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Sammanfattning  

Fysisk inaktivitet är idag ett stort globalt problem. Genom att öka den fysiska 
aktiviteten till den nivå som vi är gjorda för går det att komma åt en av de stora 
grundorsakerna till de vällevnadssjukdomar som finns i dagens samhälle. Hälso- och 
sjukvården har unika möjligheter att, i mötet med den enskilda patienten, aktualisera 
hälsofrämjande och förebyggande aspekter. Primärvården är den aktör inom hälso- 
och sjukvården som förväntas ta en stor del av ansvaret i det preventiva och 
hälsofrämjande arbetet.  
 
När det gäller möjligheterna att påverka individers fysiska aktivitetsnivå är individ-
anpassade teoribaserade interventioner, som fokuserar på beteendeförändring 
förknippade med bättre långsiktiga förändringar. Interventioner bestående av ett 
flertal komponenter såsom skriftliga ordinationer och att aktiviteterna är 
individanpassade, där patienten sätter egna mål för sin fysiska aktivitet, anses vara 
mest lovvärda när det gäller rådgivning inom primärvård. Fysisk aktivitet på recept 
(FaR) är ett samlingsbegrepp för hur hälso- och sjukvården kan främja fysisk aktivitet 
och en positiv livsstil. Fysisk aktivitet på recept innefattar en helhetslösning med en 
stödjande samhällsstruktur, som exempelvis en fungerande vårdkedja från förskrivare 
till aktivitetsledare. 
 
Landstinget i Östergötland beslutade att införa FaR som en mål & mått-parameter år 
2004. Mål & mått är benämningen på den särskilda kvalitetsersättning som utgår till 
vårdcentralerna i Landstinget i Östergötland. Syftet med mål & mått är att stimulera 
utveckling och förbättring i vårdcentralernas arbete. En bakomliggande tanke med att 
inkludera FaR i mål & mått-arbetet var framförallt att genom en systematisk 
uppföljning kunna vidareutveckla FaR-arbetet i länet både avseende förskrivnings-
volym och kvalitet. Ytterligare ett skäl var att öka möjligheterna till kunskapsutbyte 
mellan enheterna. 
 
Syftet med föreliggande rapport är att ge en bakgrund  om hur och varför hälso- och 
sjukvården ska arbeta med att främja fysisk aktivitet samt beskriva primärvårdens 
arbete med fysisk aktivitet på recept (FaR) i Östergötland. Resultatet är uppdelat i två 
delar, där den första delen beskriver utvecklingen beträffande implementeringen av 
fysisk aktivitet på recept (FaR) i Östergötland för åren 2001-2005. Den andra delen 
inriktar sig på att beskriva ordinationsmönstret samt följsamheten för de patienter 
som ordinerats fysisk aktivitet på recept, inom ramen för mål & mått-arbetet, i 
Östergötland under år 2004.  
 
Den modell som används för att ordinera fysisk aktivitet på recept i Östergötland har 
på ett framgångsrikt sätt implementerats på vårdcentralerna under den senaste 
femårsperioden. Utvecklingen av FaR-arbetet i Östergötland visar att det tar tid att 
implementera en ny arbetsmetod inom en hel primärvårdsorganisation. Det som är 
mest tidskrävande är utveckling av struktur och organisation. Den uppföljning som 
gjorts på de patienter som ordinerats fysisk aktivitet under 2004 visar även på en god 
följsamhet till ordinationen och har resulterat i att flertalet av de patienter som 
ordinerats aktivitet blivit mer fysiskt aktiva och dessutom besvärsfria.  
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Vi anser att det finns stöd i litteraturen för att arbeta med att ordinera fysisk aktivitet 
och att denna uppföljning i likhet med andra har visat att ordination av fysisk 
aktivitet, är ett effektivt sätt att öka den fysiska aktivitetsnivån hos de patienter som 
ordineras fysisk aktivitet vid besök i primärvården. Resultaten stöder resonemanget 
om att primärvården är en lämplig arena för livsstilsråd, då personalen har en god 
kunskap, trovärdighet och auktoritet i mötet med patienter. Primärvården är därför en 
mycket viktig aktör i lokalsamhällets arbete med att stödja människor att bli mer 
fysiskt aktiva. Med stöd från resultaten i denna uppföljning anser vi nu att det finns 
gott stöd för att på ännu bredare front implementera ordinerad fysisk aktivitet i den 
svenska hälso- och sjukvården. 
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Introduktion  

Hälso- och sjukvården har unika möjligheter att, i mötet med den enskilda patienten, 
aktualisera hälsofrämjande och förebyggande aspekter [1]. Det handlar om före-
byggande insatser för att individen inte ska drabbas av sjukdom och om att identifiera 
orsaker som ligger utanför sjukvården. För såväl slutenvård som öppenvård kan det 
handla om att inkludera förebyggande åtgärder som en del i behandling av sjukdom. 
Genom att exempelvis stödja patienter till förändring i mat- eller motionsvanor, men 
också att bidra till lösningar på problem av social, psykisk eller miljömässig natur. 
Primärvården är den aktör inom hälso- och sjukvården som förväntas ta en stor del av 
ansvaret i det preventiva och hälsofrämjande arbetet, där en aktiv samverkan med 
andra aktörer i samhället bör utvecklas ytterligare [1]. Dessutom har primärvården 
via sin direktverkande struktur och förmåga att ”nå alla individuellt”, unika möjlig-
heter att nå grupper som är särskilt sårbara i hälsoavseende. Nationella folkhälso-
kommittén anger att hälso- och sjukvården har ett ansvar att stödja och initiera 
hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser på individ- och gruppnivå och att 
utveckla metoder så att preventiva insatser naturligt integreras i vårdkedjan. Det har 
även visat sig att patienter förväntar sig livsstilsråd vid besök i hälso- och sjukvården. 
En studie genomförd på patienter som besökte primärvården i Östergötland 1998, 
visade att patienter som fick livsstilsråd var mer nöjda med sitt besök än de som inte 
fick livsstilsråd. Kontinuerlig kontakt mellan läkare och patient (det vill säga egen 
läkare) visade sig även vara en gynnsam indikator för rådgivning om fysisk aktivitet i 
patientmötet. Andelen patienter som fått råd om fysisk aktivitet var i studien 16,3 
procent medan andelen som förväntat sig råd om fysisk aktivitet men inte fick det 
uppgick till 25 procent för kvinnorna och 20 procent för männen [2]. 
 
Ett arbetssätt som under de senaste åren vunnit allt större uppmärksamhet, såväl 
nationellt som internationellt, är fysisk aktivitet på recept. Det finns vetenskapligt 
säkerställda belägg för att många av våra vällevnadssjukdomar orsakas av fysisk 
inaktivitet [3, 4]. Genom att öka den fysiska aktiviteten till den nivå som vi är gjorda 
för, går det att komma åt en av de stora grundorsakerna till dessa vällevnads-
sjukdomar. Fysisk aktivitet kan idag ses som ett komplement till läkemedel som kan 
användas i stället för eller vid sidan av dagens terapier, där vi kanske behandlar den 
överviktige, stillasittande, rökande personen som lider av hypertoni, hyperlipidemi 
(förhöjda blodfetter), diabetes typ 2 och övervikt med multipla farmaka. Fysisk 
aktivitet är den enda enskilda behandling som kan förskrivas på recept mot samtliga 
av dessa riskfaktorer Dessutom är risken för biverkningar liten om man anpassar 
träningen efter individen och dennes förutsättningar [4].  
 
Att arbeta med ordination av fysisk aktivitet har förutom de rent medicinska och 
hälsomässiga vinsterna för individen visat sig resultera i en rad positiva bieffekter för 
hälso- och sjukvården. För individen kan det medföra ett positivt möte med andra 
patienter, vilket kan ge stöd och uppmuntran samt en känsla av grupptillhörighet 
liksom en förbättrad självkänsla och självförtroende. Den positiva effekten hos en 
individ kan ge ”snöbollseffekter”, det vill säga att vänner och anhöriga uppmuntras 
till deltagande i aktiviteter. En annan effekt kan vara ett bättre socialt stöd, nya 
vänner, ökad livskvalitet. Positiva bieffekter inom hälso- sjukvården av att ordinera 
fysisk aktivitet kan vara minskad belastning på hälso- och sjukvården, att läkarna 
upplever det som positivt att ha en icke farmakologisk behandlingsform att erbjuda 
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och att det ger en positiv känsla av att delta i det hälsofrämjande arbetet. 
Vårdpersonalen fick även en mer positiv inställning till fysisk aktivitet, liksom en 
ökad medvetenhet och pratade mer om patienternas livsstil i stort. Dessutom ökade 
personalen sin egna fysiska aktivitetsnivå [5]. 
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Bakgrund  

Fysisk aktivitet och hälsa 

Vad är fysisk aktivitet? 

Med fysisk aktivitet menas i dessa sammanhang all typ av rörelse som ger ökad 
energiomsättning. Detta innebär all typ av muskelaktivitet som exempelvis 
promenader, hushålls- och trädgårdsarbete, fysisk belastning i arbetet, friluftsliv, 
motion och träning. Fysisk aktivitet är inte synonymt med motion eller träning. 
Motion är medveten fysisk aktivitet med viss avsikt, som att ge ökat välbefinnande, 
ge framtida bättre hälsa, att det är roligt och skönt att röra på sig. Träning däremot 
innebär en klar målsättning att öka prestationsförmågan i olika typer av fysisk 
aktivitet, företrädesvis inom idrotten [6].   
 

Samhällets konsekvenser av fysisk inaktivitet 

Fysisk inaktivitet är idag ett stort globalt problem. En stillasittande livsstil medför 
höga kostnader för samhället och uppgår till cirka 2,5 procent av västländernas totala 
hälso- och sjukvårdsbudget oberoende av kostnaderna för övervikt och fetma [7]. 
Globalt beräknas cirka 60 procent av befolkningen inte vara tillräckligt fysiskt aktiv. 
En stillasittande livsstil är en av de tio ledande dödsorsakerna och beräknas årligen 
orsaka 1,9 miljoner dödsfall i världen. Enligt WHO är felaktig kost och för lite fysisk 
aktivitet de viktigaste orsakerna till sjukdom i EU-länderna [8]. Rökning uppskattas 
orsaka 9 procent av sjukdomarna inom EU medan fysisk inaktivitet och felaktig kost 
ligger bakom 9,7 procent av sjukdomarna [9]. I europaregionen uppskattas en 
stillasittande livsstil stå för 12 procent av alla dödsfall, 8 procent av alla förlorade år 
på grund av förtidig död, 2 procent av alla förlorade år på grund av sjukdom och 5 
procent av sjukdomsbördan [10]. 
 
En svensk översiktsstudie [11] visar att interventioner för att främja fysisk aktivitet 
kan vara kostnadseffektivt samt leda till minskade sjukvårdskostnader och 
produktionsbortfall. Emellertid saknas det än så länge evidens för kostnadseffektivi-
teten för specifika metoder för olika sjukdomsgrupper. Studier av MÅ BRA-projektet 
i Karlskoga visar att ordinerad fysisk aktivitet kan vara ett kostnadseffektivt sätt att 
arbeta i jämförelse med vanlig primärvård [12].  
 
I en dansk rapport från 2005 [13], som Sundhetsstyrelsen beställt av Syddansk 
Universitet, presenteras potentiella hälsoekonomiska konsekvenser av fysisk aktivitet 
i den vuxna befolkningen. Rapportens slutsats är att individen kan ha flera levnadsår 
att vinna och samhället stora pengar att spara om fler män och kvinnor blir fysiskt 
aktiva. Resultaten exemplifieras med att en 30-årig fysiskt inaktiv kvinna eller man 
som blir måttligt fysiskt aktiv vinner 4,6 år respektive 2,8 år i ökad livslängd bara 
genom att öka sin fysiska aktivitet. Ökar de än mer och blir mycket fysiskt aktiva blir 
vinsten för kvinnor 7,3 år och för män 7,8 år. Genom att undvika eller bota sjukdom 
kan hälso- och sjukvården, enligt exemplet, spara 18-24 000 danska kronor (DKR) 
per 30-årig fysiskt inaktiv person som blir måttligt fysiskt aktiv, inräknat ökade 
omkostnader för hälso- och sjukvården på grund av ökade levnadsår. Beräkningar 
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gjorda på befolkningsnivå visar att om hälften av den fysiskt inaktiva danska 
befolkningen, cirka 500 000 individer, blir fysiskt aktiv innebär det 2 miljoner vunna 
levnadsår och 1,4 miljoner vunna år utan sjukdom för den danska befolkningen. 
Denna ökade aktivitetsnivå skulle enligt beräkningarna gjorda i studien ge en 
produktionsvinst på 47 miljarder DKR för samhället och en nettobesparing på 14,1 
miljarder DKR för hälso- och sjukvården [13]. Motsvarande siffror för svenska 
förhållanden skulle troligen bli högre beroende på att Sveriges befolkning är större. 
 

