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Sammanfattning 

Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är att undersöka för- och nackdelar med arbetsmetoden fysisk aktivitet på 

recept (FaR) inom hälso- och sjukvården. Syftet är också att jämföra vilken kunskap hälso- och 

sjukvårdspersonal, det vill säga fysioterapeuter, läkare och sjuksköterskor, kontra 

hälsopedagoger har om FaR. Studien undersökte även huruvida hälso- och sjukvårdspersonalens 

egen fysiska aktivitetsnivå påverkar förskrivningen av FaR. 

Metod 

En kvantitativ undersökning gjordes på 38 deltagare. Av alla deltagare var 15 fysioterapeuter, 10 

sjuksköterskoroch 7 hälsopedagoger och 6 läkare. Deltagarna besvarade en enkät som omfattade 

frågor om upplevda för- och nackdelar med FaR som arbetsmetod, sin egen fysiska aktivitetsnivå 

samt kunskapsfrågor. Resultatet jämfördes sedan mellan och inom de olika yrkesgrupperna. 

Resultat 

Studien kunde inte påvisa någon statistisk signifikant skillnad mellan hälso- och 

sjukvårdspersonalens grundläggande kunskap om FaR kontra hälsopedagogernas, med de 

använda frågorna. Studien resulterade i en hög andel förskrivare av FaR som också uppfyllde 

den fysiska aktivitetsnivån. Att en hög aktivitetsnivå skulle påverka förskrivningen av FaR 

positivt går dock inte att säga då några orsakssamband inte hittades. Bland alla enkätdeltagare 

fanns en gemensam åsikt om att FaR var en betydelsefull metod inom vårdarbetet. En upplevelse 

av bristande kunskap inom olika delar av FaR fanns hos respektive yrkesgrupp. 

Slutsats 

I dagens läge får inte hälsopedagoger förskriva FaR, men de har en positiv inställning till 

metoden samt besitter samma kunskapsnivå som hälso-och sjukvårdspersonal. Samtidigt fanns 

en bristande kunskap om samverkan mellan olika aktörer inom hälso- och sjukvården. 

Hälsopedagogens roll i vården bör belysas och bli mer betydande och tydlig, vilket den inte är 

idag. Kunskapen om samtliga delar inom FaR (FYSS, patienten i fokus, skriftlig ordination, 

samverkan samt uppföljning) bör förbättras. 



Abstract 

Aim 

The purpose of this study is to examine the advantages and disadvantages of physical activity on 

prescription (PaP) in health care. Also being able to compare what knowledge healthcare 

professionals, that is, physiotherapists, doctors and nurses, versus health educators, have about 

PaP. This study also examined whether health professionals' own level of physical activity affect 

the prescription of physical activity. 

Method 

A quantitativesurveywas conducted on38physiotherapists,doctors, nurses 

andhealtheducators.The participantsanswered aquestionnairethat includedquestions 

aboutperceivedadvantages and disadvantages ofphysical activity on prescriptionas a 

workingmethod,their level of physical activity andquizzes. The resultswere then 

comparedbetween and inthe different professional groups. 

Results 

The study showed thatthere was nostatistically significant difference betweenhealth 

professionalsbasic knowledge ofphysical activity on prescriptionversushealtheducators. Among 

allsurvey respondents, there was a concurringopinion thatprescribed physical activitywasan 

importantmethodinnursing work.A perceivedlack of knowledgein various areas 

ofphysicalactivity involvingtheprescriptionwas found inevery profession. 

Conclusion 

Today health educators may not prescribe physical activity but they have a positive attitude to 

the method and possess the same knowledge as a health-care professional. At the same time there 

was alack of knowledgeabout theinteraction between different actorsin health care. The health 

educators’role in health careshould be highlightedand become moresignificant andclear,which it 

is nottoday.The knowledge ofall parts in PaP (FYSS, patient-focused, written prescription, 

collaboration, and monitoring) should be improved. 
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1. Inledning 

1.1 Introduktion 

Fysisk aktivitet på recept (FaR) är en metod i det preventiva arbetet mot folkhälsosjukdomar och 

som behandling. Hälso- och sjukvårdspersonal, patienter, myndigheter och politiker kan alla 

påverka och främja utvecklingen av fysisk aktivitet på recept. Enligt Raustorp & Sundberg 

(2014, s. 25) är exempel på åtgärder nationella evidensbaserade rekommendationer, riktlinjer och 

tillämpandet av utbildningsprogram, både på grundnivå och vidareutbildning av personal. 

Åtgärderna ökar medvetenhet och motivation, vilka är grundläggande delar för att främja FaR 

som metod. Inom hälso- och sjukvården behöver FaR bli enklare att applicera i praktiken. Det 

bör bli enklare för hälso- och sjukvårdspersonal att förskriva fysisk aktivitet på recept och 

metoden behöver bli mer lättillgänglig. (Raustorp & Sundberg 2014, s. 25)  

Detta examensarbete genomförs med önskan om att spridningen och kunskapen av 

arbetsmetoden FaR kan förbättras. 

1.2 Bakgrund 

1.2.1 Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet minskar risken för folkhälsosjukdomar, till exempel hjärtkärlsjukdomar, diabetes 

typ 2, fetma, tjocktarms- och bröstcancer, frakturer och psykisk ohälsa (Jansson, Hagströmer & 

Anderssen2015 s. 11).  

Inom de svenska folkhälsomålen utgör fysisk aktivitet en del. Dess huvudsakliga mål beskrivs 

som att ”skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela 

befolkningen”. Målet beskriver att samhället ska ge förutsättningar för en ökad fysisk aktivitet 

hos hela befolkningen. Här ska alla individer aktivt erbjudas möjlighet till motion och fysisk 

aktivitet, efter individens önskan och behov. (Pellmer & Wramner 2007, s. 196) 

Svenska Läkarsällskapets rekommendation för fysisk aktivitet innebär att alla individer bör vara 

fysiskt aktiva dagligen, i sammanlagt minst 30 minuter. 2011 kom nya rekommendationer för 

fysisk aktivitet framtagna av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet (YFA) om sammanlagt minst 

150 minuter i veckan (Jansson, Hagströmer & Anderssen 2015, s. 2). Intensiteten bör vara på 

minst en måttlig nivå, till exempel en rask promenad. Andra hälsoeffekter kan uppkomma om 
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man utökar rekommendationens duration, frekvens eller intensitet. Fysiskt aktiva individer har 

en 50 % minskad risk att drabbas av bland annat hjärt- och kärlsjukdom, jämfört med jämnåriga 

inaktiva individer. Ett ökat psykiskt välbefinnande kan även ses vid fysisk aktivitet. Relaterat till 

detta uppmanas kliniskt verksamma läkare att ge patienter individuella rekommendationer om 

fysisk aktivitet. Rekommendationerna ska vara anpassade till individens hälsostatus och 

personliga livsstil. (Kallings & Leijon 2001, s. 21) Det preventiva arbetet med att förebygga 

sjukdom hos individer minskar både lidandet för sjuka och är positivt ur ett samhällsekonomiskt 

perspektiv. Primärprevention förhindrar och motverkar sjukdom och förtidig död samt inriktar 

sig på den friska befolkningen. Inom folkhälsoarbetet utgör detta grunden. (Faresjö & Åkerlind 

2005, s. 159) I enlighet med Socialstyrelsen har riktlinjer, åtgärder och behandling för vuxna 

med otillräcklig fysisk aktivitet ändrats. Åtgärderna inkluderar rådgivande samtal, rådgivande 

samtal med tillägg av FaR, rådgivande samtal med tillägg av stegräknare, rådgivande samtal med 

särskild uppföljning, meriterat rådgivande samtal samt fysisk träning inom hälso- och 

sjukvårdens ramar. Av dessa åtgärder är rådgivande samtal med tillägg av skriftlig ordination, 

uppföljning samt stegräknare effektivast. Att endast tillämpa rådgivande samtal som åtgärd har, 

enligt Socialstyrelsen (2011, s. 33), en minskad prioritering då åtgärden har lägre evidens. 

Individers motivation och följsamhet av förskriven fysisk aktivitet har fysioterapeuter visat sig 

kunna påverka. Detta genom att ge patienter positiv respons, i samband med deras fysiska 

aktivitet. Patienter vilka fick positiv respons hade en ökad följsamhet till den ordinerade fysiska 

aktiviteten. (Rhodes & Fiala 2009) 

Enligt Socialstyrelsen har varannan kvinna och var tredje man i åldrarna 16-84 år ohälsosamma 

levnadsvanor. Ohälsosamma levnadsvanor innefattar; tobaksbruk, riskbruk av alkohol, 

otillräcklig fysisk aktivitet samt ohälsosamma matvanor. Genom tillämpandet av sunda 

levnadsvanor kan exempelvis 80 % av all kranskärlssjukdom och stroke förebyggas. Att tillämpa 

ett hälsosamt leverne kan bidra till en hälsovinst och utgöra en del i behandlingen av individer 

med diagnostiserad sjukdom. (Socialstyrelsen 2011, s. 7) 

Forskning om de ohälsosamma konsekvenserna av fysisk inaktivitet har bidragit till ett ökat 

internationellt intresse av att tillämpa preventivt arbete inom hälso- och sjukvården. Detta 

preventiva arbete har innefattat exempelvis hälsorekommendationer för att bibehålla samt öka 

den fysiska aktiviteten hos individer. I England uppmanas hälso- och sjukvårdspersonal inom 
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primärvården att identifiera inaktiva vuxna patienter. I detta preventiva arbete ingår att ge 

patienterna råd om att vara fysiskt aktiv 30 minuter dagligen, under måttlig intensitet, minst 5 

dagar i veckan. Studiens resultat visade att läkares syn och tro på fysisk aktivitet var associerat 

till deras förskrivning av FaR. Läkare med uppfattningen att fysisk aktivitet var en viktig 

hälsofaktor gav mer rådgivning till sina patienter, jämfört med läkare utan den uppfattningen. 

Läkares egenupplevda framgång att få sina patienter att utöva fysisk aktivitet påverkade även 

rådgivningen. Ett positivt samband kunde ses mellan läkare som upplevde att de kunde ändra 

deras patients beteende och att gerådgivning till dem. (Hébert, Caughy & Shuval 2012) En annan 

studie har även visat ett positivt samband mellan läkare med hög egen fysisk aktivitet och en 

positiv inställning och syn på förskrivning av FaR. Citatet nedan beskriver detta: “The 

clinician’s own behavior regarding physical activity is determinant for his counseling 

practice…». (Bize, Cornuzb & Martina 2007)  

1.2.2 Fysisk aktivitet på recept -FaR 

År 1996 kom en omfattande kunskapsöversikt i en rapport från hälsopolitiker i USA gällande 

flera positiva effekter av, och de nya rekommendationerna för, fysisk aktivitet. Detta bidrog till 

ett ökat intresse för fysisk aktivitet i Sverige. Som ett led i arbetet inför det nationella rörelseåret 

i Sverige 2001, tillskapade Svensk Förening för Fysisk aktivitet och Idrottsmedicin (SFAIM) via 

sin delförening Yrkesföreningar för fysisk aktivitet (YFA) idén om FaR och FYSS. (Raustorp & 

Sundberg 2014, s. 23) 

Information om FaR sprids genom boken FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och i 

sjukdomsbehandling) och används vid förskrivandet av FaR. FYSS innehåller information om 

hur olika typer av fysisk aktivitet kan tillämpas vid olika sjukdomstillstånd och prevention. De 

förslag på fysisk aktivitet FYSS ger har hälsotillstånd, kön och ålder i åtanke. (Hultgren 2002, s. 

