äldre skolbarn (407, 408, 412, 
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416, 418, 430), och endast hos flickor i en av studierna (407). En intervention med 

stegräknare och sms-påminnelser som motivation tyder på att man kan öka antalet 

steg hos ungdomar (411). 

Jämlikhet i hälsa 

En studie rapporterar effekt på frukt- och grönsakskonsumtion och på lång sikt 

minskat intag av ohälsosamma mellanmål enbart hos barn till föräldrar med låg 

utbildning (428). HEIA-studien från Norge med fokus på stillasittande och 

skärmtid samt intag av sötade drycker rapporterar positiva effekter enbart för 

flickor (405). Likaså rapporterar en svensk studie en minskning i konsumtion av 

sötade drycker, men enbart hos flickor (417).  

Ytterligare resultat från HEIA-studien indikerar att effekten på intag av sötade 

drycker var starkast i gruppen med barn till föräldrar med låg till medelhög 

utbildningsnivå (426). En studie där man erbjöd gratis frukost rapporterar effekt på 

hälsosamma matvanor endast hos pojkar (425). Nyberg (408) presenterar resultat 

från en multikomponent-intervention med fokus på föräldrastöd i ett utsatt område.  

Studien rapporterar effekt på intag av ohälsosam mat och dryck men ingen effekt 

på objektivt mätt fysisk aktivitet. 

Fritid barn 

Sammanlagt en nordisk originalstudie, med måttlig kvalitet, inkluderades. Studien 

är utförd i Finland och utvärderar resultaten av en familjeintervention som 

fokuserar på barns fysiska aktivitet (433).  

Effekt på matvanor 

Inga studier identifierades i denna kategori. 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

På grund av få studier är kunskapsläget oklart. Resultaten från den inkluderade 

studien tyder på att en familjebaserad intervention riktad till att främja barns 

fysiska aktivitet genom kunskap, material och förslag på hur, var och när 

föräldrarna kan engagera sina barn att vara aktiva, kan öka barnens lektid utomhus 

och främja mer aktiv lek ju äldre barnen blir (433). 

Jämlikhet i hälsa 

Den inkluderade studien presenterar inga resultat uppdelat på olika grupper. 

Fritid vuxna 

Sammanlagt sju nordiska originalstudier, varav ingen med hög kvalitet och en med 

måttlig kvalitet (434), inkluderades. Fyra av studierna är utförda i Finland (435-

438), två i Norge (426, 434) och en i Danmark (439). Tre av studierna syftar till att 

påverka endast matvanor (426, 434, 435), två att främja fysisk aktivitet (436) och 

två av studierna har som syfte att både främja hälsosamma matvanor och fysisk 
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aktivitet (437, 438). Tre av studierna undersökte effekten på föräldrars matvanor 

vid en intervention riktad i första hand till deras barn men innehållande en 

familjekomponent (426, 434, 435). På grund av stort bortfall och brister i 

mätmetoder bedömdes sex av sju granskade studier att vara av låg kvalitet. 

Effekt på matvanor 

Resultaten av de inkluderade studierna på föräldrars matvanor är motstridiga men 

en studie tyder på att man kan påverka föräldrars matvanor med en intervention i 

huvudsak riktad till deras barn (426), medan en annan studie inte gav effekt på 

mödrars konsumtion av frukt och grönsaker (434). En studie indikerar att det kan 

vara effektivt att ge kostråd baserat på gentypning (437). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Kunskapsläget är oklart på grund av få studier, studier utan effekt och studier av 

låg kvalitet. En av de inkluderade studierna indikerar att man kan främja unga 

arbetslösa mäns deltagande i fysisk aktivitet genom att erbjuda ett 

aktivitetsprogram med träningstillfällen två gånger per vecka (436). En annan 

studie rapporterar effekter på deltagande i fysisk aktivitet och/eller hälsosamma 

matvanor hos knappt hälften av deltagarna efter ett år med ett individuellt 

träningsprogram och rådgivning (438). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna rapporterar inga resultat uppdelat på olika grupper. 

Funktionsnedsättning 

Sammanlagt en nordisk originalstudie, med måttlig kvalitet, inkluderades. Den 

inkluderade studien är utförd i Sverige (440). 

Effekt på matvanor 

Kunskapsläget är oklart på grund av brist på studier och bristande effekt av 

interventionen i den inkluderade studien. 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

På grund av brist på studier är kunskapsläget oklart. Dock tyder resultaten från den 

inkluderade studien på att en intervention som riktar sig både till boende och till 

personal i gruppbostäder för personer med funktionsnedsättning kan ha effekt på 

fysisk aktivitet, dock inte på lång sikt (440). 

Jämlikhet i hälsa 

Den inkluderade studien rapporterar inte resultat uppdelat på olika grupper, dock är 

personer med funktionsnedsättning generellt en grupp med låg socioekonomi. 



 

69 
 

Utsatta grupper 

Sammanlagt fem nordiska originalstudier, varav två med hög kvalitet (441, 442) 

och en med måttlig kvalitet (443), inkluderades. Samtliga studier är utförda i Norge 

och fyra av studierna är baserade på två interventioner, en fokuserad på kostvanor 

(441, 442) och en på fysisk aktivitet (444, 445). Av de två resterande studierna 

syftar en till att främja både hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet (446) och 

den andra att främja fysisk aktivitet (443). 

