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Sammanfattning

Halsolyftet ar ett halsoframjande arbete som startades inom primarvarden pa Hisingen i Vastra
Gotalandsregionen 2007. Halsolyftet har arbetat utifran en sjalvinstruerande halsoprofil och
motiverande samtal, samt erbjudit en mangfald av atgarder for dem som Onskat stod i
livsstilsforandringar. Malgruppen har varit vuxna mellan 18 och 79 ar. Denna studie &r en analys
av bortfallet bland dem som valt att delta i Halsolyftet, men som inte kommit till uppféljningen
som agde rum efter ett ar. Analyserna bygger pa data fran en av de atta vardcentralerna som ingatt
i Halsolyftets arbete. Totalt deltog 427 personer i ett forsta halsosamtal, men 157 av dem (36,8%)
deltog inte i ettarsuppfoljningen. Studien syftar dels till att svara pa vilka som inte deltagit och
dels till att ge en bild av varfor nagra av dem inte deltagit. Skillnader i deltagande mellan olika
grupper undersoktes statistiskt genom Chitva-test eller Mann-Whitney U-test. Resultatet visade ett
hogre bortfall bland yngre personer samt personer fodda utanfor Norden. Ett hogre bortfall
identifierades ocksé hos personer som enligt halsoprofilen 1&g i riskzonen for stress. Overviktiga
personer samt personer med hdg midja-stusskvot deltog daremot i ettarsuppfoljningen i hogre
utstrackning an de som var normalviktiga och hade lagre midja-stusskvot. Resultaten fran
undersokningen pekar pa att bortfallet inte hade nagra samband med flertalet av de
livsstilsrelaterade riskzonerna, valt livsstilsomrade for forandring, upplevd hélsa eller
engagemang till livsstilsforandringar. Tolv personer som inte deltagit i ettarsuppfoljningen
intervjuades via telefon. Hos dessa personer varierade orsakerna till att inte ha deltagit. Den orsak
som flest angav var att ha mycket annat att gora eller att inte ha tid, detta tolkades i vissa fall som
brist pa motivation och i andra fall som att deras livssituation innebar begransade maéjligheter att
delta. Bade att ha lyckats med livsstilsforandringar samt det motsatta var ocksa anledningar till att
inte delta. En majoritet av dem som intervjuats uppgav dock att de hade genomfart ndgon form av
livsstilsforandring tack vare sitt deltagande i Halsolyftet. Personerna som intervjuades befann sig
vid tillfallet for telefonintervjun pa olika stadier i forandringsprocessen, fran fore begrundande till
vidmakthallande, enligt den transteoretiska modellen. Ett par av intervjudeltagarna hade flyttat
fran omradet och nagra mindes inte varfor de inte deltagit i sin ettarsuppfoljning. Genom att utfora
intervjuerna i nédrmre anslutning till att personerna inte dykt upp for uppféljning skulle mer
information kring bortfall kunna inhdmtas. Att intervjua ett storre antal personer skulle ocksa
kunna mojliggora att resultaten kan generaliseras, vilket kan bidra till 6kad kunskap infor liknande
framtida interventioner.

Nyckelord: bortfall, halsoframjande, primarvard, livsstilsintervention
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Abstract

Hélsolyftet is a health-promoting intervention program, initiated within the primary care on
Hisingen, Vastra Gotalandsregionen, in Sweden 2007. Halsolyftet is based on self-documenting
health profiles, Motivational Interviewing and a variety of possibilities for those who wish to
receive support in life style changes. The target group was adults aged 18-79 years. This study is a
dropout analysis of the persons choosing to participate in Halsolyftet but who did not attend the
one-year follow-up. The study is based on data from one of the eight primary health care centers
within Halsolyftet. A total of 427 persons participated in the first counseling session and the
dropout rate was 157 (36, 8 %). The aim was to study characteristics among dropouts from the
one year follow-up and to collect information about why some of them did not participate.
Differences in participation among groups were analyzed statistically using Chi-square or Mann-
Whitney U-tests. The dropout rate was higher among young persons, persons born in a non-
Nordic country, and persons in the stress risk zone according to the health profile. Overweight
persons and persons with a high Waist Hip Ratio (WHR) were more likely to participate than
those with normal weight and lower WHR. The results from this study also indicate that failure to
participate in the one-year follow-up was not related to the majority of the life style risk zones,
chosen life style to change, perceived health or the possibility of engaging in life style changes.
Twelve persons who did not attend the one-year follow-up were interviewed. Reasons for the
dropout varied among the persons. The most common explanation was being busy or not having
enough time. Sometimes lack of motivation seemed to be the cause whereas sometimes their life
circumstances caused obstacles to participate. Both to succeed with life style changes and the
opposite were reasons to not participate in the one-year follow-up. A majority reported that they
made some kind of life style change due to their involvement in Halsolyftet. The persons were at
the time of the interview at different stages in the process of change, from precontemplation to
maintenance, according to the transtheoretical model of change. A couple of the persons
interviewed had moved from the area and some of the persons said they could not remember why
they did not participate. More accurate information about dropouts may be collected by
interviewing them closer to the time of participation decline. Including a greater number in the
phone interviews may also improve the possibility of generalizing the results, which can
contribute knowledge for future interventions.