87) För att öka kunskapen om fysisk aktivitet på recept och behandlingsmetod har FYSS 

översatts till flera olika språk. Internationellt har översättningar av FYSS utgjort en del av 

samarbetsprojekt, vilka ingår i utbildning och fortbildning av hälso- och sjukvårdspersonal. 

Huvudsyftet är att skapa en ökad medvetenhet och kunskap om vikten av fysisk aktivitet för att 

kunna sprida kunskapen och vetskapen om FaR vidare. (Raustorp & Sundberg 2014, s. 25) 

Metoden FaR kan användas för att öka inaktiva individers fysiska aktivitet eller i preventivt syfte 

för individer med en redan tillfredsställande nivå av fysisk aktivitet. Den används vid behandling 
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mot sjukdomar och kan då utgöra ett komplement till mediciner. (Folkhälsomyndigheten 2014a) 

Metoden bygger på fem grundläggande delar; FYSS, patienten i fokus, skriftlig ordination, 

samverkan samt uppföljning. Patienten är i fokus och arbetet utgår från individen. Olika åtgärder 

finns inom metoden FaR, så som förskrivningen av recept, muntliga råd till patienten eller att 

skriva remiss till annan hälso- och sjukvårdspersonal, exempelvis fysioterapeut. (Leijon, 

Kallings, Faskunger, Laerum, Börjesson & Ståhle 2007, s. 49). Varje landsting har beslutsrätt om 

vilken arbetsmetod de väljer att tillämpa inom FaR. (FYSS 2014) Högkostnadsskydd för FaR 

täcker inte aktiviteter utanför sjukvården. Dock erbjuder vissa föreningar och arbetsgivare 

reducerat pris för individer med FaR. För individer med behov av att få vägledning och stöttning 

i fysisk aktivitet kan ofta vårdcentraler vara en första kontakt. (Vårdguiden 2014) Vid 

förskrivningen av FaR används en receptblankett med tillhörande instruktioner (Bilaga 1). I 

receptet finns rekommendation angående lämpligaste fysisk aktivitet som rekommenderas; typ, 

intensitet samt duration för varje fysiskt aktivitetspass. En tid för uppföljning och vilken 

förväntad positiv effekt detta har för individens hälsa står också med i receptet. Förskrivaren 

måste vara kompetent och besitta kunskap om patienten som blir förskriven FaR. I detta ingår 

kunskap om patientens hälsostatus och utifrån detta kunna avgöra vilken fysisk aktivitet som 

lämpar sig bäst för den enskilda patienten. (Kallings & Leijon 2003, s. 23) Samverkan mellan 

förskrivare, patient och friskvårdsorganisationer är grundstenar inom varje FaR- förskrivning.  

På så sätt kan patienter i riskzonen för ohälsa lättare upptäckas. Att hälso- och 

sjukvårdspersonalen vid vårdtillfället ställer frågor angående patientens levnadsvanor blir 

betydande. Detta bidrar till att patienten snabbt kan få stöd och hjälp till en mer hälsosam livsstil. 

(Socialstyrelsen 2011, s. 15) All legitimerad personal inom hälso- och sjukvården får ordinera 

FaR. För att förskriva FaR måste personalen besitta kunskap om arbetsmetoden FaR, fysisk 

aktivitet som preventiv metod och behandling, patientcentrerat samtal samt aktuella lokala 

rutiner för FaR. Inom vissa landsting kan förskrivningen av FaR delegeras. Genom delegation 

kan annan personal inom hälso- och sjukvården ansvara för förskrivningen och arbetet med FaR-

metoden. Om detta sker, bedömer den behöriga personalen eventuella risker med delegationen. 

(FaR 2014, s. 167)  

1.2.3 Hälsopedagogen 

Utbildade hälsopedagogergenomgår idag en akademisk utbildning på 3 år, till exempel vid 

Gymnastik- och Idrottshögskolan i Stockholm. Det finns även en ett- eller tvåårig utbildning vid 
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folkhögskola eller yrkesinriktad utbildning. De blir dock inte legitimerad hälso- och 

sjukvårdspersonal och får således inte förskriva FaR. I hälsopedagogutbildningen belyses och 

värderas kunskapen om individens friskfaktorer. Utbildningen fokuserar på hälsa ur ett individ-, 

organisations- och samhällsperspektiv. Andra faktorer som står i fokus är fysisk aktivitet och 

idrott. Under utbildningen erhålls kunskap om hur man kan tillämpa ett preventivt 

förhållningssätt, hur man bevarar hälsa. I hälsopedagogutbildningen ingår till exempel kurserna 

idrotts- och hälsovetenskap, humanbiologi, hälsoekonomi, hälsa och livsstil samt näringslära. 

Utbildningen bidrar till kunskap och förståelse för olika nivåer av fysisk aktivitet och hur man 

kan arbeta för att inaktiva individer ska öka den fysiska aktivitetsnivån. (Kallings2015)  

1.2.4 Fysisk aktivitet inom hälso- och sjukvården 

Hälso- och sjukvårdpersonal har kontakt med flertalet patienter kontinuerligt och bland 

befolkningen finns ett generellt förtroende för hälso- och sjukvården (Leijon 2009, s. 

16).Därmed har hälso- och sjukvården generellt en positiv påverkan på folkhälsan. En utökad 

medvetenhet om hälso- och sjukvårdens positiva roll kan ha stor betydelse. (Hultgren 2002, s. 

91) Genom utbildning och kunskap om hälso- och sjukvårdens betydande roll för folkhälsan kan 

kunskapen utökas och tillämpas (Statens folkhälsoinstitut 2010, s. 71).  

Vad gäller det praktiska tillämpandet av metoden FaR finns en bristande kunskap inom hälso- 

och sjukvården (Lobelo, Steinacker, Duperly & Hutber 2014; Leijon et al. 2007, s. 48; Leijon 

2009, s. 16). Arbetet med FaR innebär en individuell ordination, där individens hälsostatus, 

eventuella sjukdomar, tidigare erfarenheter av fysisk aktivitet och nuvarande aktivitetsnivå 

påverkar förskrivningen. För att uppnå en ökad följsamhet vid förskrivningen bör den fysiska 

aktivitetsnivån vara realistisk. Förskrivaren har individen i fokus och viktigt är att det finns en 

stödjande omgivande miljö för den som förskrivs FaR. I en stödjande miljö ingår att patienten ser 

fördelen med den fysiska aktiviteten och är införstådd med att det är en del av en behandlande 

åtgärd. (Kallings & Leijon 2003, s. 32)  

Förskrivningen blir effektivare om individen tillämpar egen fysisk aktivitet i sin vardag. Utifrån 

den vardagliga aktiviteten kan läggas till ytterligare organiserad aktivitet, som individen själv 

valt. (Folkhälsomyndigheten 2014b) Vad gäller individuell fysisk aktivitetsnivå är FaR effektivt 

för måttligt aktiva, men även för mindre aktiva individer. Ur hälsosynpunkt ligger fokus på att nå 

de individer i samhället som är minst aktiva. Det ger en större hälsoeffekt att fler individer gör 
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små eller måttliga förändringar i sin dagliga fysiska aktivitet, än om färre individer gör stora 

förändringar. Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) beskriver att den som söker sig till hälso- 

och sjukvården ska få upplysningar, när så är lämpligt, om sjukdomsförebyggande metoder. Det 

preventiva arbetet utgör därmed en lagstiftad del inom hälso- och sjukvården. Det råder än idag 

stora skillnader vad gäller det sjukdomsförebyggande arbetet inom olika landsting och det 

preventiva arbetet har inte någon konkret ställning. (Socialstyrelsen 2011, s. 7 ff.) I enlighet med 

lagstiftningen inom hälso- och sjukvården, beskriver 31 § hälso- och sjukvårdslagen att 

verksamheten inom hälso- och sjukvården kontinuerligt ska kontrolleras, utvecklas och 

säkerställas. Där ingår patientsäkerhet och vårdkvalitet. Vad gäller uppföljning av förskriven 

fysisk aktivitet avviker den inte från andra behandlingar och ordinationer inom hälso- och 

sjukvården. (Leijon et al. 2007, s. 56) Sveriges regering har konstaterat att folkhälsoarbetet och 

de hälsofrämjande metoderna behöver utvecklas. Det hälsofrämjande och preventiva arbetssättet 

bör få mer uppmärksamhet. Inom Sveriges hälso- och sjukvård används endast 5 % till det 

sjukdomsförebyggande arbetet. (FaR 2011, s. 80) 

1.2.5 Olika nivåer av rådgivning om fysisk aktivitet 

För att skapa en livsstilsförändring och tillämpa metoden FaR är det av relevans att patienten 

känner motivation. Hälsovägledarens motiverande roll blir betydande i hela processen vid 

användande av FaR. (Leijon et al. 2007, s. 50) Genom att ställa frågor vid vårdtillfällen kan 

patienter i riskzonen för ohälsa uppmärksammas. Dessa patienter behöver hälso- och 

sjukvårdspersonal kunna ge stöd och råd till. Patienter upplever det positivt att tala om 

levnadsvanor med hälso- och sjukvårdspersonal. I en befolkningsundersökning angav 74 % av 

deltagarna att det var positivt om hälso- och sjukvårdspersonalen diskuterade levnadsvanor vid 

vårdtillfället. Även patienter med en livsstilsrelaterad sjukdom kan få information om 

levnadsvanor. Socialstyrelsen påpekar att det är lika viktigt att arbeta preventivt med patienter 

utan en nuvarande livsstilsrelaterad sjukdom. På så sätt involveras och informeras även individer, 

vilka inte är utanför den akuta riskzonen för ohälsa, i ett preventivt syfte. (Socialstyrelsen 2011) 

Enligt Socialstyrelsen kan rådgivande samtal, exempelvis motiverande samtal, utgöra ett 

komplement till FaR (Socialstyrelsen 2015). Individers följsamhet till förskriven FaR har kunnat 

kopplas till muntlig återkoppling. Fysioterapeuter vilka gav patienter positiv respons i samband 

med fysisk aktivitet, fick patienter med en ökad följsamhet till den ordinerade fysiska aktiviteten. 
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(Rhodes & Fiala 2009, s. 433 ff.) Målet med hälsofrämjande samtal är stötta och öka patientens 

kontroll över sin egen hälsa. Patientens egenmakt ökar och patienten är själv i fokus i sin 

hälsosamma utveckling. Hälso- och sjukvårdspersonalen finns där för att ge stöd, verktyg och 

kunskap i de rådgivande samtalen. (Socialstyrelsen 2011, s. 61) Inom hälso- och sjukvården har 

det skapats tre olika nivåer av åtgärder för patienter med behovet att göra en förändring i 

levnadsvanor. De tre olika preventiva åtgärdsmetoderna är; enkla råd, rådgivande samtal och 

kvalificerat rådgivande samtal. Enkla råd innebär att information och råd, samt 

rekommendationer om levnadsvanor, ges till patienten. I det rådgivande samtalet finns en dialog 

mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen. I samtalet finns patientens hälsostatus och 

historia i åtanke. Här finns även möjlighet till komplettering med hjälpmedel och särskild 

uppföljning samt med tillägg av motiverande strategier. Det kvalificerade samtalet är längre och 

mer detaljerat än det rådgivande samtalet. Utöver detta finns tillägg av teori och vetenskap. I den 

rådgivande preventiva åtgärdsmetod som tillämpas finns utbildad personal. (Socialstyrelsen 

2011, s. 21) Vad gäller teori och vetenskap påverkar information och forskning en individs 

livsstilsförändring. Det vill säga, forskningens evidens inom området, kan ge information om 

övervägande fördelar med förändringen. I vårdsamtal försöker hälso- och sjukvårdspersonal 

motivera patienten och informera om fördelarna med att göra en hälsosam livsstilsförändring. 