Effekt på matvanor 

Resultaten från de inkluderade studierna som utvärderar en kostintervention i 

Norge bland kvinnor med pakistanskt ursprung tyder på att man med kulturellt 

anpassad gruppundervisning med fokus på deltagande, ”empowerment” och dialog 

för att främja bra kolhydratkällor och fettkvalitet, kan förbättra matvanorna i flera 

olika aspekter (441, 442). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Resultaten från de inkluderade interventionerna indikerar att man kan påverka 

objektivt mätt fysisk aktivitet hos invandrade män med pakistanskt ursprung med 

strukturerade gruppaktiviteter, utbildning, skriftligt material och individuell 

rådgivning (443). De andra två studierna som rapporterar resultat från en 

intervention riktad mot befolkningen i ett låginkomstområde utanför Oslo, tyder på 

att man kan öka den fysiska aktiviteten genom en övergripande 

samhällsintervention baserat på deltagande, dialog och ”empowerment”, som 

involverar lokala politiker, hälso- och sjukvård, socialarbetare och inkluderar bland 

annat gruppaktiviteter, massmediakampanjer, skriftligt material, posters för att 

främja att gå i trappor, samt individuell rådgivning (444, 445). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna rapporterar inte någon effekt där man jämför olika 

grupper. Dock tyder resultaten på att det är möjligt att påverka matvanor och fysisk 

aktivitet i kulturellt anpassade och samhällsbaserade interventioner riktade till 

särskilt utsatta grupper i samhället. 

Äldre 

Sammanlagt två nordiska originalstudier, båda med måttlig kvalitet, inkluderades. 

Båda studierna syftar till att öka fysisk aktivitet. En studie är från Island (447) den 

andra ifrån Finland (448). 

Effekt på matvanor 

Ingen av de inkluderade studierna syftade till att påverka äldres matvanor. 
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Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Resultaten från de inkluderade studierna tyder på att man kan påverka äldres 

fysiska aktivitetsnivå och deltagande i fysisk träning med interventioner som 

erbjuder samtalsmetoden Motiverande samtal och rådgivning, och/eller 

träningspass anpassade till målgruppen (447, 448). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna rapporterar inte någon effekt uppdelat på olika grupper. 

Fysisk miljö 

Sammanlagt en nordisk originalstudie, varav ingen med hög kvalitet, inkluderades 

(449). 

Effekt på matvanor 

Den inkluderade studien syftade inte till att påverka matvanor. 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

På grund av brist på studier är kunskapsläget oklart. Dock tyder resultaten från den 

inkluderade studien på att användning av skyltar på tågstationen som uppmanar 

människor att använda trapporna för hälsans skull, kan vara ett effektivt sätt att få 

människor att välja trapporna i större utsträckning (449).  

Jämlikhet i hälsa 

Den inkluderade studien rapporterar inte någon effekt uppdelat på olika grupper. 

Livsmedelskedjan 

Sammanlagt två nordiska originalstudier, båda med låg kvalitet, inkluderades. Den 

ena studien är från Finland (450) och den andra ifrån Danmark (451). Båda 

studierna syftar till att påverka köpbeteende och konsumtion av mat. 

Effekt på matvanor 

Kunskapsläget bedöms oklart på grund av få studier och låg kvalitet. Resultaten 

från de inkluderade studierna indikerar att man kan påverka köpbeteende med en 

intervention som påminner konsumenterna om att hålla vikten innan de handlar i en 

mataffär (450) och en intervention där man informerar om hälsoaspekterna av 

fettkvalitet innan konsumenterna väljer att köpa olika typer av ost (451). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Ingen av de inkluderade studierna syftar till att främja fysisk aktivitet. 



 

71 
 

Jämlikhet i hälsa 

Den inkluderade studien rapporterar inte resultat uppdelat på olika grupper. 

Policy 

En nordisk originalstudie identifierades i denna kategori som hade låg kvalitet. 

Studien är gjord i Danmark och utvärderar försöket med fettskatt (452). 

Effekt på matvanor 

På grund av för få studier är kunskapsläget oklart. Den inkluderade studien 

rapporterar att försäljningen av de livsmedel som omfattades av en fettskatt 

minskade med 0,9 procent under en period på tre år (452). 

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Inga studier identifierades som syftade till att främja fysisk aktivitet. 

Jämlikhet i hälsa 

Den inkluderade studien rapporterar inte resultat uppdelat på olika grupper. 

Digital hälsa 

Sammanlagt fyra nordiska originalstudier, samtliga med låg kvalitet, inkluderades. 

Tre av studierna är utförda i Danmark (453-455) och en i Finland (456). Två av 

studierna är baserade på resultat från samma intervention, där en fokuserar på 

effekt på barns matvanor och den andra på deras föräldrars matvanor (453, 454). 