Keywords: dropout, health promotion, primary care, lifestyle intervention
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1. Inledning

Det finns tydliga samband mellan manniskors livsstil och halsa. Studier pekar pa att manga
fall av hjart- karlsjukdomar och cancer, vilka hor till nagra av Sveriges storsta
folkhélsoproblem, skulle kunna motverkas genom férédndrade levnadsvanor. For att framja en
halsosam livsstil och forebygga sjukdomar bedrivs folkhalsoarbete utifran mal och riktlinjer
pa olika nivaer. Ett av Sveriges nationella malomraden ar En halsoframjande halso- och
sjukvard. Inom ramen for detta mal lyfts primarvarden som en viktig aktér da den kommer i
kontakt med manga manniskor och manniskor i olika aldersgrupper. Ett viktigt mal for
folkhalsopolitiken &r ocksa att utjamna de olikheter i halsa som finns mellan olika grupper.

Under 2007 paborjades ett halsoframjande arbete inom priméarvarden pa Hisingen i Vastra
Gotalandsregionen, Halsolyftet. Hisingen ar ett omrade med hoga ohalsotal och syftet med
Halsolyftet har varit att fanga upp livsstilsrelaterade problem bland de sokande pa
vardcentralerna samt ge inspiration till en hélsosam livsstil. Vid avdelningen for
allmanmedicin vid Géteborgs universitet paborjades samtidigt en omfattande forskningsstudie
kring Hélsolyftet.

Mitt intresse for Héalsolyftet vacktes i samband med en arbetsmarknadsdag vid Goéteborgs
universitet, da en av hélsopedagogerna i det som skulle bli Hélsolyftet, berattade om den
omfattande halsoframjande satsning som skulle 4ga rum inom priméarvarden pa Hisingen. Min
uppfattning var att Halsolyftet hade potential att nd manga av Hisingens invanare och hade
goda mojligheter att inspirera och stédja manniskor i livsstilsfordndringar genom den
kompetens och samling av mgjliga atgarder som fanns tillgdngliga inom de olika
livsstilsrelaterade omradena. Med anledning av detta har det naturligtvis varit spannande att
folja Halsolyftets arbete och se om det ocksa kunde generera matbara resultat i den
uppfdljning av deltagarna som agde rum ett ar efter att de traffat en halsopedagog eller
disktriktskoterska i ett halsosamtal.

Det ar av stor vikt att de interventioner och projekt som bedrivs bade ar effektiva och nar ratt
personer. | de flesta studier och livsstilsinterventioner forekommer bortfall bland deltagarna.
Inte séllan ses ett hogre bortfall hos grupper med samre halsa. Ett hogt bortfall fran en sarskild
grupp kan innebéra risk for felkallor som paverkar resultatet och darmed de slutsatser som
dras av studien. Manga studier inriktas pa att underséka bortfall i forhallande till olika
grupper, men séllan undersoks orsaker till bortfall och anledningar att inte delta i en studie
eller intervention. | studier som undersokt orsaker till bortfall i interventioner har det
framkommit att bland annat brist pd motivation och tid, besvikelse éver organisation och att
inte ha genomfort livsstilsforandringar har varit anledningar att inte delta i interventionen. For
dem som arbetat med Halsolyftet pa Hisingen har det varit av stort intresse att 6ka kunskapen
kring varfor en del véljer att inte delta i Halsolyftets ettarsuppfoljning. Den har studien bestar
darfor av tva delar, en kvantitativ undersdkning, som analyserar samband mellan bortfall och
olika grupper. Studien bestar ocksa av en kvalitativ del som belyser orsaker till bortfall hos
nagra av dem som inte deltagit i ettarsuppfoljningen vid en av vardcentralerna i Halsolyftet.