Om patienten inte kan se varför en förändring bör ske, samt varför ohälsa kan bli ett problem, 

kan det utgöra hinder till en livsstilsförändring. (Rollnick, Kinnersley & Stott 1993) 

1.3 Aktuell forskning inom FaR 

1.3.1 FaR internationellt 
Förskrivning av fysisk aktivitet är internationellt erkänt. Storbritannien, Kanada, Nya Zeeland, 

Australien, USA och Sverige är exempel på länder vilka förskriver fysisk aktivitet. 

Gemensamma framgångsfaktorer till förskrivning av fysisk aktivitet har hittats i dessa länder. 

Tillämpning av ett patientorienterat arbete, insikt i de medicinska fördelarna med ett fysiskt 

aktivt liv ger och att patienten erhåller både muntliga och skriftliga råd, utgör framgångsfaktorer. 

En positiv samverkan mellan olika instanser samt uppföljning av förskriven fysisk aktivitet har 

även visat sig vara framgångsfaktorer. (Kallings & Leijon 2003, s. 26 ff). 

Metoden FaR skiljer sig dock åt mellan olika länder. I England används begreppet ”Exercise 

Referral” och innebär att hälso- och sjukvårdspersonal samarbetar med träningsanläggningar där 
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patienter får utöva fysisk aktivitet.  På träningsanläggningarna kan patienten deltaga i befintliga 

träningsprogram. Detta skiljer sig från FaR avseende att det inte handlar om en rekommendation 

av fysisk aktivitet. Här finns en överenskommelse och ett samarbete mellan FaR-förskrivare och 

ansvarig för träningsanläggningen. Patienten får ett individuellt träningsprogram som följs under 

12 veckor, med syftet att förbättra patientens hälsa. Generellt sett har Exercise Referral visat sig 

bidra till att öka aktivitetsnivån hos inaktiva individer till en moderat nivå. (REP 2013) 

Forskning från England visar att metoden Exercise Referral är effektiv främst hos individer vilka 

inte är inaktiva, utan något aktiva samt äldre vuxna och individer med övervikt (Morgan 2005). 

En annan studie från England visar att dessa träningsprogram ökar den fysiska aktivitetsnivån 

sex månader senare, men inte efter tolv månader (Harrison, Roberts & Elton 2005, s. 25). Det har 

också visat sig att Exercise Referral har en liten effekt på ökad fysisk aktivitet hos stillasittande 

individer, och att utmaningen för att främja arbetet med Exercise Referral ligger i att minska 

hindren i arbetet med metoden (Williams, Hendry, France, Lewis & Wilkinson 2007). 

Under år 2007 etablerades i USA ”Exercise is Medicine” (EIM) som initiativ från American 

College of Sports Medicine (ACSM). Syftet var att införa fysisk aktivitet i det amerikanska 

sjukvårdssystemet. Inom två år blev EIM ett globalt initiativ och mellan åren 2010-2013 

startades EIM i 39 länder. (Lobelo, Steinacker, Duperly & Hutber 2014) 

1.3.2 Framgångsfaktorer: Upplevda fördelar med FaR 

Enligt Kallings och Leijon (2003) får patienter med förskriven FaR en ökad känsla av 

självständighet, ansvar och deltagande. Hos anhöriga finns ett ökat engagemang i patientens 

hälsa. Följderna blir ett förbättrat socialt stöd och ökad livskvalitet för patienten. Inom FaR finns 

ett brett utbud av fysiska aktiviteter. De kan bedrivas hos organisationer, föreningar, kommunala 

anläggningar eller privata företagare (Folkhälsomyndigheten 2014b). Inom hälso- och 

sjukvården har FaR även sina fördelar med en minskad arbetsbelastning, minskad farmakologisk 

behandling och ett positivt deltagande från patienten (Kallings & Leijon 2003, s. 26 ff). Genom 

att föra statistik över antalet förskrivna recept på fysisk aktivitet, utgör det ett mått på arbetet 

med fysisk aktivitet, sjukdomsbehandling och sjukdomsprevention inom hälso- och sjukvården. 

Statistik visar att förskrivning av fysisk aktivitet på recept ökat mellan åren 2007-2009, vilket är 

en indikator på att förskrivningen blivit mer spridd. (Statens folkhälsoinstitut 2011, s. 23) 
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1.3.3 Upplevda hinder med FaR 

En artikel med syftet att undersöka hälso- och sjukvårdspersonals upplevelser av FaR som 

arbetsmetod, visade att det fanns ett farmakologiskt tänk bland hälso- och sjukvårdspersonalen. 

Mediciner tillämpades i första hand som behandlingsmetod: “We are brought up to learn that 

diseases are treated by medical measures, which means thatdrugs often come first. Even if you 

try to change your attitude, the old ways hang on.” (Persson, Brorsson, Ekvall Hansson, Troein 

& Strandberg2013) Inom hälso- och sjukvården finns ett övervägande kurativt och medicinskt 

synsätt. Den medicinska kulturen är i fokus och kan åsidosätta det salutogena synsättet (Bize, 

Cornuzb & Martina 2007). Tillämpandet av ett salutogent synsätt innebär exempelvis att läkare 

fokuserar på patientens hälsa istället för eventuell sjukdom. Då hälso- och sjukvårdspersonalen 

belyser patientens friskfaktorer och potential, istället för det sjuka, kan patientens välbefinnande 

öka. (Hultgren 2002, s. 116) Inom den svenska hälso- och sjukvården har det visat sig finnas 

upplevda svårigheter med att uppmärksamma inaktiva patienter. Problematiken verkar vara att 

sätta standard för varje individs aktivitetsnivå och att kunna se till de fördelar fysisk aktivitet ger. 

(Kallings & Leijon 2003, s. 29) Amerikanska medicinstudenter har visat sig underskatta hälsa 

och fysisk funktion hos patienter i 60-års ålder. De hade även en bristande kunskap och 

erfarenhet av att förskriva FaR. (Mohler, Huyvetter, Tomasa, O’Neill & Fain 2010) 

Internationellt anses hinder till att förskriva FaR vara brist på tid, ekonomi, tillit, 

rådgivningsprotokoll, kunskap och erfarenhet (Graham, Dugdill& Cable2007). Andra orsaker är 

organisatoriska hinder, att FaR-metoden anses vara en arbetsuppgift med låg status och inte 

relevant i arbetet med patienter (Hébert, Caughy & Shuval 2012; Persson et al. 2013; Lobelo et 

al. 2014; Ward 2014). I en svensk radiointervju, vilken sändes år 2015, i programmet Kropp och 

själ i Sveriges Radio uppkom kritik mot arbetsmetoden FaR. Läkaren Göran Sjönell1 uppgav att 

läkare som kan skriva ut recept, remisser och rekommendationer endast bör ge en 

rekommendation på fysisk aktivitet, istället för att ge ut och använda ordet recept. Enlig Sjönell 

finns inte tillräckligt med evidens för att pappersrecept är relevant och att receptet i sig inte har 

någon effekt. Att läkare skriver ut recept, anger Sjönell, beror på att man vill använda läkarens 

auktoritet. Däremot anser han att de positiva effekter fysisk aktivitet ger är något som gynnar 

patienterna. I motsats till detta menar Socialstyrelsens i sina riktlinjer (2011) att det finns bevis 

                                                           
1
Göran Sjönell, läkare, Kropp och själ i Sveriges Radio P1 2015-01-20. 
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för att endast muntliga råd inte är tillräckligt för att öka den fysiska aktiviteten hos patienten. 

Muntliga råd bör därmed användas som ett komplement till det skriftliga receptet. 

1.3.4 Problemområde 

Enligt tidigare forskning behöver metoden FaR bli lättare att tillämpa inom hälso- och 

sjukvården (Raustorp & Sundberg 2014,s. 25). Detta har i sin tur visat sig bidra till bristande 

erfarenhet av metoden inom hälso- och sjukvården (Leijon et al. 2007, s. 48). Enligt forskning 

finns en koppling mellan hälso- och sjukvårdspersonalens egna fysiska aktivitet, inställning och 

förskrivning av metoden. De som är fysiskt aktiva har visat sig ha en positivare syn på 

förskrivning av FaR. (Bize, Cornuzb & Martina 2007) Hälso- och sjukvården är de som möter 

patienter dagligen och de arbetsmetoder hälso- och sjukvården väljer att tillämpa kan vara 

avgörande för vår folkhälsa (Leijon 2009, s. 16). Vad som visat sig utgöra upplevda hinder till att 

använda metoden FaR är brist på kunskap, erfarenhet och tid (Graham, Dugdill & Cable 2007). 

Hälsopedagogen har en treårig akademisk högskoleutbildning med fokus på hälsa och preventivt 

arbete, men blir inte legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal. Därmed väcktes ett intresse och 

en nyfikenhet på hälsopedagogens kunskap och roll i folkhälsoarbetet, hos författarna till denna 

studie. Metoden FaR har visat sig utgöra en viktig del för individens hälsa och bidrar till en 

minskad arbetsbelastning inom hälso- och sjukvården. Detta leder i sin tur till fördelar ur ett 

samhällsekonomiskt perspektiv. (Faresjö & Åkerlind 2005, s. 159; Kallings & Leijon 2003, s. 

26) Att undersöka om den grundläggande kunskapsnivån, gällande FaR, skiljer sig mellan 

hälsopedagoger och hälso- och sjukvårdspersonal blir därmed av intresse. Genom att belysa 

hälsopedagogens roll samt arbetsresurser och kunskap inom ämnet folkhälsa kan studien bidra 

till ökad kunskap och därmed kanske till att underlätta arbete med implementeringen av FaR. På 

så sätt kan eventuella brister och fördelar med arbetsmetoden upptäckas och belysas. Detta med 

förhoppning om en förbättrad applicering av arbetsmetoden i praktiken, vilket kan gynna det 

preventiva arbetet mot folkhälsosjukdomar. 

 

1.4 Syfte & Frågeställningar 

Syftet med studien är att undersöka för- och nackdelar med arbetsmetoden FaR inom hälso- och 

sjukvården och hur hälso- och sjukvårdspersonalens egen fysiska aktivitetsnivå påverkar 
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förskrivningen av FaR. Även att kunna jämföra vilken kunskap hälso- och sjukvårdspersonal, det 

vill säga fysioterapeuter, läkare och sjuksköterskor, kontra hälsopedagoger har om FaR.  

 

• Vilka fördelar finns det med att tillämpa FaR (fysisk aktivitet på recept) som 

arbetsmetod, enligt hälso- och sjukvårdspersonal?  

• Vilka hinder upplever hälso- och sjukvårdspersonal att det finns med att använda 

sig av FaR som arbetsmetod? 

• Hur skiljer sig den grundläggande kunskapen om FaR mellan hälsopedagoger och 

övrig hälso- och sjukvårdspersonal (läkare, fysioterapeuter och sjuksköterskor)? 

• Hur påverkar FaR-förskrivarnas egna fysiska aktivitetsnivå deras arbete med 

FaR? 

Hypotes 

Författarna till studien hade hypotesen att högskoleutbildade hälsopedagoger har en likvärdig 

och grundläggande kunskap om FaR jämfört med legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal. Till 

denna studie har författarna även en hypotes om att enkätdeltagare som uppnår den dagliga 

rekommenderade fysiska aktivitetsnivån förskriver FaR i större utsträckning. 