Effekt på matvanor 

På grund av brist på studier och låg kvalitet är kunskapsläget oklart. Resultatet från 

de inkluderade studierna indikerar att en intervention som använder målsättning 

med sms-påminnelser och feedback när det gäller frukt och grönsaksintag kan ha 

effekt på barns och även föräldrars konsumtion av frukt och grönsaker (453, 454).  

Effekt på fysisk aktivitet och stillasittande 

Kunskapsläget är oklart med anledning av få studier på området. Dock tyder en av 

studierna på att en aktivitetsmonitor med feedback buren runt handleden kan ge 

effekt på fysisk aktivitet hos unga män (456). 

Jämlikhet i hälsa 

De inkluderade studierna rapporterar inte resultat uppdelat på olika grupper. 
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Sammanfattande tabell över resultat 

I Tabell 3 sammanfattas effekterna på matvanor, fysisk aktivitet, stillasittande och 

jämlikhet i levnadsvanor i systematiska kunskapsöversikter och i de nordiska 

originalstudierna på ett översiktligt sätt. 

Tabell 3. Sammanfattning av resultat från systematiska kunskapsöversikter och nordiska originalstudier 

 Matvanor Fysisk aktivitet Stillasittande Jämlikhet 

Mödrahälsovård 0/+ +/0 0/0 0/0 

Barnhälsovård ++/+ 0/0 +/0 +/0 

Förskola och barnomsorg +/0 +/0 +/0 0/0 

Skola ++/++ ++/+ +/+ 0/+ 

Fritid barn +/0 +/0 +/0 0/0 

Fritid vuxna +/0 +/0 +/0 0/0 

Funktionsnedsättning 0/0 +/0 0/0 ER 

Utsatta grupper +/+ +/+ +/0 ER 

Äldre ++/0 ++/+ 0/0 0/0 

Fysisk miljö ER +/+ 0/0 0/0 

Livsmedelskedjan ++/0 ER ER 0/0 

Policy ++/0 +/0 0/0 0/0 

Digital hälsa +/0 +/0 +/0 0/0 

Högsta nivå av tillförlitlighet (visar att…) =++ 

Mellanhög nivå av tillförlitlighet (tyder på/indikerar att…) = + 

Oklart kunskapsläge = 0 

Ej relevant = ER 
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Diskussion 
Denna kartläggande översikt över interventioner för att främja hälsosamma 

matvanor och fysisk aktivitet visar att det finns mycket kunskap att tillgå för att 

besluta om vilka insatser som är värda att satsa på. När det gäller vissa målgrupper 

och arenor, som till exempel skola, har mycket forskning gjorts och det finns 

betydande evidens för effekt av olika typer av insatser. När det gäller andra 

målgrupper och arenor, som till exempel personer med funktionsnedsättning, är 

underlaget mycket mer oklart. 

En fjärdedel av de systematiska kunskapsöversikterna höll hög kvalitet, medan det 

endast gällde en tiondel av de nordiska originalstudierna. Vi har i denna rapport 

valt att sammanställa resultaten från alla identifierade relevanta publikationer inom 

varje område, oberoende av kvalitet. I ett nästa steg skulle man kunna bortse ifrån 

kunskapsöversikter och studier av låg kvalitet vid sammanvägning av resultat. En 

ytterligare avgränsning vore att enbart utgå ifrån den senaste kunskapsöversikten 

inom respektive område. Resultaten skulle sedan kunna jämföras med slutsatserna i 

föreliggande rapport. Detta har dock inte varit möjligt inom den givna tidsramen 

för detta uppdrag. 

Det sammantagna resultatet från de 377 systematiska kunskapsöversikterna och de 

64 nordiska originalstudierna visar att det finns god tillförlitlighet i den 

vetenskapliga litteraturen för att positiva effekter kan uppnås både vad gäller 

matvanor och fysisk aktivitet. Att tillförlitligheten framstår som svagare inom vissa 

områden/arenor än andra kan bero på två saker. För det första skiljer sig olika 

insatser i effektivitet eller effektstorlek. Ju större effektstorlek en intervention har 

desto färre studier behövs för att få ett enhetligt resultat och därmed uppnå vad som 

värderas som hög tillförlitlighet. Områden med få studier har då svårare att uppnå 

den högsta nivån av tillförlitlighet. För det andra finns ett inneboende problem i hur 

vi ser på bevis för orsakssamband (kausalitet), där studier med hög intern validitet, 

som kan uppnås genom att randomisera deltagare på individ- eller gruppnivå, 

rankas högre i bevisvärde än studier med lägre intern validitet, som ofta utgörs av 

miljö- eller policyinterventioner (t.ex. förbud mot transfett i livsmedel), där man 

inte lika enkelt kan slumpa hela eller delar av befolkningen eller områden till 

kontroll eller intervention. Om man inte kan randomisera ökar risken för att så 

kallade förväxlingsfaktorer gör sig gällande, vilket minskar tillförlitligheten. Därför 

klassas denna typ av interventioner som svagare. Den senare typen av 

interventioner har dock större potential att påverka hela befolkningen och därmed 

att minska sociala hälsoskillnader.  