2. Bakgrund

| bakgrunden ges inledningsvis en beskrivning av vad hélsa och folkhalsoarbete innebar samt
en Oversikt over folkhélsan i Sverige. Darefter ges en inblick i sambanden mellan livsstil och
hélsa samt metoder att arbeta halsoframjande med livsstilsférandringar. Bakgrunden avslutas
sedan med en skildring av bortfall i olika studier samt en beskrivning av Halsolyftet pa
Hisingen.

2.1 Halsa och folkhéalsoarbete

Hélsa ar ett mycket brett begrepp, vilket det finns flera definitioner av. Enligt Pellmer och
Wramner (2007) kan man se tva huvudinriktningar vad det galler halsodefinitioner. Den ena
inriktningen &ar biomedicinsk och menar att halsa ar franvaro av sjukdom, en inriktning som
lagger stor vikt vid kroppen och dess organ. Den andra inriktningen &r humanistisk och har
utgangspunkten i héalsan och som manniskan i samspel med sin omgivning. Den vanligaste
definitionen av halsa &r troligen den fran WHO: s konstitution 1948. Dar beskrivs hélsa som
“ett tillstand av fullstandigt fysiskt, psykiskt och socialt valbefinnande och ej blott franvaro av
sjukdom eller handikapp” (WHO, 2003). WHO: s definition av halsa fran 1948 har kritiserats
for att vara ouppnaelig, sedermera har det ocksa betonats att hélsa ska ses som en resurs i
vardagen och inte som ett mal i livet (Pellmer & Wramner, 2007).

Nar man talar om hélsa pa befolkningsniva anvands ofta termen folkhélsa, ett begrepp som
kan definieras enligt foljande:

Folkhdlsa &r ett begrepp som beskriver hélsa, sjuklighet och dddlighet liksom
levnadsvanor, hélsorisker och skyddsfaktorer for hélsa i olika befolkningsgrupper.
Begreppet innefattar inte bara summan av individernas hélsa utan &ven monster av
storre eller mindre olikheter i hélsa som rader mellan olika grupper inom
befolkningen. (Pellmer & Wramner, 2007, s.13)

| folkhalsoarbete ingar bade preventivt (sjukdomsforebyggande) och halsoframjande arbete
(Pellmer & Wramner, 2007). Bada arbetssatten syftar till att forbattra folkhalsan, men det
finns olikheter mellan de bada arbetssatten. Det halsoframjande arbetet riktar sig oftast till en
hel befolkning eller grupp medan preventivt arbete riktar sig till riskgrupper. Det preventiva
arbetet syftar till att forhindra det som d&r skadligt och utférs i stor utstrackning av
expertgrupper. Det finns ocksa olika nivaer av preventivt arbete: primart, sekundart och
tertiart. Vaccinationer dr ett exempel pa priméarprevention, en insats som gors for att forhindra
sjukdom. Sekundarprevention &r insatser som sétts in i syfte att upptacka och behandla en
sjukdom tidigt, till exempel genom mammografi eller att kontrollera blodtryck och satta in
medicinering. Tertidrprevention &r till for dem som redan drabbats av en sjukdom men
behover hjalp att lindra foljderna av den. | detta ingar rehabilitering men ocksa en anpassning
av narmiljon.

Screening kan utgéra en del av det preventiva arbetet. Screening innebér tester eller
undersokningar i syfte att pavisa en sjukdom eller riskfaktor hos till synes friska individer
(Janlert, 2000). Alla sjukdomar och riskfaktorer lampar sig inte for screeningverksamhet. Det
finns darfor vissa kriterier som bor uppfyllas. Kriterierna innehaller bland annat krav pa att
sjukdomen ska vara ett allvarligt halsoproblem, att den ska kunna behandlas och att
kostnaderna for screeningen skall vara rimliga i forhallande till utgifterna for varden. Det
finns olika typer av screening, exempelvis masscreening dér en hel population undersdks och
riktade undersokningar da grupper som exponerats for nagot skadligt undersoks (Pellmer &
Wramner, 2007). Undervisande screening (educational screening) &r en typ av screening som
anvands i samband med halsoupplysning (Janlert, 2000). Undervisande screening syftar inte
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till att hitta de manniskor som bar pa sarskilt stor risk for en viss sjukdom. Istallet ar syftet att
frdmja ett halsosamt beteende och minska riskerna for sjukdomar hos ménniskor oberoende
av hur deras halsa ser ut vid screeningtillfallet. Pellmer och Wramner (2007) namner ocksa
opportunistisk screening vilket ar tester som genomfors pa patienter som soker sig till
sjukvarden av nagon annan anledning &n att inga i screening.