 

En fysiskt aktiv livsstil  

Huvuddelen av vår veckoförbrukning av energi beror på fysisk aktivitet som inte har 
med schemalagd motion och idrott att göra. Den vardagliga fysiska aktiviteten, som 
exempelvis att promenera eller cykla till arbetet, använda trappor i stället för hissen, 
arbeta i trädgården, ha ett fysiskt krävande arbete eller att leka med barnen står för 
den största delen av den totala energiförbrukningen under en vecka. Den stora 
hälsopotentialen ligger i att öka den totala fysiska aktivitetsnivån, både i anslutning 
till arbetet och på fritiden [14]. Det är också viktigt att komma ihåg att effekten av 
fysisk aktivitet är en färskvara och det är därför viktigt att bibehålla sin aktivitetsnivå 
under en längre tid för att erhålla bäst effekt [15, 16].  
 
Den populäraste motionsaktiviteten 2004 enligt Riksidrottsförbundet var promenader, 
vilket hälften av den svenska befolkningen deltog i minst en gång i månaden. En 
femtedel av befolkningen deltog i styrketräning; gympa, workouts; löpning, jogging, 
powerwalk eller stavgång (för hela listan av aktiviteter se bilaga 1)  [17]. 
Självupplevd hälsa är, följt av omgivningens fysiska aktivitetsnivå, den starkaste 
förklaringsvariabeln för den fysiska aktivitetsnivån, visar en dansk studie om 
befolkningens motivation och hinder till fysisk aktivitet [18].  
 
Olika individer föredrar olika sätt att vara fysiskt aktiva på. En del föredrar att delta i 
gruppaktiviteter medan andra föredrar att vara fysiskt aktiva på egen hand. När en 
individ går från att ha varit fysiskt inaktiv till att bli fysiskt aktiv finns det flera 
fördelar av att delta i gruppaktiviteter, då de bland annat ger socialt stöd och struktur. 
Individer som utför aktiviteter på egen hand har i vissa studier visat sig ha bättre 
följsamhet och uppvisar bättre fysiska prestationer efter ett år. Det har även visat sig 
att olika träningsprogram lämpar sig olika bra för olika sjukdomsgrupper [19]. 
Exempelvis visar en studie att måttligt överviktiga individer hade sämre följsamhet i 
gruppbaserade träningsprogram och att individer med höga stressnivåer hade sämre 
följsamhet i hemmabaserade träningsprogram [20]. 
 
 

Svensk rekommendation för fysisk aktivitet 

Den rekommendation för fysisk aktivitet som finns i Sverige har arbetats fram av 
Yrkesföreningarna för fysisk aktivitet (YFA) med utgångspunkt i Surgeon Generals 
rapport Physical Activity and Health från 1996 [3]. Rapporten brukar anses vara 
starten för arbetet som fokuserar på vardagsmotionens och den lågintensiva fysiska 
aktivitetens påverkan på hälsan. Den var ett genombrott då den för första gången 
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presenterade en samsyn och konsensus om vikten av fysisk aktivitet även inom den 
medicinska vetenskapen [21]. Den svenska rekommendationen lyder: 

"Alla individer bör, helst varje dag, vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 
30 minuter. Intensiteten bör vara åtminstone måttlig, t ex rask promenad. 
Ytterligare hälsoeffekt kan erhållas om man utöver detta ökar den dagliga 
mängden eller intensiteten. Fysiskt aktiva individer löper hälften så stor risk 
att dö av hjärt-kärlsjukdom som sina stillasittande jämnåriga. Fysisk 
aktivitet minskar också risken för att få högt blodtryck, åldersdiabetes och 
tjocktarmscancer. Också livskvaliteten förbättras av fysisk aktivitet på 
grund av ökat psykiskt välbefinnande och bättre fysisk hälsa. Det föreligger 
även starka belägg för att fysiskt aktiva individer löper lägre risk att 
drabbas av benskörhet, benbrott framkallade genom fall, blodpropp, fetma 
och psykisk ohälsa. Mot denna bakgrund bör alla kliniskt verksamma läkare 
ge patienterna råd angående fysisk aktivitet anpassad till hälsotillstånd och 
personlig livsstil." 

 

Förklaring till rekommendationen  

Dessa mer allmänt hållna hälsofrämjande rekommendationer bygger på ett dos-
responsförhållande mellan mängden fysisk aktivitet (produkten av intensitet, duration 
och frekvens) som kan uttryckas i energimått och sjuklighet respektive död i 
exempelvis hjärt- kärlsjukdom [3, 22]. Det är således inte graden av ansträngning 
som bestämmer hälsoeffekten utan den totala energiförbrukningen. Detta har 
betydelse för möjligheterna att förebygga många kroniska sjukdomar, då 
hälsoeffekterna av kortare perioder av mindre ansträngande aktiviteter kan summeras 
[3, 23]. Det betyder alltså att fysisk aktivitet på såväl måttlig som hög intensitetsnivå 
ger positiva hälsoeffekter, men att durationen måste vara längre vid måttlig intensitet 
jämfört med en högre intensitet. Detta skiljer sig från rekommendationen för träning 
av fysisk kapacitet, såsom kondition och styrka, som baseras på dos-
responsförhållandet mellan å ena sidan träningens intensitet, duration eller frekvens 
och å andra sidan mått på kondition, såsom maximal syreupptagningsförmåga, eller 
mått på styrka. För att förbättra konditionen eller styrkan måste en viss intensitet 
uppnås för att erhålla optimala effekter, en intensitet som för de flesta individer 
motsvarar en nivå som är högre än måttlig [22]. Motivet till rekommendationen om 
just daglig fysisk aktivitet kan exemplifieras med den påverkan fysisk aktivitet har på 
musklernas insulinkänslighet, vilket påverkar blodsockerbalansen. Då varje 
aktivitetstillfälle har en positiv inverkan under en kort tidsperiod ger aktiviteten en 
större hälsovinst om nästa tillfälle äger rum innan effekten av det förra 
aktivitetstillfället avtagit. Av denna anledning är daglig fysisk aktivitet att föredra än 
ett enstaka längre pass exempelvis på helgen [21, 24]. 
 
Rekommendationer kan dock skilja sig lite från varandra beroende på avsändare och 
avsikt. UK Department of Health and Service säger i sin rekommendation att vuxna 
ska vara fysiskt aktiva minst 30 minuter på moderat nivå fem dagar i veckan eller 
mer [25]. Anledningen till den lägre hållna rekommendationen i antal dagar är att de 
anser att rekommendationen måste främja nivåer av fysisk aktivitet så att 
hälsoeffekterna uppnås men samtidigt vara realistisk i relation till människors 
livssituation. Ett annat exempel som kan nämnas är Världshälsoorganisationens 
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(WHO) och Food and Agriculture Organization´s (FAO) rekommendation om 60 
minuter daglig fysisk aktivitet för att bibehålla en hälsosam vikt [26].  
 

 

Går det påverka den fysiska aktivitetsnivån? 

Vad är det som påverkar aktivitetsnivån hos individer och grupper? Nationella och 
internationella erfarenheter visar att man inte når inaktiva grupper i samhället med 
enbart information. Insatserna måste därför breddas och ta sin utgångspunkt i 
människors livsvillkor, livsstil och tidigare erfarenheter av rörelse/fysisk aktivitet. 
Stor potential finns genom att öka de lågintensiva aktiviteterna i vardagen, som 
promenad och cykling. Friluftsliv, promenader och utflykter utan krav på prestation 
eller tävling är av stor betydelse för livskvalitet och hälsa [14]. Ett exempel på en 
sådan insats är när hälso- och sjukvården förskriver fysisk aktivitet på recept (FaR). 
Orsaken till förskrivningen kan vara en diagnos eller ett sjukdomstillstånd som kan 
relateras till låg aktivitetsnivå eller den låga aktivitetsnivån i sig.  

 

Varför arbeta med ordination av fysisk aktivitet? 

Det finns många studier som påvisar sambandet mellan livsstilen och hälsa/ohälsa 
men färre som beskriver effekten av insatser för att främja en hälsosam livsstil där 
fysisk aktivitet är en av faktorerna. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 
menade i sin rekommendation år 2002 att det finns alltför begränsad evidens för 
huruvida rådgivning inom primärvården för att öka fysisk aktivitet är effektivt. Den 
slutsatsen drogs med hänvisning till bristen på bra studier, att de studier som fanns 
delvis hade motsägelsefulla resultat samt att det föreligger stora metodproblem och 
svårigheter vid utvärdering av verksamhet som fysisk aktivitet på recept [28]. Deras 
rekommendation kommenteras av American College of Preventive Medicine 
(ACPM) som i sin rekommendation från år 2005 drar en annan slutsats och anser att 
vårdgivare inom primärvården bör involvera rådgivning om fysisk aktivitet i 
rutinmöten med patienter [29]. Effektiva interventioner kan vara så korta som 2-4 
minuter, men längre sessioner kan användas beroende på vårdgivarens praktiska 
förutsättningar och patientens behov. Det viktigaste budskapet i ACPM:s 
rekommendation är att några grundläggande strategier som att erbjuda vårdgivarna 
träning i korta samtal, skapa ett organisatoriskt stödjande system, förskriva fysisk 
aktivitet på recept och använda hälso- och sjukvårdspersonal med skild kompetens, 
kan skapa en effektiv ansats för att öka den fysisk aktiviteten bland friska vuxna 
patienter inom primärvården. Rekommendationen baseras på att effekten av fysisk 
aktivitet i preventionen av kroniska sjukdomar är väldokumenterad. Anledningen till 
att ACPM ger denna rekommendation är att de anser att det finns flera faktorer som 
visar på vikten av att utveckla rekommendationer för rådgivning av fysisk aktivitet 
inom primärvården. Tre huvudanledningar lyfts fram: överviktsepidemin, 
hälsoeffekterna av fysisk aktivitet förutom viktnedgång och viktkontroll samt att 
olika beteendeinterventioner har visat sig vara effektiva inom primärvården. 
Liknande bedömningar har gjorts av: the American Academy of Family Physicians, 
the American Academy of Pediatrics, the American College of Obstetrics and 
Gynecology, the American College of Sports Medicine och the American Heart 
Association. The U.S. Department of Health and Human Services uppmanar även de 
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i sin handlingsplan, Healthy People 2010, till rådgivning om fysisk aktivitet inom 
primärvården [29].  
 
I en kunskapssammanställning (review of reviews) av Health Development Agency i 
Storbritannien inkluderas sexton systematiska översikter och metaanalyser. De har 
inkluderat populationer över 16 år och resultatet har indelats i fyra huvudgrupper: 
hälso- och sjukvård, lokalsamhälle, arbetsplats och åldersgruppen 50+ [30]. Det finns 
evidens för att korta råd från hälso- och sjukvårdspersonal, med stöd av skriftligt 
informationsmaterial, är sannolikt effektivt för att erhålla en kortsiktig (6-12 veckor) 
ökning i fysisk aktivitetsnivå. Dessutom kan hänvisning till en träningsspecialist 
(aktivitetsledare) i lokalsamhället leda till en mer långvarig (> 8 månader) ökning av 
aktivitetsnivån [30]. De mest effektiva programmen är troligtvis de som omfattar 
varierade åtgärder på olika nivåer, där lokala nyckelverksamheter samarbetar. En 
framgångsfaktor är då att förskrivandet av fysisk aktivitet sätts i sitt lokala 
sammanhang där sjukvårdens roll är att förstärka andra insatser som görs lokalt för 
att främja fysisk aktivitet [30, 31]. BHF National Centre for Physical Activity and 
Health betonar att det vid ordination av fysisk aktivitet är särskilt viktigt att 
samarbete sker genom hela förskrivningskedjan samt att det arbetas fram 
gemensamma kvalitetssäkrade interventioner/insatser [31]. I den vetenskapliga 
granskning som U.S. Preventive Services Task Force har gjort om rådgivning av 
fysisk aktivitet inom primärvården framkommer att interventioner som inkluderar 
skriftliga ordinationer, där individen sätter egna mål, aktiviteten är individanpassad 
och uppföljning sker via telefon eller brev av speciellt tränad och utvald personal är 
mest lovvärda [32]. 
 