1.5 Teoretisk utgångspunkt 

Den teoretiska utgångspunkten till föreliggande studie är Aron Antonovskys KASAM modell, 

vilken baseras på salutogenes. Det salutogena synsättet belyser individens friskfaktorer. Vid 

hälsofrämjande arbete har denna modell visat sig vara framgångsrik. Modellen vill skapa en 

förståelse och uppmaning till varför individen bör bevara och förbättra sin hälsa. Friskfaktorer 

uppmärksammas genom att belysa hur dessa är sammankopplade och påverkar varandra. Inom 

hälso- och sjukvården anammas ofta det patogena synsättet - att fokusera på hur och varför 

ohälsa och sjukdom uppkommer. (Hanson 2004) Utifrån rådande bedömning kategoriseras 

individen antingen frisk eller sjuk. Antonowsky menade att varje individ, oavsett hälsostatus, 

befinner sig någonstans på hälsans kontinuum. Hälsans kontinuum kan ses som en ”hälsoskala” 

där varje individ befinner sig någonstans mellan fullständig hälsa och ofullständig hälsa. (ibid.) 

Då det salutogena synsättet tillämpas skapas förutsättningar för ökad hälsa. Antonowsky gav 

uppmärksamhet till frågan varför vissa individer förblir friska, även då de stött på påfrestande 
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situationer och upplevelser i livet. Grunden till hur varje individ hanterar detta, handlar om 

vilken grad individen upplever tillvaron hanterbar, meningsfull och begriplig. Det var så 

nyckelbegreppet KASAM - känsla av sammanhang, uppkom. Individer med en hög nivå av 

KASAM klarar av påfrestningar och besvärliga situationer bättre än individer med en lägre nivå 

av KASAM. Individer med hög nivå av KASAM känner att deras liv är meningsfullt, ser 

sammanhang och kan hantera problem som uppstår. Enligt Antonowsky är hanterbarhet, 

meningsfullhet och begriplighet grundläggande för en positiv utveckling av individens hälsa. 

(Antonowsky 2005) 

Författarna till föreliggande studie valde denna teoretiska utgångspunkt då det inom hälso- och 

sjukvården finns ett övervägande patogent synsätt. För patienter med en diagnostiserad sjukdom 

kan sjukdomen bli en central del i deras liv, vardag och i mötet med hälso- och 

sjukvårdspersonal. I denna situation blir det viktigt att belysa patientens positiva egenskaper och 

det sociala stöd individen kan få från hälso- och sjukvården. En ökad känsla av hanterbarhet, 

meningsfullhet och begriplighet kan då skapas för patienten. Genom att patienten fokuserar på 

sina resurser uppkommer en positiv inställning till sig själv, sin hälsa och omgivningen. 

Patienten kan då bli mer mottaglig för förändring och samarbete. Det salutogena synsättet är 

något hälso- och sjukvårdspersonal bör lägga mer fokus på. Att se till varje patients resurser och 

friskfaktorer, istället för att låta sjukdom stå i centrum. Detta kan komma att gynna 

arbetsmetoden FaR inom hälso- och sjukvården. Patienten får en positiv inställning till sin 

livssituation, då fokus är på rådande tillgångar och hälsofaktorer. Denna positiva inställning kan 

förbättra samarbetet med hälso- och sjukvården, vad gäller följsamhet i sjukdom och behandling. 

Omvänt kan KASAM-modellen kopplas studiens enkätdeltagare samt även vår hypotes genom 

att dem enkätdeltagare som uppnår den dagliga rekommenderade fysiska aktivitetsnivån 

förskriver FaR i större utsträckning. Kanske existerar en medveten eller omedveten tillämpning 

av KASAM- modellen i vårdarbetet hos dessa enkätdeltagare, vilket även kan påverka 

inställningen till FaR-förskrivning i positiv riktning.  Den fysiska aktiviteten utgör en viktig del i 

deras vardag och det finns en ambition av att bevara en hälsosam livsstil.  Utövandet och tron på 

vardaglig fysisk aktivitet hos de fysiskt aktiva enkätdeltagarna kan komma att påverka 

inställningen till FaR som en betydelsefull behandlingsmetod.  

2. Metod 
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2.1 Urval och avgränsningar 

En kvantitativ tvärsnittsstudie genomfördes, där enkäter användes som metod. Hälso- och 

sjukvårdspersonal som deltog i enkätstudien var läkare, fysioterapeuter och sjuksköterskor. 

Denna avgränsning av hälso- och sjukvårdspersonal valde författarna att göra relaterat till att de 

ofta har en behörighet att förskriva FaR samt är verksamma på vårdcentraler. Även 

hälsopedagoger med treårig högskoleutbildning vid Gymnastik- och idrottshögskolan, som idag 

arbetar på motionsidrottsföreningar, var enkätdeltagare. Sammanlagt deltog 38 personer. 

Deltagarna arbetade inom Norrtälje, Uppsala och Stockholms kommun. Att enkätstudien 

begränsades till dessa kommuner var för att få en likvärdig bedömning vad gäller 

förutsättningarna inom alla kommuner. Kommunerna är belägna geografiskt sett nära. Urvalet 

begränsades till de hälso- och sjukvårdspersonal som arbetade aktivt med FaR eller hade 

erfarenhet av att arbeta med FaR. Detta innefattade vårdcentraler, en sjukhusmottagning och 

privata kliniker. Deltagarna bestod av kvinnor och män i åldrarna 24-65 år (medel 41,2).  

2.2 Datainsamlingsmetod 

Enkätstudiens deltagare var läkare, fysioterapeuter, sjuksköterskor och hälsopedagoger som 

arbetade inom Stockholms, Norrtälje och Uppsala kommun. Kontakterna hittades genom att söka 

på vårdcentraler på internet. Deltagarna var verksamma på olika vårdcentraler, 

sjukhusmottagningar och en privat klinik. Tips och råd, för att få fler deltagare, erhölls från de 

deltagare vi redan kontaktat. Enkäterna delades ut till receptionen på alla utom tre 

mottagningaroch ett nytt datum för att hämta de ifyllda enkäterna bestämdes.En kontaktperson 

blev i samband med detta slumpmässigt utvald, under överenskommelse, på varje ställedär 

enkäterna delats ut. Kontaktpersonen kunde även vara en tidigare kontakt till en av 

författarna.De deltagare som inte fick enkäterna direkt på plats, fick enkäterna skickade till sig 

via mail. Kontaktpersonen blev där informerad om studiens syfte och genomförande. De fick 

ansvaret för att dela ut enkäterna samt skicka tillbaka dem via mail eller post. Av 27 kontaktade 

vårdcentraler och mottagningar var det 12 olika ställen inom hälso- och sjukvården som deltog. 

Stockholmsområden där vårdcentraler, sjukhusmottagningar, läkarmottagningar och motion- och 

idrottsföreningar kontaktades var city, Vasastan, Solna, Fruängen, Hökarängen, Farsta och 

Huddinge. En privatklinik från Norrtälje kommun och ett idrottsförbund från Uppsala deltog 

även.  
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Deltagarna fyllde i en enkät med frågor om upplevda för- och nackdelar med att använda FaR 

som arbetsmetod samt åtta kunskapsfrågor. Detta genomfördes med förhoppning om att kunna 

analysera data och besvara studiens frågeställningar. Etiska överväganden fanns i åtanke under 

forskningsprocessen. Forskarna informerade deltagarna om studiens syfte, att deltagarna när som 

helst kunde ställa frågor gällande studien samt att besvara dessa frågor. Deltagarna upplystes 

även om att de själva hade rätt att bestämma över sin medverkan och att de kunde avbryta deras 

medverkan utan några negativa konsekvenser. Deltagarna fick information om att studien 

genomfördes under sekretess av personuppgifter samt att insamlade uppgifter och data endast 

användes till den aktuella studien. (Rånäsdokumentet 2013)  

2.3 Enkätens utformning 

Enkäten utformades av författarna själva efter att inspirerats av enkäter med likartade frågor 

inom ämnet, främst om hälso- och sjukvårdpersonalens egna fysiska aktivitetsvanor. Dessa 

enkäter återfanns i tidigare uppsatser med liknande syften som denna studie. Enkätfrågorna 

valdes specifikt för att kunna besvara studiens syfte. Det fanns 15 enkätfrågor om metoden FaR, 

vilka författarna ansåg vara relevanta för undersökningen. Av dessa frågor var 10 kvantitativa 

och 5 var kvalitativa. I dessa frågor hade deltagarna möjlighet att skriva egna åsikter som 

svarsalternativ. Kunskapsfrågor om FaR fanns med i enkäten, vilka var 8 stycken och endast 

kvantitativa. Frågeställningarna hamnade i fokus då intentionen var att besvara dessa med 

enkätfrågorna, vilket ledde till den slutgiltiga enkäten. Enkäten kunde delas in i tre huvuddelar 

som grundar sig i frågeställningarna om upplevelser av FaR, kunskap om FaR som arbetsmetod 

samt hur hälso- och sjukvårdpersonalens egna fysiska aktivitetsnivå påverkar deras arbete med 

FaR. Enkäten bestod av öppna frågor med färdiga svarsalternativ, men också möjlighet att svara 

med egna ord, samt kryssfrågor med svarsalternativen ”ja” eller ”nej”. 

2.3.1 Upplevda för- och nackdelar med FaR 

Fråga 3 (Vilka anser du vara fördelarna med att förskriva och arbeta med FaR?) och 5 (Anser 

du att det finns några upplevda hinder med att förskriva och arbeta med FaR?) handlade om hur 

enkätdeltagarna upplevde hur det är att arbeta med FaR. I dessa frågor kunde deltagaren kryssa i 

fler svarsalternativ såsom till exempel tidsbrist, kunskapsbrist eller ej relevant arbetsuppgift. 

Frågorna var egna frågor och svarsalternativen skapades då tidigare forskning visat att dessa 

faktorer kunnat påverka arbetet med FaR (Graham, Dugdill& Cable2007; Hébert, Caughy & 
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Shuval 2012; Persson et al. 2013; Lobelo et al. 2014; Ward 2014). Andra alternativ togs med för 

att författarna ansåg att de kunde ha relevans i frågan om vilka nackdelar personalen upplevde. 

Angående upplevda fördelar med FaR fanns liknande alternativ med utrymme att skriva med 

egna ord i enkäten. Dessa svar analyserades kvalitativt genom en manuell analys av författarna.  

2.3.2 Hälso- och sjukvårdspersonalens egna fysiska aktivitetsnivå 

Fråga 10 (Tycker du att det är viktigt med fysisk aktivitet samt hälsosamma levnadsvanor?), 11 

(Utför du någon egen FA på fritiden? Om ja, beskriv vilken/vilka.) och 12 (Uppnår du själv 

rekommendationen för fysisk aktivitet om minst 150 minuter måttlig intensitet, eller 75 minuter 

hög intensitet, i veckan?) (Bilaga 2) om vårdpersonalens egen aktivitetsnivå ställdes med 

hänvisning till tidigare forskning, vilken visat att desto högre aktivitetsnivå vårdpersonalen har, 

desto större benägenhet har de att skriva ut fler recept. Det är en av frågeställningarna som 

besvaras i denna studie. Fråga 10 och 11 var egna frågor som författats av författarna själva. 

Fråga 12 grundar sig i tidigare forskning som visat att 150 minuter per dag är rekommenderad 

dos av fysisk aktivitet för friska vuxna för att upprätthålla en god hälsa, varför denna 

referenssiffra valdes (Jansson, Hagströmer & Anderssen 2015, s. 2).  

2.3.3 Kunskap om FaR som arbetsmetod 

FYSS är en av de fem grundläggande delarna inom FaR (Leijon et al. 2007, s. 49). Därför 

undersöktes om deltagarna kände till FYSS och vidare hur de använde sig av boken i sitt arbete. 

Fråga 6 (Känner du till boken FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och 

sjukdomsbehandling)?) och 7 (Om ja, hur använder du FYSS i ditt arbete?) som behandlar FYSS 

roll i vårdpersonalens arbete med FaR var dock egna frågor. 