Insatser och effektivitet 

Kunskapsgenomgången visar att när det gäller matvanor är tillförlitligheten för 

effekt av insatser starkast inom barnhälsovård, skolan, bland äldre, i 

livsmedelkedjan och policy. För fysisk aktivitet är tillförlitligheten starkast i skolan 

och bland äldre. När det gäller att påverka jämlikhet i matvanor finns stora brister i 

underlaget och det är endast policyåtgärder i form av ekonomiska styrmedel som 
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indikerar effektivitet. Områden där effekterna förefaller svaga är inom 

mödrahälsovård och området funktionsnedsättning, där det också finns få studier. 

När det gäller nordiska originalstudier finns bara enstaka publicerade studier inom 

områdena fritid barn, funktionsnedsättning, äldre, fysisk miljö och policy.  

Forskningen inom digital hälsa är ett område som har växt exponentiellt det senaste 

decenniet. På basis av denna kunskapsgenomgång kan man konstatera att digitala 

hjälpmedel inte i sig leder till bestående förbättringar av matvanor och fysisk 

aktivitet utan att effekterna generellt sett är små och kortvariga. För att få effekt 

behöver digitala hjälpmedel kompletteras med mer traditionella 

interventionskomponenter. Å andra sidan finns potential att nå en stor del av 

befolkningen till relativ låg kostnad, men mer forskning behövs. Det kan 

konstateras att det finns stora brister i kunskap om hur många som faktiskt 

använder digitala hjälpmedel, hur många som avbryter användningen och att det är 

svårt att nå resurssvaga grupper (457). 

Enstaka kraftfulla insatser eller en portföljansats? 

Det saknas vetenskapligt underlag för att avgöra vilka av alla dessa insatser som 

ger störst hälsovist och samhällsnytta. Det är därför svårt på basis av detta underlag 

att svara på frågan om det ur folkhälsosynpunkt vore bäst med enstaka kraftfulla 

insatser riktat till en målgrupp eller arena eller flera olika insatser till flera 

målgrupper och arenor. International Obesity Task Force (IOTF) Prevention Group 

(458) har föreslagit att insatser klassas enligt de två dimensionerna effektstorlek å 

ena sidan och andel i befolkningen som insatsen har effekt på å den andra. Bästa 

insatserna är de som ligger högt på båda skalorna. Genom att inkludera flera 

insatser i portföljen ökar chanserna för att uppnå effekt och risken för att inte få 

någon effekt alls minskar. Den optimala portföljen kommer sannolikt att se olika ut 

för olika länder då befolkningens behov och kontext skiljer sig. Andra kriterier som 

nämns av IOTF att bedöma och ta hänsyn till vid val av insatser är genomförbarhet, 

möjlighet till vidmakthållande, effekter på jämlikhet, potentiella skadeeffekter och 

inte minst acceptans bland målgrupperna. Valet bör därför göras i samverkan med 

målgrupp och aktörer. 

I en relativt ny rapport från konsultbolaget McKinsey & Company med titeln 

”Overcoming obesity: An initial economic analysis” (459) har författarna samlat 

kunskap om vilka insatser som med störst sannolikhet ger bäst effekt på 

sjukdomsbördan och vilka som är kostnadseffektiva i relation till viktförändring, 

matvanor och fysisk aktivitet (se nedan). Även i denna rapport förespråkas en 

portföljansats och möjligheten till synergieffekter betonas.  

Effekter på jämlikhet i hälsa 

Föreliggande kunskapsöversikt visar att det saknas tillförlitlig kunskap inom alla 

områden som har analyserats i denna rapport om hur olika insatser påverkar 

jämlikhet i hälsa. Relativt många studier stratifierar analyserna med hänsyn till 

kön, men få undersöker effekter i olika socioekonomiska grupper. I dagsläget vet vi 

mer om vad som ökar social ojämlikhet i hälsa än vad som minskar den (se nedan). 



 

75 
 

Det som framkommer i föreliggande rapport är att de interventioner som ger mest 

effekt på matvanor i grupper med lägre socioekonomi är ekonomiska styrmedel, 

men även hälsoinformation och användning av beteendeförändringstekniker är 

framgångsrika. När det gäller fysisk aktivitet gäller samma faktorer som för 

matvanor och dessutom lyfts betydelsen av gruppaktiviteter. Forskningen visar 

vidare att individinriktade interventioner, såsom individuell rådgivning eller 

utbildning kan bidra till att öka ojämlikhet i hälsa, eftersom det har visat sig att 

dessa interventioner påverkar grupper med högre socioekonomisk status mer, 

medan interventioner som påverkar den fysiska miljön inte ökar ojämlikhet i hälsa. 

Det som framkom i denna översikt som framgångsfaktorer är att anpassa 

interventioner kulturellt och individuellt genom att målgruppen är delaktig i 

utformningen av interventionen och att insatser vidmakthålls med stöd. 

En strategi som kan vara framkomlig när det gäller att minska ojämlikhet i hälsa är 

att arbeta i utsatta områden, vilket också har gjorts i flera av de nordiska studierna 

inom framför allt i skolan (405, 408, 417, 428), bland invandrargrupper (441-445) 

och riktat till personer med funktionsnedsättning (440) med viss framgång. 