Litteraturgenomgångar [5, 27] har även visat att det inte finns tillräckligt många 
studier som mäter effekten av rådgivning för ökad fysisk aktivitet på mellan (12-24 
månader) och lång sikt (>24 månader). Slutsatsen är dock att det är orealistiskt att 
förvänta sig markanta skillnader i den fysiska aktivitetsnivån hos majoriteten av de 
ordinerade patienterna. Istället bör förväntningarna vara mindre, då dessa effekter blir 
betydelsefulla när de uppkommer hos ett stort antal människor. Fler positiva effekter 
kan dessutom uppnås om psykosociala effektmål inkluderas samt om 
undersökningsdesignen förbättras i framtida studier [5, 27].  
 
Evidensen för åtgärder i lokalsamhället visar att individanpassade teoribaserade 
interventioner, som fokuserar på beteendeförändring och som lär ut färdigheter, är 
förknippade med bättre långsiktiga förändringar än interventioner som inte är 
teoribaserade [30]. Dessutom påvisas bättre långsiktiga förändringar för interven-
tioner som stödjer måttligt intensiva aktiviteter, speciellt promenader, och som inte är 
beroende av tillgång till speciella anläggningar. Andra exempel på framgångsfaktorer 
är återkommande kontakt med träningsspecialist, då det tenderar att påvisa bättre 
bibehållande av aktivitetsnivå. När det handlar om effektiviteten för arbetsplats-
interventioner är resultaten så motstridiga att det är svårt att dra några slutsatser. För 
målgruppen 50+ finns det flera olika interventionsmetoder som fungerar för en 
kortsiktig förändring av den fysiska aktivitetsnivån. Ingen metod anses överlägsen 
den andra. Det framkommer inte heller någon skillnad om aktiviteterna sker 
individuellt eller i grupp eller bara är av karaktären att de utförs i hemmet. Däremot 
verkar interventioner som främjar lågintensiva aktiviteter och rörlighetsträning vara 
förenade med att individen blir mer fysiskt aktiv. Lika viktigt är stöd och uppföljning, 
vilka är förenade med positiva förändringar i fysisk aktivitetsnivå [30]. 
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En gemensam slutsats i såväl enskilda studier som i kunskapsöversikter är att den 
omgivande miljön är en viktig faktor för människors aktivitetsnivå. Därför bör 
interventioner utgå från en ekologisk eller socioekologisk ansats där insatser, arenor 
och aktörer på olika nivåer kombineras. Det finns ett behov av mer forskning inom 
området och speciellt på långsiktiga effekter och kostnadseffektivitet av rådgivning 
av fysisk aktivitet inom primärvården [28-31]. 

 

Styrande dokument som ger stöd för att främja fysisk aktivitet 

Att främja fysisk aktivitet är en uppgift för en rad olika samhällsaktörer, vilket 
framgår av Underlag till Handlingsplan för goda matvanor och ökad fysisk aktivitet 
som presenterades av Statens Folkhälsoinstitut och Livsmedelsverket i februari 2005. 
Här presenteras 79 insatser inom 13 olika politikområden varav 10 insatsområden är 
adresserade till politikområde Hälso- och sjukvård [33]. Utgångspunkten är WHO´s 
globala strategi för goda matvanor, fysisk aktivitet och hälsa [34] där 
framgångsfaktorer för måluppfyllelse är att: 

 
• Insatser riktas både mot samhälle och mot individ. 
• Insatser ska vara långsiktiga. 
• Resurser ska ställas till förfogande för implementering. 
• Insatser ska samordnas på nationell, regional och lokal nivå.  
• Insatserna ska ske i samverkan mellan offentlig, privat och ideell sektor. 
• Statens insatser ligger inom de politikområden som mest påverkar de 

samhälleliga förutsättningarna för matvanor och fysisk aktivitet. 
• Utvärdering och uppföljning ska fortlöpande integreras i arbetet. 
 
I den nationella handlingsplanen har en prioritering gjorts för insatser som främjar 
skapandet av stödjande miljöer för goda matvanor och ökad fysisk aktivitet för barn 
och ungdomar samt forskning kring detta [33].  
 
Hälso- och sjukvårdslagen stöder arbetet med att främja fysisk aktivitet inom hälso- 
och sjukvården. I Hälso- och sjukvårdslagen från 1982 står det att hälso- och 
sjukvården har ett uppdrag att bedriva hälsofrämjande arbete och utföra förebyggande 
insatser (Hälso- och sjukvårdslagen 1982: 763; § 1,2, 2c, 3, 8)[35]. I den något senare 
prioritetsutredningen framkommer slutsatsen att förebyggande vård ska finnas med i 
det akuta såväl som det kroniska skedet av en sjukdom. I det akuta skedet för att om 
möjligt förhindra kroniska tillstånd [36]. 
 
Att idrottsrörelsen har en viktig funktion att fylla när det gäller främjandet av fysisk 
aktivitet ter sig som ganska självklart. Även om det i detta fall mer handlar om 
rörelse och vardagsmotion än träning och idrott. Idrotten vill togs fram 1995 och är 
namnet på Riksidrottsförbundets idéprogram för utvecklings- och utbildnings-
verksamhet inom idrottsrörelsen. I den reviderade och uppdaterade upplagan från 
2005 flyttas positionerna fram angående idrottens roll i folkhälsoarbetet. Här fastslås 
att idrotten har en viktig uppgift att fylla som opinionsbildare i folkhälsofrågor och 
att samverkan med andra aktörer i samhället såsom landsting, kommuner och skola är 
positivt för idrottsrörelsen och bör utvecklas. Ett exempel som nämns är Fysisk 
aktivitet på Recept (FaR) [37]. 
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Vad är FYSS och FaR? 

FYSS är en förkortning av FYsisk aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdoms-
behandling och är en manual om hur fysisk aktivitet kan användas för att förebygga 
och behandla olika sjukdomstillstånd. Den är skriven av svenska experter av olika 
profession inom olika medicinska specialiteter. FYSS omfattar de flesta sjukdoms-
tillstånd där fysisk aktivitet har dokumenterad effekt och finns både på Internet 
(www.fyss.se) och utgiven i bokform. Den innehåller cirka 40 olika kapitel som 
beskriver sambandet mellan fysisk aktivitet och hälsa. Syftet med FYSS är att samla 
kunskapen om fysisk aktivitet samt att öka statusen på fysisk aktivitet som 
behandlingsform och ge större legitimitet för hälso- och sjukvårdspersonalen att 
förskriva fysisk aktivitet. FYSS ska ses som ett hjälpmedel för den som ordinerar 
fysisk aktivitet på recept (FaR) [15]. 
 
Fysisk aktivitet på Recept (FaR) är idag ett vedertaget begrepp för hur hälso- och 
sjukvården kan arbeta med att främja fysisk aktivitet. FaR innebär en för individen 
anpassad ordination, på motsvarande sätt som konventionell behandling. FaR inne-
fattar alltifrån ett enkelt skriftligt råd på en aktivitet som individen själv genomför till 
en helhetslösning som bygger på en stödjande struktur, med en fungerande vårdkedja 
från förskrivare till aktivitetsarrangör eller ledare. Patientens ordination utgår från de 
råd och anvisningar som finns i FYSS. Den bakomliggande orsaken till att 
ordinationen är skriftlig är att studier visar på att det skriftliga rådet ger en bättre 
följsamhet än det muntliga [38, 39], vilket även förordas i kunskapssamman-
ställningarna ovan [28, 29, 31, 40]. 

 

Svenska erfarenheter av FaR 

I ett svenskt pilotprojekt från åren 2001-2002, där flera enheter från länet medverkade 
framkom bland annat följande framgångsfaktorer och vägledande råd för 
implementeringen av fysisk aktivitet på recept (FaR)[41]; 

 
• Förankra arbetsformen väl på enheten innan arbetet påbörjas. 
• Gemensamma utbildningar är bra både för att höja kunskapen avseende 

betydelsen av fysisk aktivitet och för att ge arbetet en bra start. 
• Anpassa FaR efter de lokala förutsättningar, hitta samverkan i närområdet – bilda 

lokala nätverk. 
• Utse en samordnare som ansvarar för både internt och externt arbete. 
• Skapa en tydlig och lätt kommunicerbar struktur – gärna i form av flödesschema 

eller organisationsbild. 
• Förskriv fysisk aktivitet utifrån de råd som finns i FYSS.  
• Sätt FaR i sitt sammanhang, det vill säga försök att få in det i den ordinarie 

verksamheten.  
• Stimulera personalen att själva vara fysiskt aktiva. 
• Ett nära samarbete mellan de samverkande aktörerna är viktigt för att överbrygga 

eventuella klyftor mellan olika aktörer, exempelvis inom hälso- och sjukvården, 
inom friskvården och mellan friskvård och sjukvård.  
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En studie från Örebro län där implementeringen av fysisk aktivitet på recept studerats 
visar att ett strukturellt problem som hindrar ett positivt införande av FaR är den 
allmänna tidsbristen. Det framkommer att det finns problem med bristande 
förankring, otydlighet, dålig kommunikation och otydliga och vaga mandat. Nästan 
all hälso- och sjukvårdspersonal som intervjuats i studien uttryckte dock en positiv 
inställning till FaR-projektet och en majoritet ansåg att arbetsformerna hade fungerat 
väl. Trots detta så hade de flesta av vårdcentralerna skrivit ut ganska få recept. En av 
slutsatserna är att FaR-arbetet inte kunde ses som en integrerad del i det normala 
patientarbetet. Personalen ansåg dock att primärvården har en viktig roll i arbetet med 
att förebygga levnadsrelaterade sjukdomar. För att klara uppgiften bättre ansåg 
personalen att det krävs ett utvecklat samarbete mellan landstinget och kommunernas 
aktörer. På enheterna behövs det också en ansvarig och engagerad person som driver 
på de andra i arbetslaget [42].  
 
En liknande intervjustudie som genomfördes i Östergötland 2002 [43] kom fram till 
slutsatsen att fysisk inaktivitet i högre grad bör uppmärksammas som egen diagnos 
och att ordinerad fysisk aktivitet bedöms som relevant för en stor andel av 
patientunderlaget. Vårdpersonalen upplevde det positivt att ordinera fysisk aktivitet 
då det gav struktur, tydlighet och därmed en bättre följsamhet. Vårdpersonalen 
upplevde dessutom ett stort förtroende för länets aktivitetsarrangörer [43]. En annan 
intervjustudie från Östergötland som handlar om implementering av FaR på en 
företagshälsovårdsenhet visar att det krävs att arbetssätt som FaR är välförankrad hos 
tillämparen och att personalen är väl motiverad till att genomföra interventionen. 
Dessutom så påvisas svårigheter med att överföra politiska visioner om önskvärda 
förändringar till förändringar i den praktiska vardagen [44]. 
 