De två sista frågorna i enkäten, som också var egna frågor, belyste frågan om deltagarna ansåg 

sig besitta tillräckligt med kunskap om FaR. (14. Anser du att du besitter tillräckligt med 

kunskap om FaR för att kunna förskriva och arbeta med FaR i ditt arbete? och 15. Om nej, 

vilken kunskap saknar du eller skulle vilja ha mer av inom FaR?  ) Svarade de nej på fråga 14 

kunde de vidare välja olika alternativ; patienten i fokus, FYSS, skriftlig ordination, samverkan 

mellan olika arrangörer samt uppföljning då dessa fem delar är grundläggande inom FaR. 

Fråga 4 (Vilka är dina arbetsuppgifter inom arbetet med FaR?), 8 (Hur ser du på FaR som 

arbetsmetod?),9 (När sker uppföljning med patienten, generellt, i ditt arbete med FaR?)och 13 (I 

ditt arbete med FaR, ingår både motiverande samtal och en skriftlig förskrivning av fysisk 
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aktivitet?) handlade om deltagarens arbetsuppgifter inom FaR och togs med för att få en bild av 

hur arbetet med FaR på vårdcentraler, sjukhusmottagningar och privata kliniker går till. 

Frågorna, som alla komponerats av författarna, grundade sig i bland annat uppföljning samt 

inställningen till FaR och motiverande samtal, vilka har visat sig vara viktiga grundstenar inom 

arbetsmetoden.  

För att mäta skillnader i kunskap om FaR mellan hälsopedagoger och sjukvårdspersonal ställdes 

åtta påståenden där deltagarna kryssade i rätt eller fel. Samtliga åtta påståenden om FaR 

formulerades av författarna själva för att passa studiens syfte, att mäta kunskapen mellan 

grupperna. Otillräcklig respektive god kunskap definierades utefter antalet rätt på 

kunskapsfrågorna. 1-5 rätt definierades av författarna som otillräcklig kunskap medan 6-8 rätt 

definierades som god kunskap. Denna indelning gjordes för att kunna gruppera deltagarna efter 

kunskapsnivå.  

2.4 Bearbetning av enkäterna 

Data från enkäterna samlades in och bearbetades i Microsoft Excel 2013. Till detta gjordes en 

kodlista med alla svarsalternativ för att enkelt kunna koda och föra över resultaten. Varje enkät 

fick ett löpnummer för att inte blanda ihop deltagarnas svar. Löpnumren skrevs i stigande 

ordning och ordnades utefter yrkesgrupp, då det skulle utgöra en stor del av besvarandet av 

frågeställningarna. Datan i Excel användes sedan i Statistica för att bearbeta och analysera 

materialet. För de kvalitativa svaren gjordes en kvalitativ analys, en deskriptiv analys, där 

författarna till studien gjorde en grundläggande analys av svarsalternativen.   

I STATISTICA version 12 (StatSoft, Inc, Tulsa, Ok, USA)gjordes Pearson Chi2 test för att besvara 

de analytiska frågeställningarna samt tabeller för den deskriptiva datan.  

Syftet med analysen var att skapa ordning, ge överskådlighet och klassifikation. Designen inom 

den kvantitativa forskningen innebär att fastställa ett utformande av forskningsprocessen. Att 

inkludera jämförelsegrupper inom den kvantitativa designen var även något som blev en del av 

processen. (Backman 1998, s. 29)  

2.5 Validitet och reliabilitet 

Vid genomförandet av arbetet fanns begreppen reliabilitet och validitet i åtanke. Reliabilitet 

anger tillförlitligheten i en mätning. Det innebär att mätningarna ska visa samma resultat oavsett 
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vem som utför mätningarna, även vid flera mätningar. Validitet innebär att mätningen mäter det 

som är avsett att mätas. (Bellardini, Henriksson & Tonkonogi 2009, s. 24; Rånäsdokumentet 

2015)  

3. Resultat 

Studien omfattade 38 besvarade enkäter. Denna del redogör och belyser delar av enkätresultatet, 

vilka kan kopplas till och besvara studiens syfte och frågeställningar. Resultatet indelas och 

beskrivs under huvudrubriker. 

3.1 Deskriptiv data - Enkätdeltagare 

Studien bestod av 38 enkätdeltagare, där yngsta enkätdeltagaren var 24 och äldsta 65 år, med en 

medelålder på 41,2 år. Av dessa var 30 deltagare kvinnor och 8 män. Totalt inkluderades 15 

fysioterapeuter, 10 sjuksköterskor, 7 hälsopedagoger och 6 läkare i enkätstudien(se tabell 

1).Antal år alla enkätdeltagare hade arbetat inom yrket var i genomsnitt 14,8 år. Den kortaste 

verksamma tiden inom yrket var 6 månader och längsta 40 år. (se tabell 2) 

3.1.1 Kön och yrke 

Tabell 1 – kön och yrke 

 Fysioterapeuter Läkare Sjuksköterskor Hälsopedagoger Totalt 

Kvinnor 12 3 9 6 30 

Män 3 3 1 1 8 

Totalt 15 6 10 7 38 

 

3.1.2 Ålder och verksamma år 

Tabell 2 – ålder och verksamma år 

 Medel Min Max 

Ålder 41,2 24 65 
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3.2 Inställning till arbetsmetoden FaR 

Läkarna visade sig vara den yrkesgrupp som hade lägst andel med positiv inställning till att 

använda sig av metoden FaR (67 %). De var även den yrkesgruppen där flest föredrog att ge 

muntliga råd till sina patienter istället för att förskriva FaR. (Figur 1)

 

Figur 1 – Inställning till arbetsmetoden FaR. 
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3.2.1 Upplevda fördelar med metoden FaR 

Endast 17 % av läkarna ansåg att arbetet med FaR var en viktig arbetsuppgift i deras yrke. Detta 

jämfört med fysioterapeuterna, vilka alla upplevde FaR som en viktig del i deras yrke. 100 % av 

fysioterapeuterna upplevde att FaR bidrog till en minskad arbetsbelastning. 70 % av 

sjuksköterskorna upplevde att metoden bidrar till en minskad förskrivning, behandling och 

uppföljning av farmaka. 33 % av läkarna instämde med detta påstående. (Figur 2) 

 

 

Figur 2 – Upplevda fördelar med metoden FaR 

3.2.2 Upplevda hinder med metoden FaR. 

Procentuellt sett hade läkarna högsta andelen deltagare som upplevde hinder med FaR. De ansåg 

sig ha en bristande erfarenhet i att arbeta med metoden FaR (50 %), upplevde tidsbrist som 

hinder för att tillämpa metoden (67 %), upplevde svårighet med att se inaktiva patienter (33 %) 

och att följa upp förskriven FaR (83 %). (Figur 3) 
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Figur 3 – Upplevda hinder med metoden FaR 

3.2.3 Upplevd bristande kunskap om FaR 
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kunskap om samverkan mellan olika arrangörer (67 %), samt en bristande kunskap om patienten 

i fokus (17 %). Sjuksköterskorna var de som upplevde sig ha en bristande kunskap om FYSS. 

Ingen yrkeskategori uppgav att de hade fullständig kunskap om FYSS. (Figur 4) 
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Figur 4 – Upplevd bristande kunskap om FaR. 
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Hälsopedagoger 3 4 7 

Totalt 11 27 38 

Tabell 4 – Yrke och snittpoäng på kunskapsfrågor 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.5 Enkätdeltagarnas egna fysiska aktivitetsnivå i korrelation med förskrivning av 

FaR 

Enkäten undersökte om deltagarna uppfyllde den rekommenderade fysiska aktivitetsnivån, 

vilken var 150 minuter måttligt intensiv fysisk aktivitet per dag. 12 av 14 fysioterapeuter 

uppnådde rekommendationen och i denna grupp fanns 1 bortfall. Det fanns 1 fysioterapeut som 

inte förskrev FaR. 5 av 6 läkare uppnådde den rekommenderade dagliga fysiska aktivitetsnivån 

och 5 av 6 läkare förskrev FaR. 9 av 10 sjuksköterskor uppfyller den dagliga fysiska 

aktivitetsnivån 8 av 10 sjuksköterskor förskrev FaR. (Tabell 5) 

Totalt sett uppfyllde 93 % av enkätdeltagarna den dagliga rekommenderade fysiska 

aktivitetsnivån och 7 % uppnådde den inte. Av alla enkätdeltagare var det 87 % som förskrev 

FaR och 13 % förskrev inte FaR. Nästan all legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal ansåg sig 

uppnå den dagliga rekommenderade fysiska aktivitetsnivån och nästintill alla förskrev FaR. Det 

går dock inte att avgöra om det finns några orsakssamband mellan aktivitetsnivå och 

förskrivning då sambandet kan bero på andra faktorer som inte har undersökts. Det fanns ett snitt 

på 6 av 8 rätt bland kunskapsfrågorna, vilket kan tyda på att deltagarna hade en god 

grundläggande kunskap om FaR.  

Yrke Kunskapsfrågor FaR-

snittpoäng 

Fysioterapeuter 5,9 

Läkare 5,7 

Sjuksköterskor 6,0 

Hälsopedagoger 6,0 
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Tabell 5- Antal enkätdeltagare som förskriver och uppfyller den dagliga rekommenderade 

fysiska aktiviteten 

Yrke Antal P=<0,05 

Fysioterapeuter 12 P=0,77 

Läkare 5 P=1,0 

Sjuksköterskor 7 P=0,59 

4. Diskussion 

Syftet med studien var att undersöka upplevda för- och nackdelar med arbetsmetoden FaR inom 

hälso- och sjukvården. I detta ingick att undersöka om hälso- och sjukvårdspersonalens egna 

fysiska aktivitet korrelerar med förskrivningen av FaR. Även att kunna jämföra hälso- och 

sjukvårdspersonals grundläggande kunskap om FaR kontra kunskapen hos hälsopedagoger.  

Detta med förhoppningen om en förbättrad och ökad applicering av arbetsmetoden i praktiken, 

vilket kan gynna det preventiva arbetet mot folkhälsosjukdomar. Studiens diskussion är kopplad 

till studiens bakgrund, resultat och frågeställningar. 

4.1 Studiens huvudresultat 

Studien visade att det inte fanns någon statistisk signifikant skillnad mellan hälso- och 

sjukvårdspersonalens grundläggande kunskap om FaR kontra hälsopedagogernas. Generellt 

fanns en god kunskapsnivå om FaR, ett snitt på 6 av 8 rätt, bland enkätdeltagarna. Resultatet 

visade också att det fanns en tendens till en positiv korrelation mellan hälso- och 

sjukvårdspersonalen som uppfyllde den rekommenderade dagliga fysiska aktivitetsnivån och en 

ökad förskrivning av FaR. Bland alla enkätdeltagare fanns en instämmande åsikt om att FaR var 

en betydelsefull metod inom vårdarbetet. En upplevd bristande kunskap inom olika delar av FaR 

fanns hos respektive yrkesgrupp. 
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4.1.1 Vilka fördelar finns det med att tillämpa FaR som arbetsmetod, enligt hälso- 

och sjukvårdspersonal? 