För att minska social ojämlikhet i hälsa har Carey med kollegor föreslagit att 

ansatsen proportionell universalism används (460). Detta innebär att insatserna som 

väljs är universella, men att de anpassas i omfattning och intensitet som är 

proportionell till nivån av utsatthet inom en viss grupp eller område. Det kan 

betyda att samma intervention ges i olika doser, alternativt att olika grupper får 

skräddarsydda men i princip olika interventioner. Carey et al. hävdar att det bör 

avgöras lokalt, där kunskapen om målgruppen är som störst, om en insats ska vara 

universell eller riktas och skräddarsys (460). 

Det brittiska ”Health Technology Assessment Programme” har skrivit en 

kunskapsöversikt om effektiviteten i att anpassa hälsointerventioner riktade till den 

generella befolkningen till olika etniska minoritetsgrupper (461). Resultaten var 

inte konklusiva, det var inte möjligt att hänföra specifika anpassningar till 

minoritetsgrupper till ökad effektivitet. Dock konstaterades att anpassningar ökar 

acceptans, upptag, nöjdhet och retention. Vidare påpekades att det är viktigt att 

fokusera på betydelsen av kön vid planeringen av interventioner då könsroller ofta 

är mer framträdande i minoritetsgrupper jämfört med den brittiska befolkningen. 

Vidare bör man se på individen i ett familj- och samhällskontext och 

kommunikationsstrategier bör anpassas till olika gruppers behov och preferenser. 

Kan insatser för att öka hälsa även öka ojämlikhet? 

Det finns studier som visar att vissa folkhälsointerventioner faktisk bidrar till att 

öka sociala hälsoklyftor även om de förbättrar hälsan totalt sett.  Detta kan hända 

när interventioner är till större nytta för grupper med högre socioekonomisk status 

än för övriga (462). Lorenc med kollegor gjorde en så kallad ”rapid overview of 

systematic reviews” för att undersöka frågan om vilken typ av interventioner som 

faktiskt ökar ojämlikhet. Ojämlikhet kan genereras i alla led i en intervention från 

rekrytering, tillgång till interventionen, följsamhet och effektivitet.  
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Författarna identifierade tolv översikter och kategoriserade interventionerna, som 

rörde barns säkerhet, matvanor och fysisk aktivitet i fem olika typer. Den generella 

konklusionen var att sociala och policyförändringar samt ekonomiska styrmedel 

har potentialen att minska social ojämlikhet. Individuella interventioner som oftast 

rör hälsoupplysning och utbildning har en tendens att öka ojämlikheten. Det var 

speciellt tydligt för mediakampanjer. Liknande slutsatser drogs även av McLaren et 

al (3), vilket också stämmer med slutsatserna i föreliggande rapport.  

Ett argument som ändå kan rättfärdiga den typen av insatser som initialt ökar 

sociala hälsoskillnader är Rogers teori om ”Diffusion of interventions” (463), som 

förklarar hur nya idéer och beteenden sprids i befolkningen. Enligt denna teori som 

i dag står på stark empirisk grund kan befolkningen delas in i fem grupper: 

”innovators”, ”early adopters”, ”early majority”, ”late majority” och ”laggards”. 

Innovatörerna är personer som tar till sig nya kunskaper först, och när det gäller 

hälsorelaterade beteenden är det oftast personer med hög socioekonomisk status 

som leder till förändring av sociala normer. Detta innebär i ett initialt skede att 

sociala klyftor ökar. Men med tiden följer övriga grupper efter, vilket innebär att 

sociala klyftor igen minskar i takt med att sociala normer förändras. Betydelsen av 

förändring av sociala normer uppmärksammades redan av Rose på 70-talet då han 

argumenterade för en befolkningsstrategi i folkhälsoarbetet framför en strategi som 

enbart vänder sig till högriskindivider (2). 

Vad rekommenderas i andra kunskapsöversikter? 

Här följer en sammanfattning av några av de översikter av kunskapsöversikter som 

vi har identifierat i våra sökningar eller från andra källor. 

Europeiska riktlinjer för att förebygga och behandla hjärt- och kärlsjukdom 

Europeiska riktlinjer för att förebygga och behandla hjärt- och kärlsjukdomar 

baserade på den vetenskapliga litteraturen (ej systematisk genomgång) 

publicerades under 2016 av en europeisk expertgrupp (464). När det gäller insatser 

för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet på individnivå 

rekommenderas samtalsmetoden Motiverande samtal som ökar motivation och 

tilltro till den egna förmågan att ändra beteende. För att få bättre effekt 

rekommenderas att samtal ges över en längre tidsperiod och att samtalen anpassas 

till olika målgrupper, såsom individer med låg socioekonomisk status och äldre, 

avseende innehåll och emotionellt stöd.  