 

Följsamhet vid läkemedelsordination och ordination av fysisk aktivitet 

Följsamheten för ordination av fysisk aktivitet kan jämföras med följsamheten för 
läkemedel. I rapporten från Arbetsgruppen för Bättre Läkemedelsanvändning (ABLA 
II) [45], Mindre sjukdom och bättre hälsa – genom ökad följsamhet till 
läkemedelsordinationerna, är slutsatsen att det är rimligt att, som en allmän 
bedömning, räkna med att följsamheten vid långtidsmedicinering i genomsnitt är 
högst 50 procent. I rapporten definieras följsamhet som ”avser i vilken grad en 
persons beteende (då det gäller att använda läkemedel, följa dietråd eller ändra 
livsstilen) överensstämmer med ordinationen från läkare, sjuksköterska, dietist etc.” 
Definitionen säger ingenting om vad följsamheten betyder för det terapeutiska 
resultatet [45]. Ordet följsamhet är en direkt översättning av engelskans compliance, 
en term som i dessa sammanhang ibland även används i svenskan. Vid livsstilsråd 
och beteendeförändringar används ibland termen upprätthållande (engelska: 
”adherence”) i stället, då det på ett bättre sätt beaktar deltagaren som delaktig i ett 
beslut som man själv ansvarar för utgången av. Att på motsvarande sätt som vid 
läkemedelsanvändning mäta följsamheten eller upprätthållande av ett livsstilsråd blir 
då att mäta eller uppskatta individens fysiska aktivitetsnivå [46]. Ibland kompletteras 
det med mått på egenupplevd hälsa [47] för att beskriva effekten av beteende-
förändringen eller med mått på självkänsla och medvetenhet om fysisk förmåga [48]. 
En förbättrad livsstil såsom ökad fysisk aktivitet brukar benämnas som intermediära 
hälsoutfall och som en bestämningsfaktor för utfall i exempelvis egenupplevd hälsa 
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och livskvalitet. Båda dessa anses vara goda prediktorer för såväl mortalitet som 
morbiditet [49].   

 

 

Östergötland  

Finns det behov av att ordinera fysisk aktivitet i Östergötland? 

En förutsättning för att utveckla arbetsformer för att främja fysisk aktivitet är att det 
finns ett behov av att öka den fysiska aktivitetsnivån. I den senaste befolknings-
enkäten i Östergötland framkom att endast 23 procent av den vuxna befolkningen 
(20-74 år) var regelbundet aktiva i relation till rekommendationen för fysisk aktivitet 
[50], se figur 1.  
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Figur 1. Andelen fysiskt aktiva i befolkningen, uppdelat på kön. 
 
 

Ungefär 10 procent av befolkningen kategoriseras som helt inaktiva där den största 
andelen inaktiva återfinns i åldersgruppen medelålders män samt äldre kvinnor, se 
figur 2. Utöver de som anses som helt inaktiva tillkommer den del av befolkningen 
som inte är tillräckligt fysiskt aktiva [50]. Resultaten är jämförbara med andra 
liknande undersökningar [6]. 
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Figur 2. Andelen inaktiva i olika åldersgrupper, uppdelat på kön 
 

Det går att se en skillnad i motionsvanor för grupper som har olika levnadsvillkor och 
social position [51]. Högutbildade är mer fysiskt aktiva än lågutbildade. Tjänstemän 
är mer aktiva än arbetare, personer födda i Sverige är mer aktiva än de som inte är 
födda i Sverige [50]. Motionsvanor är kopplade till livsstilen i stort. Oavsett 
utbildningsnivå har de som motionerar en mer hälsofrämjande livsstil än de som inte 
motionerar. De som är fysiskt aktiva tänker oftare på att äta näringsriktigt och röker 
också betydligt mindre än de som är fysiskt inaktiva [51]. Det finns således ett behov 
av att öka den fysisk aktivitetsnivån i befolkningen beroende på att stora grupper är 
inaktiva samt att det föreligger en tydlig socioekonomisk ojämlikhet beträffande 
aktivitetsnivå i befolkningen. 

 

Hur går det praktiska FaR-arbetet till i Östergötland? 

Basen för FaR-arbetet i Östergötland har allt sedan starten varit primärvården och den 
samverkan som finns mellan vårdgivare och länets aktivitesarrangörer. Även om den 
här rapporten handlar om uppföljning av primärvårdens arbete är det viktigt att 
påpeka att det under de senaste åren har tillkommit allt fler kliniker och 
företagshälsovårdsenheter i FaR-arbetet. I länet finns ett flertal nätverk där FaR-
arbetet har en central plats. Vårdcentraler i respektive länsdel träffas gemensamt för 
att diskutera och utveckla FaR-arbetet. Motsvarande arbete sker hos 
aktivitetsarrangörerna. Representanter från båda dessa nätverk träffas för att 
gemensamt diskutera och utveckla arbetet. Dessa nätverk startade under 2001 och har 
varit ett viktigt stöd för implementeringen av FaR-arbetet under åren.  
 
Varje enhet har anpassat sin FaR-modell utifrån just sina lokala förutsättningar, som 
kan variera beroende på exempelvis: upptagningsområde, antal listade patienter, 
geografiska förutsättningar, personalsammansättning och personaltillgång. Det har 
även resulterat i att olika yrkesgrupper ordinerar fysisk aktivitet på de olika 
enheterna. 
 
Förskrivare är den legitimerade hälso- och sjukvårdspersonal som har god kompetens 
och tillräcklig kunskap om den aktuella patientens hälsostatus. Det inkluderar även en 
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god kunskap om effekterna av fysisk aktivitet, då somliga tillstånd innebär att vissa 
aktiviteter är olämpliga. I dialog och samförstånd med patienten diskuteras fysisk 
aktivitet som ersättning eller komplement till annan medicinsk behandling. 
Ordinationen ska alltid vara individuellt anpassad avseende dosering (intensitet, 
behandlingsperiodens längd och frekvens) och typ av aktivitet. Den förskrivande 
enheten sparar alltid en kopia på ordinationen för den kommande uppföljningen. 
 
Den fysiska aktiviteten kan antingen bedrivas i egen regi, det vill säga att individen 
utför aktiviteten själv, eller hos en aktivitetsarrangör. Patienten erhåller alltid en 
skriftlig ordination och i de fall aktiviteten ska bedrivas hos en aktivitetsarrangör så 
skickas en kopia på ordinationen till den valda aktören. Aktivitetsarrangören 
kontaktar patienten för att i dialog finna en lämplig aktivitet utifrån ordinationen. Den 
patient som erhållit en ordination inom hälso- och sjukvården övergår till att bli 
deltagare när den kommer i kontakt med aktivitetsarrangören. 
 
Ett fynd i modellen är att fler kvinnor än män ordineras fysisk aktivitet. Detta verkar 
inte vara ett isolerat östgötaproblem, då det svenska pilotprojektet från 2001-2002 
resulterade i att tre ordinationer av fyra var till kvinnor [41]. Liknande mönster kan 
även ses i internationella studier, där så gott som alla resulterar i fler ordinationer till 
kvinnor än till män [52]. En anledning som gavs till att kvinnodominansen blev så 
stor i den svenska pilotstudien var den fokusering som fanns på att bygga upp 
samverkan med friskvården och att patienterna skulle slussas till en 
aktivitetsarrangör. Aktivitetsarrangörer har traditionellt sätt ett utbud som attraherar 
kvinnor mer. En stor utvecklingspotential finns dock här inför framtiden, att utveckla 
ett utbud som lockar fler män [41].  
 

 

Mål & mått arbetet i Östergötland 

Mål & mått är benämningen på den särskilda kvalitetsersättning som utgår till 
vårdcentralerna i Landstinget i Östergötland. Uppföljningsmåttet från vårdcentralerna 
ska vara en indikator på god vårdkvalitet, hög tillgänglighet m.m. Syftet med mål & 
mått är att stimulera utveckling och förbättring i vårdcentralernas arbete. Tidigare år 
har ersättning utgått för exempelvis telefontillgänglighet, diagnossättning, 
strukturkvalitet och läkarkontinuitet. Eftersom folkhälsoarbetet var i ett 
utvecklingsskede ansåg Landstinget i Östergötland det naturligt att stödja någon 
satsning med mål- & mått-pengar under en period. År 2004 infördes FaR som en 
mål- & mått-parameter. En bakomliggande tanke med att inkludera FaR i mål & 
mått-arbetet var att genom en systematisk uppföljning kunna vidareutveckla FaR-
arbetet i länet både avseende förskrivningsvolym och kvalitet. Ytterligare ett skäl var 
att öka möjligheterna till kunskapsutbyte mellan enheterna. 
 
Ersättningen för FaR baserades på tre olika nivåer; struktur, volym och uppföljning. I 
struktur ingick förekomst av FaR-ansvarig på vårdcentralerna, medverkande i 
förskrivarnätverk och samverkan utanför hälso- och sjukvården. Tanken vara att 
stödja enheterna i att etablera kontakter och samverka med andra lokala aktörer, inte 
att bygga upp egna gym eller aktiviteter som genomförs av den egna enhetens 
personal. Strukturmålvärdet var tvunget att vara uppfyllt för att ersättning för volym 
och uppföljning skulle ges. Volymnivån avsåg att stimulera till ökad förskrivning av 
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FaR till patienter listade på vårdcentralen med följande huvudsakliga 
besöksorsak/diagnos: problem i rörelseorganen, psykisk ohälsa, BMI >25, högt 
blodtryck, höga blodfetter, diabetes eller i förebyggande syfte (fysiskt inaktiva). 
Målvärdet för små vårdcentraler med mindre än 7 000 listade patienter var 50 
recept/remisser per år, medelstora vårdcentraler med 7 000-13 000 listade patienter 
hade ett målvärde på 75 recept/remisser per år och stora vårdcentraler med mer än 
13000 listade patienter hade ett målvärde 100 recept/remisser per år. För uppföljning 
var målvärdet att 80 procent av de förskrivna recepten/remisserna på fysisk aktivitet 
skulle vara uppföljda efter 3-4 månader. 
 
Primärvårdskostnaderna för Landstinget i Östergötland var enligt årsbudgeten 2004 
en miljard kronor exklusive läkemedelskostnader. En mindre del av ersättningen, 
benämnd  Mål & mått, var prestationsbaserad och uppgick till 40 miljoner kronor. Av 
dessa fanns 5 miljoner kronor att fördela på de landstingsdrivna vårdcentraler som 
uppnådde de uppsatta målvärdena för FaR. Ersättningen till vårdcentralerna för FaR 
fördelades med 10 procent för struktur, 60 procent för volym och 30 procent för 
uppföljning. De vårdcentraler som var privata när datainsamlingen startade ingick 
inte i mål & mått satsningen så deras medverkan i uppföljningen var frivillig. 
 
Då FaR även ingick i mål & mått-arbetet år 2005 infördes en tolvmånaders-
uppföljning på parametern uppföljning för patienterna från år 2004. Denna 
uppföljning var således inte planerad då arbetet startade år 2004. Den avslutande 
tolvmånadersuppföljningen redovisades in till Folkhälsovetenskapligt centrum under 
månaderna december år 2005 till januari år 2006. 

 
 
 

Syfte 

Syftet med rapporten är att beskriva primärvårdens arbete med fysisk aktivitet på 
recept (FaR) i Östergötland, samt ge en bakgrund om hur och varför hälso- och 
sjukvården ska arbeta med att främja fysisk aktivitet. 

 

Mål 

• Att beskriva utvecklingen beträffande implementeringen av fysisk aktivitet på 
recept (FaR) i Östergötland för åren 2001-2005. 

• Att beskriva ordinationsmönstret samt följsamheten för de patienter som 
ordinerats fysisk aktivitet på recept inom ramen för mål & mått-arbetet i 
Östergötland under år 2004. 
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Material och metod  

Studiepopulation 

Studiepopulationen består av samtliga vårdcentraler i Östergötland samt de patienter 
som ordinerats fysisk aktivitet på recept under år 2004. När datainsamlingen började 
2001 fanns det 41 vårdcentraler i länet. Under 2002 startades en ny vårdcentral, vilket 
resulterade i att 42 vårdcentraler sedan dess har medverkat i datainsamlingen.  
 

Datainsamling 

För att beskriva utvecklingen av FaR i länet åren 2001-2005 har länets vårdcentraler 
besvarat en enkät (se exempel bilaga 2) om FaR i maj månad varje år. Den har 
besvarats av antingen vårdcentralschefen, hälsosamordnaren eller enhetens FaR-
ansvarige. Enkäten har omfattat frågor om tillämpning av FaR på vårdcentralen, 
startår, förskrivande personalgrupper, samarbetspartners bland aktivitetsarrangörerna, 
subvention av aktivitet, aktivitetsutbud, uppföljning av patienter som ordinerats 
gruppaktivitet, ordination av patienter till aktivitet i egen regi, uppföljning av patient 
som ordinerats egen aktivitet. År 2002 utvecklades enkäten till att även omfatta 
frågor om utvecklingen av arbetet på enheten, förankring i personalgruppen, 
användandet av FYSS samt vilken typ av recept/remiss som används. I och med 
införlivandet av FaR i mål & mått-arbetet inkluderades år 2004 en fråga om 
utvecklingen av FaR-arbetet med anledning av mål & mått.  
 