Alla enkätdeltagare upplevde att FaR var en viktig arbetsuppgift inom yrket. Det fanns en 

instämmande åsikt om att FaR bidrog till en minskad förskrivning och behandling av farmaka 

samt en ökad följsamhet och deltagande från patienten i vårdarbetet. Detta kan kopplas till 

tidigare forskning där FaR visat sig öka patienters deltagande i sin egen vård och hälsa (Kallings 

& Leijon 2003). I kontrast till detta har även tidigare studier visat att arbetsmetoden upplevts 

som en arbetsuppgift med låg status och inte relevant bland hälso- och sjukvårdspersonal(Hébert, 

Caughy & Shuval 2012; Persson et al. 2013; Lobelo et al. 2014; Ward 2014). Att samtliga 

deltagare i denna enkätstudie ansåg FaR vara en viktig arbetsuppgift kan bero på att dem redan 

arbetar med FaR och därför har en positiv syn på arbetsmetoden. Urvalet bestod även av 

deltagare som har en aktiv livsstil, vilket eventuellt kan ha varit en positivt påverkande faktor till 

förskrivningsantalet. Att patienten är i fokus är en av de grundläggande delarna inom FaR. 

Majoriteten av hälso- och sjukvårdspersonalen som förskrev FaR ansåg att det är en viktig del i 

sitt arbete med FaR-patienter, vilket betyder att metoden respekteras.  

Hälso- och sjukvårdens arbete med metoden innebär att de anställda bör att anpassa den fysiska 

aktiviteten till individens livsstil och önskemål. Därmed bygger metoden på att patienten är i 

fokus och arbetet med FaR ska utgå från ett individperspektiv. (Leijon et al. 2007) 

Hälsopedagogerna och fysioterapeuternai enkätstudien var de yrkesgrupper med positivast 

inställning till att förskriva och arbeta med FaR. 93 % av fysioterapeuternaupplevde att FaR var 

en viktig arbetsuppgift inom yrket samt minskade arbetsbelastningen. En positiv koppling mellan 

fysioterapeutersuppmuntrande ord och råd till patienter i samband med träning har visat sig vara 

positivt för följsamhet och motivation för patienter med förskriven FaR (Rhodes & Fiala 2009). 

Att metoden grundar sig på ett patientcentrerat arbetssätt, att patienten får ha önskemål om sin 

egenvård, tror författarna till studien kan vara viktiga koncept för metoden. Då patienten får vara 

delaktig i sin egen vård kan det bidra till att patienten får en ökad motivation, bättre följsamhet 

och därmed uppkommer en långsiktig fysisk aktivitet för patienten.  

Av alla deltagare i denna studie var samtliga (100 %) hälsopedagoger positiva till FaR som 

arbetsmetod, medan läkarna var minst positiva (67 %). Läkarna var däremot mest positiva till att 

ge muntliga råd om fysisk aktivitet till patienten, i jämförelse med övriga yrkesgrupper som 



25 
 

deltog. Socialstyrelsen betonar att använda sig av endast rådgivande samtal innebär att använda 

sig av en åtgärd med lägre prioritering, då den har mindre evidens. Användandet av både 

muntliga och skriftliga rekommendationer samt stegräknare och uppföljning anses vara den 

effektivaste åtgärden. (Socialstyrelsen 2011, s. 33) Alla läkare ansåg att de hade tillräcklig 

kunskap om uppföljning av förskriven FaR. 

4.1.2 Vilka hinder upplever hälso- och sjukvårdspersonal att det finns med att 

använda sig av FaR som arbetsmetod? 

Denna studie visade att enkätdeltagarna upplevde svårigheter med att följa upp patienter med 

förskriven FaR. Där fanns en upplevd tidsbrist, brist på erfarenhet och att kunna fånga upp de 

patienter som är inaktiva. Vad gäller att kunna fånga upp inaktiva patienter menar Kallings & 

Leijon (2003, s. 29) att det kan upplevas svårt att sätta en generell standard för varje individs 

fysiska aktivitet samt att vårdpersonal inte alltid ser till den fysiska aktivitetens fördelar. 

Internationellt verkar upplevda hinder vara just de faktorerna. Forskning angående FaR och 

upplevda brister menar att det är bristen på erfarenhet, kunskap och tid som utgör hinder till att 

metoden kan användas i större utsträckning, även globalt sett (Graham, Dugdill & Cable 2007). 

Detta återspeglades även i resultaten från denna enkätstudie, där ingen av läkarna eller 

hälsopedagogerna ansåg att förskrivningen av FaR var tidsbesparande. Endast 33 % av 

fysioterapeuternaoch 10 % av sjuksköterskorna upplevde att förskrivningen av FaR var 

tidsbesparande. Bland alla yrkeskategorier var det läkarna som upplevde störst tidsbrist i arbetet 

med FaR. Bland alla yrkesgrupper urskiljer sig hälsopedagogerna vad gäller upplevda hinder. 

Hälsopedagogerna ansåg att förskrivningen av FaR inte var relevant (43 %) och endast 10 % av 

sjuksköterskorna, 6 % av fysioterapeuternasamt 0 % av läkarna delade hälsopedagogernas 

mening. Detta kan bero på att hälsopedagogerna i dagens läge inte får förskriva FaR.  

Samverkan mellan olika aktörer utgör en viktig del i arbetet med FaR. Att ett samarbete och att 

en dialog förs mellan vårdgivare, patient och förskrivare utgör grunden till ett lyckat arbete med 

FaR. (Socialstyrelsen 2011, s. 15) Läkarna i denna studie upplevde att de hade en bristande 

kunskap om samverkan mellan olika aktörer. En bristande kunskap om samverkan, alltså bland 

annat frågan om vilken annan hälso- och sjukvårdspersonal som patienter kan hänvisas till, 

skulle eventuellt kunna kopplas till att läkarna även var mindre positiva till att använda sig av 
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arbetsmetoden FaR. Kanske kan den bristande kunskapen om samverkan, vilka läkarna har 

möjlighet att samarbeta med, även bidra till en ökad känsla av ansvar och ett tidkrävande arbete.  

Hos författarna väcktes även frågan om hälso- och sjukvårdspersonal generellt sett, redan som 

studenter, får en bristande kunskap, vetskap och erfarenhet om metoden FaR. Den amerikanska 

studien med fokus på medicinstudenter visade att det fanns en bristande kunskap och erfarenhet 

med att tillämpa metoden FaR under utbildningens gång. Kunskaps- och erfarenhetsbristen 

bidrog till att studenterna underskattade 60-åriga patienters resurser, hälsa och fysik. (Mohler et 

al. 2010) Enligt Persson et al. (2013) kan det vara svårt att ändra hälso- och sjukvårdspersonalens 

inbitna medicinska rutiner och traditioner vad gäller behandling av sjukdom. Rutiner och 

tradition går i första hand och därmed blir den medicinska behandlingsmetoden prioriterad vid 

vårdarbetet. Kontra detta menar Hultgren (2012, s. 116) att patientens välbefinnande kan öka om 

vården belyser patientens friskfaktorer istället för sjukdom. I enlighet med denna studies 

teoretiska utgångspunkt, Aron Antonowskys (2005) KASAM-modell, skapas ett hälsofrämjande 

värde och förutsättningar för en ökad hälsa då det salutogena synsättet tillämpas inom hälso- och 

sjukvården. Tillämpning av det salutogena synsättet anser författarna vara av relevans för studien 

och kan komma att gynna metoden FaR i positiv riktning. KASAM-modellen kan få fler hälso- 

och sjukvårdspersonal att se värdet i varje individs hälsa, friskfaktorer och fördelarna med 

tillämpandet av fysisk aktivitet (FaR) som behandlingsmetod.   

Det fanns en konstaterad rådande kunskapsbrist och en vilja att få mer kunskap inom området 

FaR hos deltagarna. Om detta påverkar informationsöverföringen mellan hälso- och 

sjukvårdspersonalen och patienter är en annan fråga som väcks hos författarna. Aktuell forskning 

inom området har visat sig kunna påverka livsstilsrelaterade ohälsotillstånd. Om det nu finns en 

redan bristande kunskap inom FaR hos hälso- och sjukvårdspersonalen kan detta sannolikt bidra 

till ett lägre förtroende för metoden hos både hälso- och sjukvårdspersonalen och patienter. 

Genom mer utbildning och kunskap för hälso- och sjukvårdspersonal kan denna kunskapsklyfta 

minskas och bidra till ett ökat förtroende och tillämpande av metoden. 

4.1.3 Hur skiljer sig den grundläggande kunskapen om FaR mellan hälsopedagoger 

och övrig hälso- och sjukvårdspersonal? 

En av författarnas hypoteser var att hälsopedagoger har en likvärdig och grundläggande kunskap 

om FaR jämfört med legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal. Studiens hypotes bekräftades då 
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kunskapsfrågorna i enkäten visade att det inte fanns någon statistisk signifikant skillnad mellan 

hälsopedagoger och övrig hälso- och sjukvårdspersonal i studien. Kunskapen skiljde sig inte åt 

mellan yrkesgrupperna, men författarna ställer sig frågandes till om denna grundläggande 

kunskap kan anses som tillräcklig. Författarna valde själva ut kunskapsfrågorna och grundade 

även en definition på vad som anses vara en ”god” respektive ”otillräcklig” kunskap inom 

området. Otillräcklig respektive god kunskap definierades utefter antalet rätt på 

kunskapsfrågorna. 1-5 rätt definierades som otillräcklig kunskap medan 6-8 rätt definierades som 

god kunskap. 

Hos enkätdeltagarna erhölls ett snitt på 6 av 8 rätt. Därmed påvisade resultatet från enkäten att 

det fanns en god kunskap bland enkätdeltagarna i dessa frågor. Dock går det inte att applicera 

resultaten inom hela FaR-metoden då det goda resultatet kan berott på för lätta frågor eller en 

urvalsgrupp som var mer kunnig än annan hälso- och sjukvårdspersonal som arbetar med FaR.  

En kombination av olika faktorer så som tidsbrist, brist på kunskap inom specifika områden, till 

exempel samordning, samt inbitna arbetsrutiner och vanor anser författarna kan utgöra hinder till 

ett utökat tillämpande av metoden.   

Hälsopedagogen innehar en treårig akademisk utbildning med fokus på hälsa ur ett individ- 

organisations- och samhällsperspektiv. Utbildningen ger kunskap och förståelse för hur arbetet 

med att arbeta för att öka den fysiska aktiviteten hos individer som är fysiskt aktiva eller 

inaktiva. (Kallings2015) Detta skulle kunna härleda till att hälsopedagoger bör bli behöriga att 

skriva ut FaR. Inom vissa landsting kan förskrivningen med FaR delegeras till annan hälso- och 

sjukvårdspersonal, där den ansvariga för delegationen bedömt att individen är kompetent för 

uppgiften (FaR 2011, s. 167). Resultaten i denna studie visade att tidsbrist och brist på erfarenhet 

var två faktorer som upplevdes som hinder med FaR. Detta ökar stödet för att hälsopedagogerna 

kan få en betydande roll inom arbetet med FaR. Hälsopedagogerna studerar även metoder för att 

skapa beteendeförändringar, vilket är en betydande del inom arbetet med FaR i de fall då 

patienterna inte redan är aktiva.  

I enlighet med Folkhälsomyndigheten (2014b) kan metoden FaR bidra till positiva effekter för 

både måttligt och mindre aktiva individer och ur hälsosynpunkt bör individer i samhället som är 

minst aktiva uppmärksammas.Därmed har hälsopedagoger och annan hälso- och 

sjukvårdspersonal ett ansvar att arbeta med att främja hälsan hos individer i samhället. 



28 
 

Vad gäller den upplevda kunskapen om hälso- och sjukvårdslagen om levnadsvanor och 

prevention (1982:763) ansåg sig samtliga sjuksköterskor besitta tillräcklig kunskap om lagen. 