2.1.1 Halsoframjande arbete
| det hdlsoframjande arbetet tas det positiva och friska tillvara och arbetet kan utféras av
manga olika aktorer. WHO: s definition av hélsoframjande arbete lyder:

Hélsoframjande arbete ar den process som ger méanniskor mojligheter att tka
kontrollen 6ver sin halsa och att forbattra den. For att na ett tillstand av fullstandigt
fysiskt, mentalt och socialt valbefinnande maste individen eller gruppen kunna
identifiera sina strdvanden och bli medveten om dem, tillfredstélla sina behov och
forandra eller bemastra miljon. Halsa ska darfor ses som en resurs i vardagslivet och
inte som malet i tillvaron. (Pellmer & Wramner, 2007, s. 20)

Nagon som haft stor betydelse for det halsoframjande tankesattet ar den medicinska
sociologen Aaron Antonovsky (Antonovsky, 1991). Antonovksy presenterade det
salutogenetiska forhallningssattet, vilket enligt honom sjalv bor komplimentera det
patogenetiska. | det salutogenetiska synsattet ser man hélsa som ett kontinuum med tva poler.
Istallet for att, som i det patogenetiska synsattet, fraga sig vad som gor att en manniska
drabbas av en viss sjukdom, underséker man vad det & som gor att en ménniska ror sig mot
den friska polen pa kontinuumet. Den salutogentiska infallsvinken innebér alltsa att undersoka
och fraga sig vad som far manniskor att forbli friska eller uppna annu battre hélsa.

2.2 Mal for folkhéalsoarbetet

Arbetet med att framja folkhalsa och forebygga sjukdom bedrivs utifran mal och riktlinjer pa
olika nivaer. Enligt WHO: s Hélsa 21 ska alla medlemsstater ar 2010 ha forsékrat sig om att
professionerna inom halso- och sjukvarden och i andra samhallssektorer fatt tillrackliga
kunskaper om och tillagnat sig ett positivt forhallningssatt till hilsoarbete samt utvecklat
fardigheter 1 att skydda och framja hélsa (Socialdepartementet, Folkhalsoinstitutet,
Socialstyrelsen och Nationella Folkhalsokommitén, 1999). | Halsa 21 aterfinns dven ett mal
om Jamlik halsa som syftar till att hdlsoklyftorna mellan socioekonomiska grupper inom
respektive medlemsland ska minska till ar 2020.

I Sverige ar det Overgripande malet for folkhidlsopolitiken att “Skapa samhailleliga
forutsattningar for en god hélsa pa lika villkor for hela befolkningen” (Agren, 2003, s.3). Det
understryks ocksa att folkhélsoarbetet framst ska rikta sig till de grupper som idag har samst
hilsa. Aven Vastra Gotalandsregionens folkhalsopolitiska policy fran 2009 som ska ge
vagledning till forebyggande och framjande halsoarbete utgar ifran principen om att utjamna
olikheterna i halsa (Véstra Gotaland, 2009).

Inom ramen for det dvergripande folkhdlsomalet finns elva stycken malomraden dér bland
annat Fysisk aktivitet, Matvanor samt Tobak och alkohol finns representerade (Statens
folkhélsoinstitut, 2009a). Landsting och regioner ndmns som viktiga aktorer for att oka
forutsattningarna for fysisk aktivitet i befolkningen och dven for att minska befolkningens
bruk av alkohol och tobak. Halsoframjande hélso- och sjukvard ar ocksa ett malomrade i sig. |
Den nya folkhalsopolitiken. Nationella mal for folkhalsan, tar Agren (2003) upp att halso- och
sjukvarden har ett lagfast ansvar att arbeta forebyggande med befolkningens halsa men att
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detta arbete har brister. Varden bor bli mer inriktad pa forebyggande och halsoframjande
arbete och ocksd inta en helhetssyn pa ménniskors problem. Agren (2003) menar vidare att de
mojligheter som finns att arbeta med interventioner inom fysisk aktivitet, matvanor, alkohol
och tobak inte utnyttjas. Istallet for livsstilsinriktade insatser anvénds lakemedel i stor
utstrackning, trots att rad om livsstil i hélso- och sjukvarden framhalls som mycket
kostnadseffektiva. Agren (2003) framhéller ocksa primarvérden som en sérskilt viktig aktor
dd den kommer i kontakt med manga manniskor och manniskor i olika aldersgrupper.
Sjukvarden ar ocksa betydelsefull i folkhalsoarbetet i och med den specifika och breda
kunskap om hélsa som finns dér, samt den auktoritet den har.