För att kunna beskriva ordinationsmönstret samt följsamheten för de patienter som 
ordinerats FaR år 2004 gjordes en inledande datainsamling av förskrivaren på 
ordinationsblanketten vid ordinationstillfället (bilaga 3). De efterkommande 
uppföljningarna vid 3-4 månader och 12 månader (bilaga 4) gjordes antingen via 
telefonsamtal, postenkät (bilaga 5) eller vid återbesök. Datainsamlingen vid 
ordinationstillfället inkluderade information om patientens ålder, kön, nuvarande 
aktivitetsnivå, förskrivningsorsak/diagnos, ordinerad aktivitet, receptmottagare/egen 
aktivitet samt yrkeskategori på förskrivaren. Uppföljningen inkluderade frågor om 
aktivitetsnivå, följsamhet, huvudsakliga aktiviteter sedan ordinationstillfället, 
påverkan på symptom och allmänt hälsotillstånd samt huvudorsak till eventuellt 
avbrott. 
 
All patientdatainsamling genomfördes av vårdcentralerna och resultaten fördes över 
till en för ändamålet framtagen Excel-mall. Excellmallarna sammanställdes sedan på 
Folkhälsovetenskapligt centrum. De statistiska beräkningarna har gjorts i SPSS, 
version 14.0.  
 
 

Inklusionskriterier vid uppföljningsstudien  

De patienter som kom att inkluderas i uppföljningen var de patienter som vid sitt 
besök på vårdcentralen erhöll en ordination på fysisk aktivitet.  
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Resultat  

 
Resultatredovisningens första del handlar om implementeringen av fysisk aktivitet på 
recept i Östergötland för åren 2001-2005. Därefter redovisas ordinationsmönster och 
följsamhet för de patienter som ordinerats fysisk aktivitet på recept i Östergötland 
under 2004. De patientuppföljningar som gjorts efter tre till fyra månader och efter 
tolv månader kommer i den följande texten benämnas som tremånadersuppföljningen 
respektive ettårsuppföljningen.  
 
 

Implementeringen av fysisk aktivitet på recept (FaR) i Östergötland 2001-2005 

Utvecklingen av förskrivande enheter 

Andelen vårdcentraler som ordinerar fysisk aktivitet har stigit från 32 procent år 2001 
till 100 procent år 2005, se figur 3.  
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Figur 3. Andel primärvårdsenheter som ordinerar fysisk aktivitet på recept 2001-2005. 
 

 

Den första vårdcentralen i Östergötland började ordinera fysisk aktivitet redan 1985. 
Sedan 1999 har nya vårdcentraler tillkommit varje år. De flesta vårdcentraler startade 
under åren 2001 och 2002, se figur 4.  
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Figur 4. Antal vårdcentraler i Östergötland som börjat med FaR under perioden   

1985-2004. 
 
 

Förskrivare och mottagare 

Förskrivande yrkesgrupper 
Antalet yrkesgrupper som ordinerar fysisk aktivitet skiljer sig åt mellan 
vårdcentralerna. På somliga vårdcentraler ordinerar endast en yrkesgrupp medan en 
del andra har upp till sju olika yrkesgrupper som ordinerar. Vanligast år 2005 var sex 
yrkesgrupper per vårdcentral. Denna siffra har ökat från fyra yrkesgrupper år 2001. 
På samtliga utom en vårdcentral är det läkare som förskriver, ensam eller ihop med 
andra yrkesgrupper (t.ex. sjuksköterska, sjukgymnast, dietist, beteendevetare). 
 
Aktivitetsarrangörer 
Hur många aktivitetsarrangörer vårdcentralen samarbetar med skiftar från en till fem 
per vårdcentral. Vanligast genom åren är att vårdcentralerna samarbetar med tre 
aktivitetsarrangörer. En topp var 2004 då de flesta vårdcentralerna hade fyra 
samarbetspartners vilket kan jämföras med år 2002 då det var vanligast med endast 
en samarbetspartner. I tabellen nedan visas de aktivitetsarrangörer som 
vårdcentralerna samarbetade med år 2005. 
 

 
Tabell 1. De mest anlitade aktivitetsarrangörerna i Östergötland år 2005 

 

Aktivitetsarrangör Antal vårdcentraler 

1. Korpen 38 
2. Friskis & Svettis 27 
3. Lokal föreningar¹ 21 
4. Östergötlands idrottsförbund 18 
5. Andra aktivitetsarrangörer² 15 
6. Eget gym 10 

       ¹ Exempelvis Hjärt- och lungsjukas förening, Linghems sportklubb.  
       ² Exempelvis Feelgood, Athena tjejgym, Centralbadet i Norrköping, Simhallen i Linköping. 
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Förskrivning av patienter till egen aktivitet 
Under åren 2001-2003 var det ungefär 10 procent av vårdcentralerna som ordinerade 
sina patienter till egen aktivitet. En förändring skedde under 2004 då merparten (89 
procent) av vårdcentralerna förskrev egen aktivitet och denna siffra har sedan ökat till 
2005 (95 procent). 
 

Stöd och rutiner 

Uppföljning av patienter  
Andelen vårdcentraler som följer upp ordinationerna på fysisk aktivitet har förändrats 
över tid vilket tabell 2 illustrerar.  
 

 
Tabell 2. Procentuell andel patienter som följts upp i relation till ordinerad aktivitet (i 

gruppaktivitet eller egen regi) 
 

Ordination 2001 

(n=13) 

2002 

(n=26) 

2003 

(n=33) 

2004 

(n=36) 

2005 

(n=42) 

Gruppaktivitet 77 65 55 97 95 
Egen regi 31 8 9 89 95 

 
 

Strukturfrågor 
I och med utvecklingen av FaR-arbetet i länet har fler och fler vårdcentraler svarat att 
de utvecklat sitt arbete med recept/remisser sedan föregående år och att de nu arbetar 
mer strukturerat. Fler vårdcentraler ser även FaR som en del av verksamhets-
utvecklingen sedan år 2002 och fler vårdcentraler uppger att arbetet är förankrat i 
personalgruppen. Var fjärde vårdcentral uppgav att de flesta som skriver recept på 
fysisk aktivitet vid enheten använder sig av FYSS. Denna siffra har ökat under 
tidsperioden. Cirka hälften av vårdcentralerna svarar 2004 att arbetet med FaR har 
påverkats av Mål & mått (se förklarande text sidan 19) och denna siffra ökar till 
2005. 

 
 

Tabell 3. Utvecklingen av andelen vårdcentraler som anser sig arbeta mer 
strukturerat och förankrat arbetet med FaR i verksamheten i procent 

 
 2002 

(n=26) 

2003 

(n=33) 

2004 

(n=36) 

2005 

(n=42) 

Arbetar mer strukturerat 19 12 67 69 
En del av verksamhetsutvecklingen 41 36 69 71 
Förankring i personalgruppen 29 31 55 48 
De flesta som förskriver FaR använder sig 
av FYSS 

17 10 17 26 

Mål & mått påverkat positivt (intr. 2004) - - 45 60 
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Recept/remiss 
En databaserad version av receptet/remissen på fysisk aktivitet har genomgående 
varit den blankett som använts mest frekvent under åren (se tabell 4). Till detta kan 
även tilläggas de vårdcentraler som använder både den databaserade versionen av 
receptet/remissen och det gula receptblocket. Endast år 2003 var det en annan 
recept/remissblankett som var mer förekommande. 
 

 
Tabell 4. Procentuell utveckling av användning av recept/remiss blankett 

 
 
 

2002 

(n=26) 

2003 

(n=33) 

2004 

(n=36) 

2005 

(n=42) 

Databaserad 50 39 58 86 
Gula receptet 19 15 16 12 
Annan 23 51 28 9 

 
 

 
 

Ordinationsmönster och följsamhet för FaR-patienter 2004 

Nedan följer en beskrivning av ordinationsmönster och följsamhet för de patienter 
som ordinerats fysisk aktivitet på recept i Östergötland under 2004. De 
patientuppföljningar som gjorts efter tre till fyra månader och efter tolv månader 
kommer i den följande texten benämnas som tremånadersuppföljning respektive 
ettårsuppföljning.  
 
 

Ordinationsmönster 

Deltagande enheter 
I uppföljningen medverkade 37 av länets 42 vårdcentraler. Av de fem enheter som 
inte medverkade i projektet valde tre privata enheter att avstå medverkan medan de 
två andra enheterna inte hade påbörjat sitt FaR-arbete vid början av 2004. Av de 37 
enheter som medverkade i datainsamlingen genomförde 36 vårdcentraler 
tremånadersuppföljningen och 27 vårdcentraler ettårsuppföljningen, se figur 5. 
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36 enheter genomförde 
uppföljning efter  
3 månader (n=3233)  

37 VC  medverkade I 
studien  

Antal ordinationer under 
2004 var 3344 

5 enheter ingick inte i  
uppföljningen. 2 VC arbetade  
inte med FaR, 3 enheter  

   avstod medverkan 

27 VC genomförde uppföljning efter  
12 månader (n=2461)  

I Östergötland finns 42 VC

 
 
Figur 5.  Antal medverkande enheter samt individer i datainsamlingen vid              

förskrivningen och uppföljningarna efter tre och tolv månader. 
  

 
Datainsamling  
De flesta av ordinationsblanketterna, 63 procent, fylldes i av förskrivaren vid 
ordinationstillfället. Resterande 37 procent fylldes i av annan personal på enheten, 
vanligtvis FaR-ansvarig och då som en administrativ uppgift. Vid uppföljningarna 
var telefonintervju den vanligaste metoden, 57 procent vid tre månader och 68 
procent vid ett år, följt av postenkät, elva procent vid tre månader och 21 procent vid 
ett år. Uppföljning vid återbesök genomfördes i nio procent av fallen vid tre månader 
och tio procent vid ett år. 

 
Antalet FaR-ordinationer 2004 
Under 2004 ordinerades 3 344 patienter FaR, vilket resulterar i ett snitt på 90 
ordinationer per vårdcentral (med en spridning från 42-182). Antalet ordinationer per 
vårdcentral går även att relatera till antalet unika individer som besökte varje 
vårdcentral under året, vilket ger en siffra på antalet ordinationer på fysisk aktivitet i 
relation till patientunderlaget. I medeltal har varje vårdcentral ordinerat fysisk 
aktivitet till 1,6 procent (0,9-4,3) av de individer som besökte vårdcentralen under 
2004.  
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Mål & mått 
Det var 38 av länets 42 vårdcentraler som hade möjlighet att få ta del av mål & mått-
ersättningen. Av dessa uppfyllde 33 vårdcentraler volymmålvärdet som var satt till 
mellan 50-100 ordinationer för 2004, beroende på vårdcentralens storlek baserat på 
antalet listade patienter. Det var 36 av 38 vårdcentraler som uppfyllde målnivån om 
struktur och 28 som uppfyllde målnivån om uppföljning. Uppföljningen efter ett år 
som genomfördes inom ramen för Mål & mått 2005 uppnåddes av 24 vårdcentraler.  

 
Ordinationer fördelade på årets månader 
I genomsnitt ordinerades FaR till 279 patienter per månad under 2004. Fördelat på 
årets månader förskrevs flest recept i mars och minst i juli, se figur 6. 
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Figur 6. Antal ordinationer per månader under år 2004. 
 