Endast hälften av representanterna från de andra yrkesgrupperna ansåg sig ha tillräcklig kunskap 

om denna lag. Lagen belyser och beskriver att den som söker sig till hälso- och sjukvården ska få 

upplysningar, när så är lämpligt, om sjukdomsförebyggande metoder. Detta innebär att det 

preventiva hälsoarbetet är en lagstiftad del inom hälso- och sjukvården. På så sätt utgör lagen en 

viktig pusselbit för att främja hälsan i landet. Enkätfrågan formulerades av författarna till studien 

och löd: ”Känner du att du har tillräckligt med kunskap om Hälso- och sjukvårdslagen om 

levnadsvanor och prevention (1982:763)?” Enligt författarna till studien finns en brist med 

denna fråga, att svaret blir subjektivt då enkätdeltagaren själv får uppskatta sin kunskapsnivå. 

Det kan leda till att en person som inte anser sig ha tillräckligt med kunskap i själva verket har 

mer kunskap än någon som kryssar i ”Ja” på frågan.  

Till sin hjälp har all hälso- och sjukvårdspersonal tillgång till FYSS som kan användas som ett 

hjälpmedel i arbetet med exempelvis FaR. Ingen deltagande yrkeskategori i denna studie ansåg 

sig ha fullständig kunskap om FYSS, vilket kan ha negativa konsekvenser inom arbetet med FaR 

då information om FaR sprids genom FYSS (Hultgren 2002, s. 87). Det fanns ingen statistisk 

signifikant skillnad mellan yrkesgrupperna och därmed kan inte den ena yrkesgruppen anses vara 

mer lämpad för arbetet med FaR än de andra. Dock speglar inte denna studie kunskapsnivån för 

all hälso- och sjukvårdspersonal. Dessutom bestod större delen av enkäten i studien av egna 

frågor som författarna valt och formulerat själva, utan att göra en pilotstudie, vilket sänker 

studiens validitet. 

4.1.4 Hur påverkar FaR-förskrivarnas egna fysiska aktivitetsnivå deras arbete med 

FaR? 

Hälso- och sjukvårdspersonalens egen fysiska aktivitetsnivå har visat sig påverka förskrivningen 

av FaR. Det finns positiva samband mellan läkare med hög fysisk aktivitetsnivå och en positiv 

inställning och förskrivning av FaR (Bize, Cornuzb & Martina 2007). Denna enkätstudie visade 

att många skriver ut FaR och samtidigt är fysiskt aktiva själva, dock utan att kunna visa på några 

direkta orsakssamband. Detta kan sättas i relation till de läkare, vilka ansåg att fysisk aktivitet 

var en viktig hälsofaktor gav mer rådgivning om fysisk aktivitet till deras patienter (Hébert, 

Caughy & Shuval 2012). En annan viktig del inom FaR är rådande miljö och det sociala stöd 
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patienten erhåller och får utföra den fysiska aktiviteten i. De patienter som är i behov av vård, 

fysisk aktivitet och behandling bör vårdgivarna arbeta aktivt med, för att skapa ett socialt stöd 

där patientens positiva egenskaper får utgöra en del. (Kallings & Leijon 2003, s. 32)  

Dock var läkarna den yrkesgrupp som tyckte det var svårast att genomföra en uppföljning på 

förskriven FaR. Att uppföljning av förskriven FaR inte åsidosätts blir av vikt, då FaR ska klassas 

som en behandling eller åtgärd inom vården och måste utvärderas (Leijon et al. 2007, s. 56). Det 

är inte bara den medicinska delen som gynnas genom en uppföljning, det skapar även en trygg 

och stöttande miljö för patienten. Enligt Kallings och Leijon (2003, s. 32) är en trygg och 

stöttande miljö en del i FaR-processen, där ett patientcentrerat arbete ingår samt att hälso- och 

sjukvårdspersonalen är införstådd i relevansen av metoden och den fysiska aktivitetens 

betydelse. Detta kan möjligtvis kopplas ihop med den höga procent av tidsbrist läkarna upplevde. 

Endast fysioterapeuterna(33 %) och sjuksköterskorna (10 %) upplevde att FaR bidrog till ett 

tidsbesparande vårdarbete. Jämfört med de andra yrkesgrupperna går det att dra paralleller 

mellan inställningen respektive tron på FaR som metod och förskrivningen av FaR. 

I enlighet med Folkhälsomyndigheten (2014a) fungerar FaR som substitut till en del mediciner. 

Jansson, Hagströmer och Anderssen (2015) menar att fysisk aktivitet minskar risken för 

folkhälsosjukdomar som exempelvis diabetes och hjärtkärlsjukdom. Ändå har det preventiva 

arbetet i Sverige visat sig utgöra 5 procent (FaR 2011, s. 80). Ur ett globalt perspektiv är 

metoden etablerad och i andra länder, där fysisk aktivitet på recept förskrivs, ses fördelarna med 

den fysiska aktivitetens positiva påverkan för patienters minskade medicinanvändning. En viktig 

fördel med FaR verkar även vara metodens stora utbud av fysisk aktivitet, vilket bidrar till att 

metoden kan anpassas och skräddarsys efter varje individ. (Folkhälsomyndigheten 2014b)  

Vad gäller eventuella förutsättningar för förskrivning och tillämpandet av metoden i Sverige 

menar FYSS (2014) att varje landsting själv har rätt att bestämma i vilken utsträckning metoden 

FaR ska ske. Hur och om detta kan utgöra en påverkande ekonomisk faktor till 

förskrivningsantalet, är en tanke som väcks hos författarna. Att aktiviteter utanför sjukvården 

inte heller täcker högkostnadsskyddet kan även eventuellt vara en påverkande faktor till 

förskrivningen av FaR. Sveriges folkhälsomål beskriver att samhället ska bidra till att alla 

individer kan få förutsättningar för en tillfredsställande fysisk aktivitetsnivå. Detta innebär att det 

måste finnas ett brett utbud av fysisk aktivitet i samhället för att den ska kunna lämpa sig för alla 
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individer. (Pellmer & Wramner 2007, s. 196) Författarna till denna studie ställer sig frågandes 

till om ett dilemma kan uppkomma då det inom vissa landsting finns ekonomiska brister. Den 

ekonomiska faktorn blir avgörande om landstinget har möjlighet att satsa på ett brett utbud av 

fysisk aktivitet som lämpar sig för alla individer. 

4.2 Metoddiskussion 

Valet att göra en enkätstudie gjordes tidigt i processen av författarna. Validiteten är beroende av 

en lämplig metod för att samla in och analysera data (Hassmén & Hassmén 2008, s. 137). 

En kvantitativ studiedesign valdes utefter ämne, frågeställningar, syfte och urval för att kunna 

besvara frågeställningarna. Denna design används för att få fram kvantitativa data som kan 

analyseras och resultera i siffror. Enkätstudien gjordes utan någon pilotstudie, vilket gör att 

reliabiliteten minskar. Med en pilotstudie kan enkätens utformning och tydlighet förbättras, 

vilket kan förbättra resultaten genom att de blir mer generaliserbara och tillförlitliga. En 

pilotstudie kan även minska eventuella bortfall i studien. Med en pilotstudie skulle reliabiliteten 

kunnat testas genom att låta deltagarna i pilotstudien svara på enkäten två gånger. Sedan skulle 

en jämförelse mellan deltagarnas egna svar göra för att se om resultatet var detsamma, det vill 

säga reliabla. Reliabiliteten kan också öka genom att ställa fler frågor och göra en mer 

omfattande mätning, dock är det tidskrävande och kostsamt (ibid. s. 134).  

Författarna tog även hänsyn till validiteten genom att inte lägga till fler frågor då det kan leda till 

en lång enkät som gör att deltagarna inte genomför enkäten i lika stor utsträckning, vilket 

minskar trovärdigheten i resultatet. Dock fanns subjektiva svarsalternativ med i enkäten, vilket 

bidrog till en lägre validitet. Exempelvis ansåg deltagarna att de upplevde en kunskapsbrist om 

Socialstyrelsens riktlinjer och rekommendationer för hälsosamma levnadsvanor respektive 

Hälso- och sjukvårdslagen, samtidigt som de fick betyget ”god kunskap” på kunskapsfrågorna. 

Svaren på de frågorna blir subjektiva från enkätdeltagarnas sida, medan resultaten på 

kunskapsfrågorna i den avslutande delen i enkäten blir subjektiva från författarnas sida då de 

själva definierade god respektive otillräcklig kunskap. Kunskapsfrågorna har därmed inte blivit 

validerade. 

Att författarna till studien valde att dela ut enkäten till hälso- och sjukvårdsmottagningarna 

förhand, för att sedan hämta dem en vecka senare kan ha påverkat resultatet och antalet deltagare 
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negativt. Det kan bidragit till att endast personer som var intresserade av FaR deltog i studien 

och att inte alla FaR-förskrivare deltog. Den främsta anledningen till att alla inte deltog var 

upplevd tidsbrist hos hälso- och sjukvårdspersonalen. Att författarna istället närvarat på hälso- 

och sjukvårdsmottagningarna, för att kunna tydliggöra frågorna och ge deltagarna mer 

information, vore att föredra. Några enkäter skickades ut via mail till en kontaktperson på hälso- 

och sjukvårdsmottagningarna. Efter sammanställningen av studiens resultat fick författarna in 

enkäter i efterhand, vilka inte inkluderades på grund av tidsbrist. Denna metod hade också 

kunnat generera i ett mer omfattande deltagande genom personlig närvaro av författarna. Även 

pilotstudien uteblev på grund av tidsbrist. Det låga antalet deltagare bidrar till en låg extern 

validitet, vilket gör att det är svårt att generalisera resultaten på övrig hälso- och 

sjukvårdspersonal som inte deltog i studien. Själva enkäten kunde förbättrats genom att ställa 

enkätfrågor som redan ställts i andra enkäter med liknande syften. Enkätens kunskapsfrågor 

valdes och utformades av författarna till studien. Detta med en förhoppning om att kunna besvara 

studiens frågeställningar. Det blir därmed vagt att dra slutsatsen att kunskapsfrågorna inom 

området tyder på en grundläggande kunskap eller bristande kunskap. Författarna fick respons 

från deltagarna att en del kunskapsfrågor upplevdessvåra att tolka, vilket bidrog till bortfall. Sett 

till hela utformningen av studien kunde tiden ha disponerats bättre för att skapa tid till en 

pilotstudie samt inkluderande av fler enkäter, som skulle kunna leda till ett mer reliabelt resultat. 

5. Förslag på framtida forskning 

Under studiens gång upplevde författarna att det finns en bristande forskning att tillgå om 

hälsopedagogers arbete med FaR samt om deras upplevda kunskapsnivå, kontra hälso- och 

sjukvårdspersonal. Därmed skulle det vara önskvärt med utökad forskning inom detta område. På 

så sätt kan hälsopedagogens kompetens och resurser inom arbetet med FaR belysas och 

förhoppningsvis förbättras. De hälsopedagoger som medverkade i studien fick inte förskriva 

FaR. Med förhoppning om att hälsopedagoger får förskriva FaR i framtiden, skulle det vara av 

intresse att undersöka hälsopedagogens upplevelse av att förskriva FaR. Studien skulle även 

kunna belysas och undersökas ur ett genusperspektiv för att se om det finns några signifikanta 

skillnader som kan vara av vikt för arbetsmetoden då endast 8 av 38 deltagare var män i denna 

studie. 
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6. Resultatens betydelse i kliniken 

Studiens resultat visade att det bland enkätdeltagarna fanns en bristande kunskap om samverkan 

mellan olika aktörer inom hälso- och sjukvården. Samtidigt hade hälsopedagogerna positivast 

inställning till att arbeta med FaR. I dagens läge får inte hälsopedagoger förskriva FaR men har 

en positiv inställning till metoden samt besitter samma kunskapsnivå som hälso-och 

sjukvårdspersonal. I enlighet med denna studies resultat skulle det kunna gynna arbetet med FaR. 