När det gäller samhällsinsatser för bättre matvanor föreslås i rapporten 

produktreformulering, begränsning av marknadsföring och beskattning av 

ohälsosamma produkter, subventioner till hälsosamma livsmedel och 

konsumentvänlig märkning av livsmedel (464). Vidare understryks behovet av 

hälsofrämjande miljöer i lokalsamhället, skolan och på arbetsplatsen. När det gäller 

främjande av fysisk aktivitet konstateras i rapporten att befolkningsinriktade 

interventioner är effektiva, att det är viktigt att börja främja fysisk aktivitet redan i 

förskolan och att det behövs miljöer som stimulerar till vardaglig fysisk aktivitet. 
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Översikt över evidens för att öka fysisk aktivitet 

Heath et al. har sammanställt 100 systematiska kunskapsöversikter publicerade 

mellan 2000 och 2011 med interventioner som syftar till att främja fysisk aktivitet 

(465). Nyckelbudskapen i denna översikt är att informationssatsningar såsom 

kampanjer och skyltning kan vara effektivt men kan inte stå ensamma. Initiativ 

som ökar socialt stöd och där individen sätter personliga mål för fysisk aktivitet är 

vanligtvis framgångsrika. För att få bättre effektivitet i insatserna bör 

hälsomyndigheter ingå partnerskap med skolor, näringslivet, transport- och 

fritidssektorn samt arbeta sektorsövergripande. 

Skolan är en viktig arena där man når alla barn och där man kan arbeta med 

idrottsundervisningen, efter-skola aktiviteter och aktiv transport. Det finns i dag 

mycket kunskap om hur utemiljöer kan utformas så att fysisk aktivitet gynnas t.ex. 

utomhus gruppbaserad kostnadsfri träning. Samtidigt som individer informeras om 

och motiveras till fysisk aktivitet måste den fysiska miljön vara säker och stödjande 

för hälsa och välbefinnande. Insatser för att främja fysisk aktivitet på arbetsplatsen 

lyfts också fram. 

Rapport om förebyggande och behandling av fetma 

I rapporten från McKinsey & Company (459) var syftet att diskutera möjliga 

effektiva samhällsinsatser för att främja hälsosamma matvanor, öka fysisk aktivitet 

och förebygga och behandla fetma. Rapporten är framtagen av konsulter med hjälp 

av en rad akademiska rådgivare. Baserad på mer än 500 forskningsstudier och 

annan litteratur identifierades 74 interventioner inom 18 olika grupper som 

bedömdes vara effektiva mot fetma. Författarna är dock noga med att påpeka att 

resultaten är preliminära och att precisionen i resultaten är att jämföra med ett 

1600-tals sjökort.  

I rapporten redovisas 44 interventioner uppdelade i 18 grupper baserat på deras 

beräknade effekt på sjukdomsbördan på grund av minskningen i fetma (DALYs), 

kostnaden per vunnen DALY och interventionens evidensstyrka utifrån brittiska 

data. Författarna bedömer att genomförandet av alla insatser kan minska 

prevalensen av övervikt och fetma med 20 procentenheter och att 95 % av alla 

föreslagna insatser är kostnadseffektiva.  

De tre insatser som bedöms medföra den största minskning på sjukdomsbördan och 

som är kostnadseffektiva är minskade portionsstorlekar i färdigmat, 

snabbmatsrestauranger och kantiner, reformulering av livsmedel för att minska 

innehållet av fett, socker och salt och minskad tillgänglighet till energitäta 

livsmedel. För att dra paralleller till föreliggande rapport rör detta insatser i  

livsmedelskedjan och policy, samt inom arenorna förskola, skola och arbetsplatsen 

där måltider serveras. Andra kostnadseffektiva insatser som rekommenderas i 

rapporten för att främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet är 

föräldrautbildning, undervisning i skolan, märkning av livsmedel, ekonomiska 

styrmedel, restriktioner i marknadsföring av livsmedel, arbetsplatsinterventioner, 

främjande av aktiv transport och hälsokampanjer. 
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Policy för att förebygga fetma i EU och USA 

Sisnowski et al. har sammanställt litteraturen kring vilka regleringar som fram till 

2013 har använts inom EU och USA i syfte att förebygga fetma (466). Regleringar 

som i dag används inom EU för att upplysa om livsmedel eller påverka matvanor 

är: 

 Förordning 1169/2011/EU om tillhandahållande av livsmedelsinformation 

till konsumenterna som innebär obligatorisk standardiserad 

näringsvärdesdeklaration.  

 Förordning 1924/2006/EC om närings- och hälsopåståenden som reglerar 

användningen av hälsopåståenden i marknadsföringssyfte. 

 Förordning 1333/2008/EC om regler för livsmedelstillsatser reglerar 

tillsats av ämnen med specifik referens till lågkalorilivsmedel.  

 ”Single common market organisation (CMO) regulation” reglerar 

skolmjölks- och skolfruktsprogrammet i EU som båda gör anspråk på att 

främja hälsosamma matvanor bland Europas barn.  

Härutöver finns specifika regleringar som används i vissa EU länder, som till 

exempel det svenska Nyckelhålet som indikerar ett hälsosamt val med hänsyn till 

fett, socker, salt och fiber och som i dag används i de nordiska länderna. Andra 

vanliga regleringar som används i vissa länder är att sätta en standard för 

skolmåltider, reformulering av livsmedel samt beskattning av ohälsosam mat. 

Författarna konkluderar att beslutsfattare verkar föredra konsumentinformation 

framför beskattning och begränsningar i marknadsföring av mat och dryck. Inom 

EU prioriteras för närvarande insatser såsom produktreformulering i samverkan 

med industrin för att påverka näringsintag och minska fetman. 