 

Yrkesgrupp 
Den yrkesgrupp som ordinerat fysisk aktivitet till flest patienter är läkarna följt av 
sjuksköterskor och sjukgymnaster. Här föreligger det stora variationer mellan 
vårdcentralerna, vilket också framgår av tabell 5.  
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Tabell 5. Yrkesgrupper som har ordinerat fysisk aktivitet under 2004 samt den 
procentuella fördelningen av förskrivningen mellan och inom olika 
yrkesgrupper på vårdcentralerna (n=3253) 

 
 Antal ordinationer Yrkesgruppens 

andel av alla 
ordinationer i 

procent 

Variation inom 
yrkesgruppen på 

olika vårdcentraler 
i procent1

Läkare  1238 38 4-93 
Sjuksköterska 1022 31 4-93 
Sjukgymnast 504 15 2-66 
Dietist  129 4 1-20 
Beteendevetare 62 2 1-15 
Arbetsterapeut 53 2 1-13 
Annat yrke  245 8 1-60 

1 Procentsiffran gäller för de vårdcentraler där det finns någon av den yrkesgruppen bland förskrivarna. 
 

Kolumnen variation inom yrkesgruppen på olika vårdcentraler beskriver att andelen 
inom en viss yrkesgrupp som ordinerar FaR varierar från 4-93 procent för läkare och 
sjuksköterskor och från 2-66 procent för sjukgymnaster. I variationsjämförelsen ingår 
bara de vårdcentraler där flera yrkesgrupper förskriver, det vill säga den vårdcentral 
där endast läkare förskriver ingår inte i jämförelsen. 

 
Ålder och kön på patienter 
Medelåldern för de patienter som ordinerats fysisk aktivitet är 55 år med en spridning 
från 12 år till 92 år. Medelåldern för män (55 år) är ett år högre än för kvinnor (54 år).  

 

0

10

20

30

40

50

60

-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-

Ålder

Pr
oc

en
t

 
Figur 7. Antal ordinationer 2004 fördelat på åldersgrupper i procent (n= 3286).  

 
 

Det finns en tydlig könsskillnad i ordinationsmönstret, då två tredjedelar (66 procent) 
av dem som ordinerats fysisk aktivitet är kvinnor. Det är ett mönster som återfinns på 
de flesta vårdcentraler, då andelen kvinnor är större än män på alla vårdcentraler 
utom en. Andelen kvinnor som ordinerats FaR varierar från 44 procent till 82 
procent.  
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Diagnos/ordinationsorsak  
Den vanligaste diagnosen eller orsaken till att patienten ordinerats fysisk aktivitet är 
problem i rörelseorganen och BMI över 25, följt av högt blodtryck och diabetes. 
Vissa skillnader föreligger mellan könen, se tabell 6.  
 
 

Tabell 6. Huvudorsaker/diagnoser till att patienten ordinerats fysisk aktivitet under 
2004. Totalt samt uppdelat på kön. (Varje patient kan ha mer än en diagnos)  

  
 Antal 

patienter 
Andel 

patienter 
i procent 
(n=3344) 

Andel 
kvinnor i 
procent 

(n= 2218 ) 

Andel män 
i procent 
(n=1125) 

Problem i rörelseorganen (inkl. smärta) 1169 35 40 25 
BMI >25 1164 35 35 34 
Högt blodtryck 756 23 20 28 
Diabetes  746 22 18 31 
I förebyggande syfte (inaktiv) 476 14 7 29 
Psykisk ohälsa 262 8 8 7 
Höga blodfetter 243 7 6 9 
Annat 235 7 7 6 

 
 

Aktiviteter och aktörer 
Det är en jämn fördelning mellan aktiviteter som genomförs i egen respektive 
organiserad form. Drygt hälften av patienterna har ordinerats till en aktivitet hos 
någon aktivitetsarrangör, se tabell 7. Beträffande ordination till egen aktivitet så 
föreligger det en stor variation mellan olika vårdcentraler, från att nästan ingen         
(1 procent) till att nästan alla (86 procent) patienter ordinerats egen aktivitet. 
 

 
Tabell 7. Fördelningen av ordinationer till egen aktivitet och aktivitetsarrangörer 

under 2004, (n=3263) 
 

Aktivitet Antal patienter Antal patienter 
i procent 

Aktivitetsarrangör 1689 52 
Egen aktivitet 1203 37 
Egen aktivitet i kombination med 
aktivitetsarrangör 

371 11 

 
 
Av de patienter som har hänvisats till enbart aktivitetsarrangör så har ungefär hälften 
(48 procent) anvisats till Korpen, följt av gym och friskvårdsanläggningar (16 
procent), Friskis & Svettis (11 procent) och Östergötlands idrottsförbund (9 procent). 
Resterande patienter har antingen blivit hänvisade till en kombination av olika 
aktörer (9 procent) eller till mindre lokala aktörer (7 procent). 
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Den vanligaste ordinerade aktiviteten är promenader följt av vattengymnastik och 
styrketräning. En skillnad kan ses mellan kvinnor och män när det gäller ordination 
till vissa aktiviteter, se tabell 8. 
 
 

Tabell 8. Procentuell fördelning av ordinationer till aktiviteter under 2004.            
Totalt samt uppdelat på kön. (Summan > 100 procent. Varje patient           
kan ha angivit mer än en aktivitet) 

 
 Andel         

(n=3344) 
Andel kvinnor 

(n=2218) 
Andel män 
(n=1125) 

Promenader 45 40 54 
Vattengymnastik 23 29 12 
Styrketräning 17 16 20 
Gympa 13 14 10 
Stavgång 11 14 7 
Simning 5 4 6 
Löpning 0,8 0,5 1,6 
Boll/racket 0,6 0,3 1,2 
Annat 26 24 28 

 
 

Följsamhet  

Följsamhet och avbrott 
På frågan om följsamhet till ordinerad fysisk aktivitet anger 56 procent av patienterna 
att de följer FaR efter tre månader, 18 procent uppger att de är aktiva men i annan 
aktivitet än FaR. Det är således 74 procent som anger att de i någon form följer 
ordinationen om att öka sin fysiska aktivitet. Motsvarande siffra vid uppföljningen 
efter ett år visar att 49 procent uppger att de följer FaR, medan 21 procent uppger att 
de är aktiva, men i någon annan aktivitet än den som ordinerats.  
 

 
Tabell 9. Procentuell andel patienter som uppger att de följer sin FaR ordination 2004, 

totalt och fördelat på kön  
 

 Uppföljning 
efter 3 mån 

(n=2625) 

Uppföljning 
efter 1 år 
(n=1855) 

Uppföljning 
efter 3 mån 

kvinnor/män 
(n=2624) 

Uppföljning 
efter 1 år 

kvinnor/män 
(n=1854) 

Följer FaR  56 49 57/55 49/49 
Är aktiv men i annan 
aktivitet än FaR  

18 21 17/19 21/20 

Följer inte FaR  26 30 26/26 30/31 

 
Följsamheten vid tremånadersuppföljningen är god för alla diagnosgrupperna (för 
diagnosgrupperna se tabell 6) där samtliga har en följsamhet över 50 procent vid 
tremånadersuppföljningen och över 40 procent vid ettårsuppföljningen.  
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Detsamma gäller följsamheten till ordinationer från olika yrkesgrupper, där 
skillnaderna mellan yrkesgrupperna är små. Vidare analyser om bakomliggande 
faktorer som kan påverka följsamheten kommer presenteras i kommande 
publikationer.  
 
Det föreligger vissa skillnader i följsamhet mellan aktivitet som genomförts i egen 
regi eller hos någon aktivitetsarrangör. Det är signifikant1 fler som anger att de följer 
FaR efter tre månader av dem som ordinerats egen aktivitet än de som ordinerats 
aktivitet hos aktivitetsarrangör eller en kombination av dessa. I gruppen som 
ordinerats aktivitet hos aktivitetsarrangör är det fler som hade bytt aktivitet än i de 
andra två grupperna. Störst andel avhopp återfinns i gruppen som ordinerats aktivitet 
hos någon aktivitetsarrangör, skillnaden är signifikant.  
 

 
Tabell 10. Följsamhet till FaR 2004 i relation till aktivitetstyp vid uppföljning efter tre 

månader (n=2583) 
 

 Följer FaR Aktiv i annan 
aktivitet än FaR 

Följer inte FaR 

Aktivitet hos aktivitetsarrangör 44 25 31 
Aktivitet i egen regi 70 10 20 
Ordination till aktivitetsarrangör samt 
aktivitet i egen regi 

61 17 22 

 
 

Motsvarande resultat återfinns även vid uppföljningen efter ett år, med den skillnaden 
att olikheterna mellan grupperna egen aktivitet och kombinationsgruppen inte längre 
är signifikanta.  
 
 

 
Tabell 11. Följsamhet till FaR 2004 i relation till aktivitetstyp vid uppföljning efter      

ett år (n=1837) 
 

 Följer FaR Aktiv i annan 
aktivitet än FaR 

Följer inte FaR 

Aktivitet hos aktivitetsarrangör 35 31 34 
Aktivitet i egen regi 62 11 17 
Ordination till aktivitetsarrangör samt 
aktivitet i egen regi 

58 17 25 

 
 

Av den tredjedel som anger att de inte följer FaR är den vanligaste huvudorsaken till 
avbrott sjukdom eller låg motivation, se tabell 12. 
 

 

                                                 
1 Parvisa jämförelser justerat med ”Bonferroni correction” 
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Tabell 12. Huvudorsak till avbrott 2004 för de patienter som anger att de inte följer 
FaR, i procent 

 
 Huvudorsak till avbrott 

efter 3 mån (n= 675) 
Huvudorsak till avbrott 

efter 1 år (n=552) 
Sjukdom 19 23 
Låg motivation 18 24 
Smärta 14 13 
Tidsbrist 12 14 
Ekonomi 5 6 
Annat och en kombination av 
ovanstående anledningar 

32 20 

 
 

Påverkan på symptom och allmänt hälsotillstånd  
I uppföljningen tillfrågas patienten om hur de upplever att ordinationen på fysisk 
aktivitet har påverkat deras symptom (det vill säga orsaken till att FaR förskrevs) och 
allmänna hälsotillstånd. Patienter som uppgav att de inte följer FaR är inte 
medräknade. Vid uppföljningarna uppger ungefär hälften (50-58 procent) av 
patienterna att deras symptom och allmänna hälsotillstånd blivit bättre tack vare FaR, 
en tredjedel (28-34 procent) att det är oförändrat, var åttonde (11-15 procent) har 
ingen åsikt medan cirka två procent uppger att de blivit sämre, se tabell 13. 
 
 

Tabell 13. Andel patienter som upplever att ordinationen på fysisk aktivitet har 
påverkat deras symptom (dvs. orsaken till att FaR förskrevs) och allmänna 
hälsotillstånd i procent. Uppföljning vid 3 månader respektive 1 år för 
patienter ordinerade FaR 2004 

 
 Symptom 

3 mån 
(n= 2066) 

Hälsotillstånd 
3 mån 

(n= 1689) 

Symptom 
1 år 

(n=1390) 

Hälsotillstånd 
1 år 

(n=1296) 
Bättre  50 54 55 58 
Oförändrad  34 33 28 28 
Sämre 2 2 2 1,5 
Ingen åsikt 14 11 15 12,5 

 
 

Aktivitetsnivå 

Uppskattningen av patienternas fysiska aktivitetsnivå baseras på en enkel fråga som 
lyder: Nuvarande fysiska aktivitetsnivå. Hur många dagar (0-7) med minst 30 
minuters sammanlagd tid av fysisk aktivitet per vecka. Patienten ombads att uppskatta 
sin aktivitetsnivå den senaste veckan och en normal vecka. Något fler patienter 
uppger vid ordinationstillfället att de varit helt inaktiva den senaste veckan i 
jämförelse med en normal vecka. I övrigt är skillnaderna i svaren mellan dessa båda  
frågor relativt små.  
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Figur 8. Fysisk aktivitet, 30 minuter/dag, den senaste veckan (n=2857) samt en 

normal vecka (n=2854) vid ordinationstillfället för de patienter som 
ordinerades FaR  2004. 

 
I den minst aktiva gruppen, det vill säga de som uppgav sig vara aktiva ingen gång 
eller en gång var andelen vid ordinationstillfället 50 procent för den senaste veckan 
och 42,5 procent för en normal vecka (figur 8). En förändring kan ses vid upp-
följningstillfällena, då gruppen mest inaktiva har minskat i andel. Vid tremånaders-
uppföljningen har andelen sjunkit till 29 procent för den senaste veckan och 21 
procent för en normal vecka. Motsvarande siffror efter ett år är 30 procent för den 
senaste veckan och 24 procent för en normal vecka (figur 9). 
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Figur 9. Andel individer som uppger att de är aktiva 30 minuter/dag 0-1 dagar i 

veckan den senaste veckan och en normal vecka vid ordinationstillfället 
och vid uppföljningarna efter 3 månader och 1 år. 