Hälsopedagogens roll i vården bör belysas och bli mer betydande och tydlig, vilket den inte är 

idag. Även kunskapen om FYSS ansågs vara bristande inom samtliga yrkesgrupper. FYSS är en 

viktig del inom arbetet med FaR och därför bör hälso- och sjukvårdspersonal kunna erbjudas 

vidareutbildning genom kurser inom FaR och fysisk aktivitet. På så sätt kan deras kunskap och 

även inställning till FaR som arbetsmetod förbättras. Dessa kurser kan leda till att hälso- och 

sjukvårdspersonalen håller sig uppdaterad om nya rön inom fysisk aktivitet och träning. FYSS 

belyser även fördelarna med fysisk aktivitet, vilket är av stor vikt för arbetet med FaR. Ökad 

kunskap om fysisk aktivitet skulle öka medvetenheten och därmed möjligheten för att ett ökat 

antal recept förskrivs. Att varje arbetsgivare även ser över och prioriterar friskvården för den 

anställda hälso- och sjukvårdspersonalen kan bidra till att personalen får upp ögonen för de 

positiva effekter den fysiska aktiviteten ger.  

7. Slutsats 

Studien visade att det fanns en instämmande uppfattning om att FaR utgör en viktig del i hälso- 

och sjukvårdsarbetet. Bland enkätdeltagarna fanns en reellt god kunskap inom FaR, kontra detta 

upplevde enkätdeltagarna att de hade en kunskapsbrist inom området FYSS och samverkan. 

Detta kan möjligtvis utgöra hinder för att metoden tillämpas i praktiken. Denna studies resultat 

påvisade att hälsopedagogen har samma kunskapsnivå som annan hälso- och sjukvårdspersonal. 

Hälsopedagogens kunskap, anser författarna till studien, bör användas för att öka tillämpandet av 

metoden. Studien resulterade i en hög andel förskrivare av FaR som också uppfyllde den fysiska 

aktivitetsnivån. Att en hög aktivitetsnivå skulle påverka förskrivningen av FaR positivt går dock 

inte att säga då några orsakssamband inte kan bedömas.  
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Blankett för ordination av Fysisk aktivitet- Det ursprungliga svenska FaR-receptet (Leijon et al. 

2007, s. 52) 

Bilaga 2 

Enkätfrågor 

 

                                       – FaR 

 

Syftet med enkätstudien är att undersöka det förebyggande arbetet med FaR som metod inom 

hälso- och sjukvården. 

Deltagaren har själv rätt att bestämma över sin medverkan och har rätt att avböja sitt deltagande. 

Enkätstudien genomförs med sekretess av personuppgifter. De insamlade uppgifterna och datan 

kommer endast att användas till den aktuella studien. 

 

Ålder: 

 

Kön: 

 

Yrke: 

 

Antal verksamma år inom ditt yrke: 
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Egna uppfattningar om FaR som arbetsmetod 

      (Kryssa i rutan till höger de svarsalternativ som du anser passar bäst.) 

 

 

 

1. Känner du att du har tillräckligt med kunskap om Socialstyrelsens riktlinjer och 

rekommendationer för hälsosamma levnadsvanor?  

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 

 

Ja  

Nej  

 

 

 

2. Känner du att du har tillräckligt med kunskap om Hälso- och sjukvårdslagen om 

levnadsvanor och prevention (1982:763)? 

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 

 

Ja  

Nej  
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3. Vilka anser du vara fördelarna med att förskriva och arbeta med FaR? 

Kryssa i rutan till höger. Fler svarsalternativ kan kryssas i. 

 

 

Minskad förskrivning, behandling och 

uppföljning av farmaka 

 

 

 

Tidsbesparande 

 

 

 

Ökad följsamhet och deltagande från 

patienter i det preventiva vårdarbetet 

 

 

 

Minskad arbetsbelastning 

 

 

 

Viktig arbetsuppgift inom mitt yrke 

 

 

 

 

 

Annat, beskriv i rutan till höger 
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4. Vilka är dina arbetsuppgifter inom arbetet med FaR?  

Kryssa i rutan till höger. Fler svarsalternativ kan kryssas i.  

 

 

 

Förskriva FaR 

 

 

 

Fråga om levnadsvanor 

 

 

 

Dokumentera 

 

 

 

Följa upp patienten 

 

 

 

Träna med patienten 

 

 

 

Annat, beskriv i rutan till höger 
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5. Anser du att det finns några upplevda hinder med att förskriva och arbeta med 

FaR?  

Kryssa i rutan till höger. Fler svarsalternativ kan kryssas i. 

 

 

Tidsbrist 

 

 

 

Kunskapsbrist från mig som vårdgivare 

 

 

 

Ej relevant arbetsuppgift i mitt yrke 

 

 

 

Svårt att genomföra uppföljningar av 

förskrivet recept 

 

 

 

Brist på erfarenhet inom arbetet med FaR 

 

 

 

Svårigheter med att se de inaktiva 

patienterna 

 

 

 

Annat, beskriv i rutan till höger 
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6. Känner du till boken FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och 

sjukdomsbehandling)?  

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger.  

 

Ja 

 

 

 

Nej 

 

 

 

 

7. Om ja, hur använder du FYSS i ditt arbete? 

Kryssa i rutan till höger, fler svarsalternativ kan kryssas i. 

 

En positiv inställning till att använda mig 

av FYSS 

 

Använder mig av FYSS i mitt arbete 
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Annat, beskriv i rutan till höger 

 

 

 

 

 

8. Hur ser du på FaR som arbetsmetod? 

Kryssa i rutan till höger, fler svarsalternativ kan kryssas i. 

 

En positiv inställning till att använda mig 

av FaR i mitt arbete 

 

 

Ger, istället för att förskriva FaR, muntliga 

råd till mina patienter om fysisk aktivitet 

 

 

Dokumentation är en del av mitt arbete 

med FaR 

 

 

 

 

 

9. När sker uppföljning med patienten, generellt, i ditt arbete med FaR? 

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 
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Uppföljning efter 1-2 månad 

 

 

Uppföljning efter 3-4 månader 

 

 

Uppföljning efter 5-6 månader 

 

 

Uppföljning efter mer än 6 månader 

 

 

Uppföljning sker ej  

 

 

 

 

 

10. Tycker du att det är viktigt med fysisk aktivitet samt hälsosamma levnadsvanor? 

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 

 

Ja  

Nej  

 

 

11. Utför du någon egen fysisk aktivitet på fritiden? Om ja, beskriv vilken/vilka. 

 

 

Ja 
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Nej 

 

 

 

 

12. Uppnår du själv rekommendationen för fysisk aktivitet om minst 150 minuter måttlig 

intensitet, eller minst 75 minuter hög intensitet, i veckan? 

 

Ja 

 

 

 

Nej 

 

 

13. I ditt arbete med FaR, ingår både motiverande samtal och en skriftlig förskrivning 

av fysisk aktivitet?  

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 

 

 

Både motiverande samtal och skriftlig ordination 

 

 

 

Endast motiverande samtal 
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Endast skriftlig ordination 

 

 

14. Anser du att du besitter tillräckligt med kunskap om FaR för att kunna förskriva 

och arbeta med FaR i ditt arbete? 

Kryssa i ett alternativ i rutan till höger. 

 

Ja  

Nej  
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15. Om nej, vilken kunskap saknar du eller skulle vilja ha mer av inom FaR?  

Kryssa i rutan till höger. Fler svarsalternativ kan kryssas i 

Patienten i fokus 

 

 

Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och 

sjukdomsbehandling (FYSS) 

 

Skriftlig ordination 

 

 

Samverkan mellan olika arrangörer 

 

 

Uppföljning 

 

 

Annat, beskriv i rutan till höger 
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Kunskapsfrågor, ringa in ett av alternativen (Rätt/ Fel) som bäst besvarar frågan 

 

1. Fysisk aktivitet på recept (FaR) kan inte fungera som alternativ till vissa mediciner 

Rätt 

 

Fel 

 

2.  FaR används och förskrivs då individen har en otillräcklig vardaglig fysisk aktivitet och 

fungerar på så sätt preventivt. 

 

Rätt 

 

Fel 

 

3. Vid förskrivning av FaR bestäms den fysiska aktiviteten framför allt utefter 

vårdpersonalens uppfattning av vilken fysisk aktivitet som lämpar patienten bäst. 

 

Rätt 

Fel 

 

4. Ur hälsosynpunkt ligger fokus på att färre individer gör stora förändringar i sin dagliga 

fysiska aktivitet, än att fler individer gör små eller måttliga förändringar. 

 

Rätt 

 

Fel 
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5. FaR behöver bli enklare att applicera i praktiken. Det bör bli enklare för vårdpersonal att 

skriva ut fysisk aktivitet på recept och göra det mer lättillgängligt. 

 

Rätt  

Fel 

 

6. Förskrivningen av Fysisk aktivitet på recept (FaR) blir mer effektiv om individen 

tillämpar en egen fysisk aktivitet i sin vardag. 

 

Rätt 

 

Fel 

 

7. I boken FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och i sjukdomsbehandling) kan 

man inte hitta någon information om FaR. 

 

Rätt 

Fel 

 

 

8. Högkostnadsskyddet för fysisk aktivitet inom FaR täcker aktiviteter utanför sjukvården. 

 

Rätt  

Fel 
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Bilaga 3 

Litteratursökning 

 

Syfte och frågeställningar: 

Syftet med studien är att undersöka för- och nackdelar med arbetsmetoden FaR inom hälso- och 

sjukvården. Även att kunna jämföra vilken kunskap hälso- och sjukvårdspersonal, det vill säga 

fysioterapeuter, läkare och sjuksköterskor, kontra hälsopedagoger har om FaR. På så sätt kan 

eventuella brister och fördelar med arbetsmetoden upptäckas och belysas. Detta med 

förhoppning om en förbättrad applicering av arbetsmetoden i praktiken, vilket kan gynna det 

preventiva arbetet mot folkhälsosjukdomar.  

 

Frågeställningar 

• Vilka fördelar finns det med att tillämpa FaR (fysisk aktivitet på recept) som 

arbetsmetod, enligt hälso- & sjukvårdspersonal?  

• Vilka hinder upplever hälso-och sjukvårdspersonal att det finns med att använda 

sig av FaR som arbetsmetod? 

• Hur skiljer sig den grundläggande kunskapen om FaR mellan hälsopedagoger och 

övrig hälso- och sjukvårdspersonal (läkare, fysioterapeuteroch sjuksköterskor)? 

• Hur påverkar FaR-förskrivarnas egna fysiska aktivitetsnivå deras arbete med Far? 

 

 

Vilka sökord har du använt?  

Svenska Engelska 

Fysisk aktivitet på recept Physical activity on prescription, 

FaR Exercise referral 
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FYSS Health on prescription 

Vårdguiden Physical activity  

 

Socialstyrelsen Exercise prescription for medical 

students 

 

Statens folkhälsoinstitut Physical activity on prescription 

attitudes 

Health educator 

Motiverande samtal  

 

Var har du sökt: 

GIH:s bibliotekskatalog, Discovery (GIH), PubMed och Google Scholar. 

 

Sökningar som gav relevant resultat: 

 

Physical activity on prescription 

Exercise prescription for medical students 

Physical activity on prescription attitudes 

 

Kommentarer: 

Författarna till studien upplevde att det finns en bristande forskning och information att tillgå om 

yrket hälsopedagog och om hälsopedagogen kopplat till förskrivningen av FaR. Majoriteten av 

artiklarna hittades i databasen PubMed och dessa var förstahandskällor. Tips på litteratur fick 

författarna från deras handledare.  