Kunskapsgenomgång från WHO 

WHO:s senaste kunskapsgenomgång inom området är från 2009 (467).  Denna 

rapport omfattar den vetenskapliga litteraturen publicerad mellan 1995-2006 och 

inkluderar 365 artiklar baserade på 261 interventioner. Utfallen består av 

psykosociala utfall, hälsorelaterade beteenden och fysiologiska mått. Resultatet 

presenteras i åtta kategorier: policy och miljö, massmedia, skola, arbetsplatsen, 

lokalsamhället, primärvården, äldre och trossamfund.  

Författarna drar slutsatsen att interventioner som är kulturellt anpassade inte bara är 

mer effektiva, utan också har större chans att implementeras och vidmakthållas. 

Interventioner som använder redan existerande sociala strukturer i samhället, 

såsom skolor eller regelbundna möten för äldre ökar chansen för en lyckad 

implementering. Vidare är det viktigt med delaktighet för målgruppen och utförare 

så att interventionerna möter lokala behov. 

I en relativt ny rapport från WHO (468) har evidensen för användningen av 

ekonomiska styrmedel sammanställts och diskuterats med experter. I rapporten 

betonas möjligheten att med ekonomiska styrmedel minska 
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marknadsmisslyckanden, skapa incitament för att minska riskfaktorer för kroniska 

sjukdomar samt generera inkomster för staten. Resultaten bygger på en översikt 

över 11 systematiska kunskapsöversikter för att förbättra matvanor och förebygga 

kroniska sjukdomar.  

När det gäller effekten på matvanor konkluderas att det finns god evidens för att en 

skatt på sötande drycker ger en minskning i konsumtion med ungefär samma 

procentsats som skattesatsen. En skatt i storleksordning 20-50% visade konsistenta 

resultat. Effekten var störst på yngre högkonsumenter med låg socioekonomisk 

status. Skatter på enskilda näringsämnen såsom mättat fett reducerar intaget av det 

specifika näringsämnet men ökar också intaget av andra näringsämnen. 

Subventioner i storleksordningen 10-30% kan öka intaget av hälsosamma 

livsmedel med starkast evidens för frukt och grönt. 

Hur kan insatser implementeras? 

Syftet med denna rapport är att ge en överblick över det rådande kunskapsläget 

gällande vilka insatser som har stöd i forskningen för att främja hälsosamma 

matvanor och fysisk aktivitet. Rapporten kan därför användas som ett vetenskapligt 

underlag för framtida beslut om samhällsinsatser. När det kommer till att utforma 

och implementera insatser i praktiken behövs dock en djupdykning i bilagorna till 

denna rapport och sedan även i originalartiklarna. Sedan är det alltid nödvändigt att 

fundera på om och hur mycket en insats behöver anpassas till den svenska och 

lokala kontexten. 

Implementeringsforskningen försöker ge svar på hur interventioner bäst genomförs 

och vidmakthålls i praktiken. I dag finns många ramverk och modeller att tillgå. 

Nilsen beskriver fem kategorier av implementeringsteorier och modeller som kan 

vägleda arbetet. Dessa kategorier är: processmodeller, determinantramverk, 

klassiska teorier, implementeringsteorier och utvärderingsramverk (469).  

Horodyska et al. har sammanställt specifika faktorer viktiga för implementeringen 

av program för att främja hälsosamma matvanor, fysisk aktivitet och minska 

stillasittande (470). Totalt identifierades 83 faktorer som bedömdes ha ett 

avgörande inflytande på implementeringen av evidensbaserade program. 

Reis et al. har sammanställt erfarenheterna från 50 unika interventioner från hela 

världen för ökad fysisk aktivitet med många sektorer i samhället som har 

implementerats i stor skala (471). Författarna understryker betydelsen av att arbeta 

i partnerskap med många samhällssektorer såsom skola, samhällsplanering, 

transport, idrott och rekreation och miljösektorn. För att insatserna ska få effekt på 

folkhälsan måste de implementeras i stor skala, följas upp på befolkningsnivå och 

helst vara integrerade i befintliga samhällsstrukturer. 

 

Styrkor och svagheter i föreliggande rapport 

Föreliggande rapport är enligt vår vetskap en av de mest omfattande översikter av 

systematiska översikter som har gjorts inom området hälsofrämjande interventioner 
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för matvanor och fysisk aktivitet. En ytterligare styrka är att vi har inkluderat 

originalstudier från de nordiska länderna som antas ha hög relevans för Sverige. De 

systematiska översikterna och de nordiska originalstudierna har alla 

kvalitetsgranskats med etablerade instrument såsom AMSTAR respektive EPHPP. 

Tillförlitligheten i det vetenskapliga underlaget har värderats i tre nivåer och 

redovisats i en narrativ syntes.  

Denna rapport är en kartläggande översikt av systematiska översikter, vilket 

innebär att inget protokoll har publicerats innan arbetet påbörjades. Avstämningar 

avseende frågeformulering, inklusions- och exklusionskriterier har gjorts 

tillsammans med uppdragsgivaren under arbetets inledande fas. I avsnittet om 

systematiska kunskapsöversikter har vi inte kunnat gå in i originalstudierna och vi 

har därför förlitat oss på slutsatserna som författarna till översikterna har dragit. 