 
 
Motsvarande positiva förändring framkommer vid en jämförelse mellan andelen som 
var fysiskt aktiva 5-7 dagar i veckan vid ordinationstillfället och de båda uppfölj-
ningstillfällena. Vid ordinationstillfället uppgav 15 procent att de var aktiva 5-7 dagar 
per vecka (figur 8). Vid tremånadersuppföljningen uppger en fjärdedel (senaste 
veckan 25 procent, en normal vecka 27 procent) att de är aktiva 5-7 dagar i veckan. 
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Efter ett år är motsvarande siffror 22 procent för den senaste veckan och 25 procent 
för en normal vecka (figur 10). 
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Figur 10. Andel individer som uppger att de är fysiskt aktiva 30 minuter/dag 5-7 dagar 

i veckan den senaste veckan och en normal vecka, vid ordinationstillfället 
och vid uppföljningarna efter 3 månader och 1 år. 

 
 

Ett annat sätt att beskriva förändringen i aktivitetsnivå är att beskriva förändringen i 
aktivitetsnivå för alla de individer som var aktiva till exempel 0-1 dagar i veckan vid 
ordinationstillfället. I figur 11 visas hur aktivitetsnivån ser ut efter ett år för de 
individer som vid ordinationstillfället uppgav sig vara aktiva 0-1 dagar i veckan. Av 
de individer som uppgav sig vara aktiva 0 dagar i veckan har 75 procent ökat sin 
aktivitetsnivå, där tolv procent är aktiva sju dagar i veckan efter ett år. Motsvarande 
siffra för de individer som uppger sig vara aktiva en dag i veckan är 73 procent, där 
fjorton procent är aktiva sju dagar i veckan efter ett år.  
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Figur 11. Fysisk aktivitetsnivå en normal vecka efter ett år för de individer som vid 
ordinationstillfället uppgav sig vara fysiskt aktiva 30 minuter 0 dagar 
respektive 1 dag i veckan (n= 682 respektive 256). 
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Det föreligger en signifikant2 ökning av den fysiska aktivitetsnivån, både för frågan 
om aktivitet den senaste veckan och för frågan en normal vecka vid en jämförelse 
mellan ordinationstillfället och uppföljningarna vid tre månader respektive ett år.  

 
 

                                                 
2 Wilcoxon signed ranks test, analyze, nonparametric tests, 2 related samples. 
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Diskussion  

Östgötamodellen 
Den modell som används för att ordinera fysisk aktivitet på recept i Östergötland har 
på ett framgångsrikt sätt implementerats på vårdcentralerna under den senaste 
femårsperioden. Den uppföljning som gjorts på de patienter som ordinerats fysisk 
aktivitet under 2004 visar även på en god följsamhet till ordinationen och har 
resulterat i att flertalet av de patienter som ordinerats aktivitet blivit mer fysiskt 
aktiva och dessutom mer besvärsfria. 
 
Resultaten i rapporten följer mönster från liknande uppföljningar av ordinerad fysisk 
aktivitet [41], där läkarna är den yrkesgrupp som står för flest ordinationer och där 
den vanligaste patienten är en kvinna i 55-årsåldern med problem med övervikt och 
värk. Det unika i denna undersökning är att den redovisar resultatet av ordinerad 
fysisk aktivitet i ett helt landsting, då nästan 90 procent av vårdcentralerna medverkat 
i en uppföljning som dessutom skett inom ramen för ordinarie verksamhet. Att det är 
skillnader i antalet ordinationer mellan de olika vårdcentralerna är inte så 
anmärkningsvärt. Däremot är skillnaderna mellan vårdcentralerna vad gäller vilka 
yrkesgrupper som förskriver, vilka diagnoser som oftast resulterar i en ordination och 
vilken typ av aktivitet patienten ordinerats till mer anmärkningsvärda. Vissa 
skillnader är säkerligen konsekvensen av medvetna val medan andra kanske inte är 
det. En av grundidéerna med att inkludera FaR inom mål & mått-arbetet var att 
stimulera ordinationen av fysisk aktivitet, att skapa ett lärande kring frågan och på det 
viset utveckla och förbättra FaR-arbetet. Dessa sammanställda resultat i kombination 
med vårdcentralernas egna sammanställningar kan bli en bra plattform för en 
diskussion om hur FaR-arbetet genomförs och kan vidareutvecklas på respektive 
enhet.  Det är dock glädjande att se att så många av enheterna faktiskt levde upp till 
de målvärden som var uppsatta inom mål & mått-arbetet. 
 
En annan positiv konsekvens av mål & mått-arbetet är att det möjliggjorde en 
uppföljning av patienternas följsamhet till ordinationerna på fysisk aktivitet. Även 
här som en del i ett lärande, där följsamheten blir någon form av kvitto på kvaliteten i 
ordinationsarbetet samt samverkansarbetet mellan hälso- och sjukvården och 
aktivitetsarrangörerna. Uppföljningen visar på en god följsamhet där ungefär hälften 
av individerna vid uppföljningen uppger att de följer FaR samt att ytterligare var 
femte är aktiv men i en annan aktivitet än den som ordinerats. Dessa resultat bygger 
på patienternas egna utsagor vid antingen telefonintervju, återbesök eller postenkät. 
En viss försiktighet vid tolkningen av resultaten kan därför vara befogad, då en viss 
vilja att ”ge rätt svar” till sin doktor eller sköterska kan ha påverkat resultaten i en 
positiv riktning. Detsamma gäller frågorna där ungefär hälften av patienterna uppger 
att deras symptom och allmänna hälsotillstånd har påverkats positivt tack vare FaR. 
Just dessa svar är ändå intressanta då självupplevd hälsa i relation till aktivitetsnivån 
är en viktig påverkansfaktor för fortsatt fysisk aktivitet. En naturlig följdfråga blir 
ändå om det är den bättre hälsan som påverkar aktivitetsnivån eller om det är 
aktivitetsnivån som påverkar hälsotillståndet.  
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Utvecklingsarbete tar tid 
Arbetet med att ordinera fysisk aktivitet har en relativt lång tradition i Östergötland, 
då de första enheterna började arbeta med ”motion på recept” redan på 1980-talet, till 
en början mycket beroende på enskilda entusiasters engagemang. Det var dock inte 
förrän i slutet av 1990-talet och i samband med Folkhälsoinstitutets fysiska aktivitets-
år 2001 som FaR fick sitt egentliga genombrott i länet. Det gav ett ökat intresse för 
frågor rörande fysisk aktivitet inom såväl verksamheter som i media. Att studier om 
fysisk aktivitet dessutom fått större plats i den vetenskapliga litteraturen [3, 25] under 
åren har också varit ett stöd i implementeringsarbetet. Det fysiska aktivitetsåret var en 
viktig start för att höja statusen för fysisk aktivitet generellt. Den nationella kraft-
samlingen har tillsammans med dokument som det nya underlaget till handlingsplan 
för goda matvanor och ökad fysisk aktivitet och WHO´s globala strategi visat på 
vikten av en bred ansats med långsiktiga insatser både mot samhälle och mot individ 
när det gäller arbetet för att främja fysisk aktivitet på befolkningsnivå. Det är således 
många olika aktörer som har delansvar, själva och tillsammans med andra, att arbeta 
med att främja fysisk aktivitet. FaR är ett exempel på en sådan samverkansstrategi 
där hälso- och sjukvården har en viktig roll att fylla, då den möter stora delar av 
befolkningen och därmed har en unik möjlighet att nå även socioekonomiskt svaga 
grupper.  
 
Kartläggningen visar att mycket har förändrats och utvecklats under den gångna 
femårsperioden. Vårdcentralerna har själva varit ansvariga för att anpassa FaR-
arbetet till sina lokala förutsättningar. En viktig del i utveckling av FaR arbetet är det 
nätverksarbete som vuxit fram under åren. Att mål & mått-arbetet inkluderade ett 
strukturmått med krav på FaR-ansvarig, som dessutom förväntades medverka i 
nätverksarbetet, kan så här i efterhand anses varit ett mycket lyckosamt drag. Det har 
underlättat för personal att medverka på möten, där vårdcentraler med mindre 
erfarenhet av FaR-arbetet har kunnat finna stöd från vårdcentraler med större 
erfarenhet. Vårdcentralerna har även haft möjlighet att få kunskapsstöd kring fysisk 
aktivitet i form av föreläsningar för personalen. Även representanter från 
aktivitetsarrangörerna har gjort besök på vårdcentralerna för att presentera sitt 
aktivitetsutbud.     
 
Att FaR-arbetet är väl förankrat i personalgruppen och att personalen känner 
delaktighet i FaR arbetet har i tidigare projekt visat sig vara viktiga framgångs-
faktorer [41]. Kartläggningen visar att det tar tid att implementera arbetsmodeller 
som FaR. Ett exempel på detta är att andelen vårdcentraler som uppgivit att FaR är 
väl förankrad i personalgruppen successivt har ökat under åren. Motsvarande 
utveckling gäller för andelen vårdcentraler som uppger att FaR-arbetet med tiden 
både blivit mer strukturerat och i större utsträckning ses som en del av verksamhets-
utvecklingen. Viktiga faktorer för att utveckla FaR arbetet är kunskap om fysisk 
aktivitet, kunskap om beteendeförändring, kunskap om hur man ger råd men också 
väl utvecklade stödjande system för att underlätta för vårdpersonalen att ordinera 
fysisk aktivitet [29]. Det kan exemplifieras som god samverkan med aktivitetsarran-
görerna, god kännedom om det lokala utbudet, bra material och kunskapskällor samt 
enkla och tydliga rutiner för ordination. Kartläggningen visar på en god samverkan 
med aktörer utanför sjukvården och att användningen av den databaserade versionen 
av ordinationsblanketten har ökat i takt med utvecklingen av FaR-arbetet. Här vore 
det önskvärt att ordinerad fysisk aktivitet tillsammans med andra livsstilsområden 
fick en naturlig plats i de journalsystem som idag används inom hälso- och 
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sjukvården. För att undvika att livsstilsfrågorna inte blir sidospår utanför de system 
som används.  
 
 
Stöd och rutiner 
Användandet av FYSS verkar inte ha fått så stort genomslag vid patientmötet. Trots 
en liten ökning av användandet över tid så visar kartläggningen att det endast är en 
fjärdedel av vårdcentralerna som uppger att de flesta som förskriver FaR använder sig 
av FYSS. Denna siffra är dock ganska svårtolkad, då FYSS kan användas på många 
olika sätt. Någon har kanske läst in sig på den en gång för alla, någon använder den 
som uppslagsbok medan det för andra kanske räcker med vetskapen om att det finns 
en god samlad evidens för fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och behandling. 
FYSS kan trots att den inte används i så stor utsträckning i den kliniska vardagen ha 
varit ett viktigt verktyg för implementeringen av FaR i Östergötland. Den har givit 
arbetet trovärdighet och i vissa fall fungerat som en dörröppnare för att lyfta frågan 
om fysisk aktivitet på enskilda vårdcentraler. En ökad kunskap om relationen mellan 
fysisk aktivitet och hälsa/ohälsa skapar en efterfrågan på hur fysisk aktivitet kan 
främjas. En positiv utvecklingskedja har på det sättet startats. 
 
En av de mer tydliga förändringarna i det lokala arbetet som framkommer i 
kartläggningen är ökningen av skriftlig ordination till egen aktivitet. Det nya då FaR 
introducerades var en bättre kännedom om det lokala aktivitetsutbudet. Det blev ett 
stort fokus på att utveckla och synliggöra utbudet hos de närliggande aktivitesarran-
görerna. FaR blev då ganska lätt att förknippa med ordination till gruppaktivitet. De 
patientmöten som redan tidigare hade resulterat i muntliga råd till egen aktivitet 
fortsatte troligtvis att vara just muntliga. Den egna aktiviteten har dock blivit ett allt 
vanligare inslag även inom arbetet med FaR och finns nu med på nästan varannan 
ordination. Egen aktivitet har den bästa följsamheten i uppföljningarna, även om 
skillnaden mellan egen aktivitetsgruppen och aktivitetsarrangörsgruppen är relativt 
små. Anledningen till att det är så viktigt att främja just de vardagliga aktiviteterna är 
att det ur ett befolkningsperspektiv är positivt att en stor del av den fysiska aktiviteten 
bedrivs i egen regi, eftersom huvuddelen av veckoenergiförbrukningen beror på 
aktiviteter som inte är schemalagda. Utgångspunkten vid ordination av fysisk 
aktivitet bör alltid vara den enskilda individen och dennes behov, förutsättningar och 
önskemål. Vissa individer kanske föredrar aktiviteter som de enkelt kan genomföra 
när de själva har tid och lust, andra vill ha och behöver fasta tider i aktiviteter som 
genomförs tillsammans med andra. Det är dock önskvärt att varje individ når upp till 
rekommendationen om minst 30 minuter av måttlig fysisk aktivitet per dag för att nå 
hälsoeffekter. Då dessa hälsoeffekter kan uppnås genom att delta i kortare perioder av 
fysisk aktivitet blir det även lättare för fysiskt inaktiva individer att införliva det i sin 
vardag, vilket kan vara en av anledningarna till att följsamheten är något högre för 
gruppen som ordinerats egen aktivitet. Följsamheten är dock god oavsett aktivitetstyp 
och det är därför viktigt att återigen poängtera vikten av att finna den aktivitet som 
individen trivs bäst med. 
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Antalet ordinationer 
De målvärden som sattes upp för mål & mått-arbetet var att varje vårdcentral skulle 
ordinera mellan 50-100 ordinationer på fysisk aktivitet under 2004. De flesta enheter 
lyckades uppnå sina målvärden men inte så mycket mer än så. Det resulterade 
sammantaget i att 3 344 patienter ordinerades fysisk aktivitet under 2004, vilket i 
genomsnitt blir 90 ordinationer per vårdcentral. En siffra som är lite svår att utan 
något egentligt svenskt referensmaterial kunna bedöma värdet av. Siffran kan dock 
jämföras med den förskrivning som noterades i det nationella pilotprojektet från 
2001-2002. Då ordinerades det i snitt 70 FaR-recept per enhet (vårdcentral och 
företagshälsovård) under ett år [41]. Antalet ordinationer i den föreliggande rapporten 
ger utslaget på årets alla veckor ett snitt på två ordinationer per enhet och vecka. I 
relation till ett tänkbart mål om minst en ordination på fysisk aktivitet per dag och 
vårdcentral, beräknat på 260 arbetsdagar, som skulle resultera i 9 620 ordinationer på 
ett år så är utfallet på 3 344 ordinationer lågt. Ett mål om 260 ordinationer per år och 
vårdcentral verkar inte helt orimligt, då en primärvårdsbaserad uppföljning av 
hälsoremisser som presenterades i Läkartidningen år 2006 resulterade i totalt 279 
hälsoremisser under ett år vid en vårdcentral [53]. Hälsoremiss är ett bredare koncept 
än FaR och används för att remittera människor i riskzon för sjukdom till olika typer 
av hälsofrämjande aktiviteter, såsom fysisk aktivitet, kostrådgivning och stress-
hantering. Arbetet med hälsoremisser visar på en utvecklingspotential när det gäller 
arbetsformer att ordinera eller skriva remisser för olika livsstilsåkommor.  
 
Antalet ordinationer kan även jämföras med det antal unika individer som besökte 
varje vårdcentral under 2004. Detta resulterar i ett värde som uttrycker antalet 
ordinationer i relation till patientunderlaget. Medelvärdet för de trettiosju 
vårdcentralerna blir att 1,6 procent av de individer som besökt vårdcentralen har 
ordinerats fysisk aktivitet under 2004. En relativt låg siffra i relation till att 
Östergötlands befolkningsenkät från 1999 visar att 77 procent av befolkningen inte 
når upp till en nivå som motsvarar rekommendationen om regelbunden fysisk 
aktivitet. Att dessutom så många som 25 procent av kvinnorna och 20 procent av 
männen trots förväntningar om råd om fysisk aktivitet inte fick det vid besök hos sin 
allmänläkare vid en undersökning redan 1998 visar på en stor utvecklingspotential 
[2]. Det finns dessvärre inte någon information om hur många patienter som fått 
muntliga råd om fysisk aktivitet, men siffran borde inte vara lägre år 2004 än 1998 då 
16,3 procent av patienterna själva uppgav att de fått muntliga råd om fysisk aktivitet 
[2]. De 3 344 individer som ordinerats fysisk aktivitet under 2004 måste ändå anses 
vara en positiv start och att kunna inkludera så många individer, i en uppföljning av 
det här slaget, är ändå bra. 
 
 
Rutinmässig uppföljning 
Föreliggande rapport är oss veterligen den första uppföljningen av rutinmässig 
ordination av fysisk aktivitet som genomförts i Sverige. All data som har samlats in 
till denna sammanställning har gjorts av ordinarie personal inom primärvården i 
Östergötland. En styrka i studien, förutom att den inkluderar 3 344 individer och att 
37 av länets 42 enheter medverkar i uppföljningen, är att den är resultatet av 
rutinmässig verksamhet. I rutinmässigheten ligger också en av svagheterna, då 
förutsättningen för genomförandet har varit kravet på att det ska vara enkelt att 
genomföra och inte ta för stora resurser och för mycket tid i anspråk. All 
datainsamling bygger på mycket enkla frågor, där inga data bygger på resultat 
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insamlade med hjälp av stora välformulerade validerade frågebatterier. Vi har inte 
heller valt att inkludera några mätningar eller tester, utan helt förlitat oss på 
individernas egna utsagor på mått som aktivitetsnivå, egenupplevd hälsa och 
följsamhet. Mått som kan ses som intermediära mått på framtida hälsoutfall.  
 
Det är viktigt att komma ihåg att skriftligt ordinera fysisk aktivitet är en relativt ny 
och oetablerad arbetsform. Det finns fortfarande ett stort behov av fler studier som 
visar på effekten av metoder för att främja fysisk aktivitet och effekter på hur fysisk 
aktivitet ordineras på bästa sätt. Det behöver inte nödvändigtvis vara randomiserade 
kontrollerade studier då dessa tenderar att förenkla de komplexa samband som råder 
både i hur människor förändrar sina beteenden och för alla de omgivande faktorer 
som både kan stödja och försvåra för individen att genomföra sin beteendeförändring. 
Förhoppningen är att den här rapporten kan ge svar på några av de frågor som anses 
obesvarade om effekten av FaR och att den ger andra inspiration att på motsvarande 
sätt som i Östergötland, parallellt med implementeringen och utvecklingen av FaR, 
även inkludera uppföljning och metodutvärdering.  
 
 

Konklusion  

Utvecklingen av FaR-arbetet i Östergötland visar att det tar tid att implementera en 
ny arbetsmetod inom en hel primärvårdsorganisation. Det som är mest tidskrävande 
är utveckling av struktur och organisation. Mål & mått-arbetet har säkerligen varit ett 
stöd för att skynda på den utvecklingen. Flera vårdcentraler uppger också att mål & 
mått har påverkat utvecklingen av deras FaR-arbete på ett positivt sätt. Detsamma 
gäller förskrivningsfrekvensen som säkerligen har ökat på ett flertal av enheterna. Det 
är dock viktigt att komma ihåg att de flesta vårdcentralerna redan hade påbörjat sitt 
FaR-arbete när mål & mått infördes.  
 
Vi anser att det finns stöd i litteraturen för att arbeta med att ordinera fysisk aktivitet, 
och att denna uppföljning i likhet med andra har visat att ordination av fysisk aktivitet 
är ett effektivt sätt att öka den fysiska aktivitetsnivån hos de patienter som ordineras 
fysisk aktivitet vid besök i primärvården. Resultaten stöder resonemanget om att 
primärvården är en lämplig arena för livsstilsråd då personalen har en god kunskap, 
trovärdighet och auktoritet i mötet med patienter. Primärvården är därför en mycket 
viktig aktör i lokalsamhällets arbete med att stödja människor att bli mer fysiskt 
aktiva. Med stöd från resultaten i denna uppföljning anser vi nu att det finns gott stöd 
för att på ännu bredare front implementera ordinerad fysisk aktivitet i den svenska 
hälso- och sjukvården. 
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  Bilaga 4 

Landstingets Kansli, programområde hälso- och sjukvård 
Kerstin Aldstedt, kerstin.aldstedt@lio.se, 013 – 22 70 78 
 
Folkhälsovetenskapligt Centrum 
Matti Leijon, matti.leijon@lio.se, 013-22 50 78 
 
 
Instruktion och inmatningsformulär för Mål och mått uppföljningen av fysisk 
aktivitet på recept (FaR) vid vårdcentralerna i Landstinget i Östergötland. 
 
Mål och mått 
 
Mål och mått är benämningen på den särskilda kvalitetsersättning som utgår till vårdcentralerna. Under 2003 har 
ersättning utgått för telefontillgänglighet, strukturkvalitet och läkarkontinuitet. 2004 inför vi bl a förskrivning och 
uppföljning av FaR som en ny parameter, som kan ge mål- och måttpengar till vårdcentralerna. Totalt finns 5 
miljoner kr att fördela på vårdcentralerna för FaR-parametern om de uppnår målvärdena. För att utbetalning ska 
hinna ske under 2004 kommer ersättningen för 2004 att grundas på de mätningar av recept/remisser som förskrivits 
under 1:a halvåret 2004. 
 
Syftet med mål och mått är att stimulera utveckling och förbättring i vårdcentralernas arbete. Eftersom 
folkhälsoarbetet är i ett utvecklingsskede är det naturligt att stödja det med mål- och måttpengar under en tid. Det 
material som samlas in genom uppföljningen kan förhoppningsvis användas till fortsatt utveckling av FaR på 
vårdcentralerna. Vi räknar också med att kunna använda det som underlag för bl.a. upphandling av friskvård. 
 
Fysisk aktivitet på recept (FaR) 
 
Det finns flera beteckningar på förskrivning av fysisk aktivitet. De vanligast i Östergötland har varit och är 
motion på recept, friskvård på remiss, friskvård på recept samt fysisk aktivitet på recept. Det sistnämnda 
förkortat FaR och är det begrepp som nu används av Statens Folkhälsoinstitut i det nationella 
utvecklingsarbetet för ordinerad fysisk aktivitet. I enkäten kommer begreppet FaR att användas och inbegriper 
ovan nämnda benämningar oavsett om det förskrivs på ett recept eller en remiss. 
 
FaR innebär en för individen anpassad ordination som används till såväl sjukdomsprevention som 
sjukdomsbehandling. Den patient som ordineras FaR erhåller ett recept/remiss till aktiviteter via en hänvisning 
till en mottagarenhet/friskvårdsaktör/organisation utanför hälso- och sjukvården eller till en aktivitet 
som patienten genomför i egen regi. 
 
FYSS 
 
Det finns numera en handbok som stöd för förskrivning av fysisk aktivitet, den sk. FYSS (se även; www.fyss.se). 
Namnet FYSS kommer av orden ”FYsisk aktivitet vid Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling”. FYSS 
innehåller 39 kapitel där svenska experter inom olika områden sammanfattar dagens kunskapsläge om hur och 
varför man kan förebygga och behandla sjukdomstillstånd med fysisk aktivitet. Kapitlen innehåller även förslag på 
lämpliga motionsaktiviteter, speciella risker för olika patientgrupper osv. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Rekommendation för fysisk aktivitet, framtagen av Yrkesföreningar för 
fysisk aktivitet (YFA). Svenska Läkaresällskapets nämnd antog i 
september 2000. 
 
Alla individer bör, helst varje dag, vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 30 
minuter. Intensiteten bör vara åtminstone måttlig, t ex rask promenad. 
Ytterligare hälsoeffekt kan erhållas om man utöver detta ökar den dagliga 
mängden eller intensiteten. Mot denna bakgrund bör alla kliniskt verksamma 
läkare ge patienterna råd angående fysisk aktivitet anpassad till hälsotillstånd 
och personlig livsstil. 
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