Det innebär också att en del detaljer går förlorade. Användarna av föreliggande 

rapport kan därför behöva dyka ned i systematiska kunskapsöversikter och i 

originalstudier för mer detaljerad information.  

En betydande svaghet är att en inte oväsentlig andel av originalstudierna ingår i 

flera översikter, vilket betyder att vissa studier kan få en oproportionell stor tyngd. 

Den risken är större desto fler översikter som har producerats inom ett område. 

Störst risk finns därmed inom skolområdet. Dessutom ingår en del av de nordiska 

originalstudierna i de systematiska översikterna och räknas på sätt och viss dubbelt. 

En annan känd svaghet med översikter är så kallad publikationsbias, vilket betyder 

att studier med positivt resultat publiceras oftare än de med negativt resultat. Det 

kan leda till ett till synes mer positivt samlat utfall än vad som i verkligheten är 

fallet. Vi har i denna rapport inte heller tagit hänsyn till så kallad grå litteratur som 

utgörs av till exempel rapporter på svenska från lokala, regionala eller nationella 

aktörer eller från andra länder där det utan tvekan finns en del erfarenenheter att 

hämta. Enbart engelskspråkig litteratur har inkluderats. Slutligen ingår ingen 

bedömning av insatsernas effekt på den samlade sjukdomsbördan eller 

kostnadseffektivitet. 

 

Slutsatser 

 Det vetenskapliga underlaget visar att det är möjligt att påverka matvanor 

och fysisk aktivitet positivt hos barn, vuxna och äldre. 

 Att minska stillasittande har inte studerats i lika stor omfattning men 

forskningen indikerar att beteendet kan minskas med insatser som specifikt 

har det målet.  

 När det gäller matvanor visar underlaget att det finns effektiva insatser 

inom områdena barnhälsovård, skolan, bland äldre, i livsmedelkedjan och 

för policy.  

 För fysisk aktivitet visar underlaget att det finns effektiva insatser i skolan 

och bland äldre.  
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 Underlaget indikerar att omfattande interventioner för att öka fysisk 

aktivitet och främja hälsosamma matvanor som pågår under längre tid 

(minst 6-12 månader), inkluderar flera olika komponenter (t.ex. utbildning 

och miljö) och inkluderar flera olika arenor (t.ex. skola och lokalsamhälle) 

har bäst effekt. 

 Interventioner som syftar till att förbättra mat- och rörelsevanor bland barn 

och tonåringar har bäst effekt om de engagerar föräldrar, oavsett om 

interventionen genomförs i barnhälsovården, förskolan, skolan eller 

lokalsamhället. 

 Att endast erbjuda hälsoinformation är otillräckligt för att förbättra 

matvanor och fysisk aktivitet i befolkningen, men kan med fördel 

kombineras med andra komponenter. Underlaget indikerar att information 

som ges vid personligt möte är mer effektivt än information som endast ges 

skriftligt. 

 Studier visar att placering av mat och livsmedel i butiker påverkar 

matvalet. Portionsstorlekar, förpackningar och storlek på tallrikar, bestick 

och glas påverkar hur mycket både barn och vuxna äter. 

 Underlaget tyder på att man med ekonomiska styrmedel och ekonomiska 

incitament kan främja hälsosamma matvanor och fysisk aktivitet. 

 Underlaget indikerar att digitala hjälpmedel kan göra nytta för att förbättra 

levnadsvanor men behöver kombineras med andra insatser för att ge 

långsiktig effekt. 

 Insatser som indikerar effekt på matvanor och fysisk aktivitet i grupper 

med låg socioekonomi är grupputbildningar för föräldrar, ekonomiska 

styrmedel och olika former av ekonomiska incitament. Det är viktigt med 

kulturell anpassning av interventioner riktade till invandrargrupper. 

 Hälsoinformation och individuella insatser ger bättre effekt på grupper 

med högre jämfört med lägre socioekonomi, vilket kan leda till vidgade 

sociala hälsoklyftor. Samma risk föreligger inte med miljö- eller 

policyinsatser.  

 Komponenter som genomgående ger effekt är användningen av tekniker 

för beteendeförändring såsom problemidentifiering, självmonitorering, 

målsättning och socialt stöd. 

 Långtidseffekterna av interventionerna är i de flesta fall oklara. De få 

studier som gjort en uppföljning efter avslutad intervention visar att det är 

svårt att bibehålla effekten på lång sikt. 

 En fjärdedel av de systematiska kunskapsöversikterna höll hög kvalitet, 

medan det endast gällde en tiondel av de nordiska originalstudierna. 
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 Det finns en stor brist på interventioner som syftar till att minska social 

ojämlikhet i levnadsvanor. Mer forskning behövs. 

 Det behövs mer interventions- och implementeringsforskning i Sverige och 

Norden inom alla områden och arenor för att främja hälsosamma 

matvanor, fysisk aktivitet och speciellt för att minska stillasittande, och 

studierna behöver hålla högre kvalitet. 
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