2.3 Folkhalsan i Sverige

P& uppdrag av regeringen utkommer vart fjarde ar en folkhalsorapport som ger en 6versikt av
folkhalsan i Sverige och som delvis ligger till grund for folkhalsopolitiken. I rapporten fran
2009 beskrivs att ett av de stdrsta folkhalsoproblemen idag ar den stora andelen manniskor
med hjart- och karlsjukdomar (Socialstyrelsen, 2009). Enligt folkhélsorapporten fran 2005
(Socialstyrelsen, 2005) var dver en miljon svenskar drabbade och hjart- kérlsjukdomarna
orsakade nastan halften av alla dodsfall i Sverige. Till hjart- och karlsjukdomar raknas
hjartinfarkt, hjartsvikt och stroke. Trots att siffrorna for dodlighet i dessa sjukdomar ar dystra
har en mycket positiv utveckling skett under de senaste tjugo aren, dodligheten i hjart- och
karlsjukdomar har minskat kraftigt pd grund av att farre manniskor insjuknar och fler
Overlever hjartinfarkter och stroke (Socialstyrelsen, 2009). Den positiva utvecklingen tros
bland annat bero pa att svenskarna roker i mindre utstrackning samt att blodfetterna hos
befolkningen minskat.

Nést efter hjart- kérlsjukdomar ar det cancer som &r den framsta dodsorsaken i Sverige, cirka
en femtedel av alla svenskar dor i sjukdomen (Pellmer & Wramner, 2007). Cancer, och inte
hjart- karlsjukdomar &r ocksa den vanligaste dodsorsaken bland man och kvinnor i aldern 45-
64 ar (Socialstyrelsen, 2009). En tredjedel av alla svenskar kommer att drabbas av cancer
nagon gang under sin livstid (Pellmer & Wramner, 2007). Cancer, som &r ett samlingsbegrepp
for olika typer av tumorsjukdomar, orsakas av genetiska skador i cellerna. Vissa former av
cancer ar arftliga, men sjukdomarna kan ocksa paverkas av livsstilsfaktorer som alkohol,
tobak och matvanor. Enligt Pellmer och Wramner (2007) skulle ungefar tva tredjedelar av all
cancer kunna forebyggas genom férandrade levnadsvanor.

Overvikt och bukfetma &r riskfaktorer for diabetes och hjart- karlsjukdomar samt en rad andra
sjukdomar sasom somnapné, astma och cancer i bland annat tjocktarm, livmoder och brost
(Socialstyrelsen, 2009). Ett vanligt sétt att bedéma 6vervikt och fetma &r att anvanda BMI
(body mass index). BMI &r ett index som visar hur mycket nagon vager i forhallande till sin
langd (WHO, 2006). BMI beréknas genom att dividera en persons vikt med langd i kvadrat
(kg/m?). Enligt WHO Klassificeras ett BMI pd 25 och uppat overvikt. Ett BMI pd 30 och
daréver indikerar fetma. BMI-skalan ar baserad pa vilken effekt kroppsvikten har pa
sjuklighet och dddlighet. Granserna for dvervikt och fetma &r samma for kvinnor och mén och
mattet tar inte hansyn till kroppssammansattning. Andelen manniskor med 6vervikt och/eller
fetma Okade mellan 1980 och 2005. Idag &r hélften av alla mé&n och en tredjedel av alla
kvinnor Overviktiga eller feta enligt egenrapporterade uppgifter, trots att 6ékningstakten har
minskat de senaste aren. Hur kroppsfettet ar fordelat paverkar emellertid ocksa
sjukdomsrisken. Overvikt med stor andel lokaliserat till buken innebar hogre risk att drabbas
av sjukdom &n da fettet sitter pa stuss och lar (Widmaier, 2006). Detta beror pa att fettet inne i
buken har stor betydelse for amnesomsattningen da det tillsammans med andra organ i
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kroppen paverkar aptiten samt nivaerna av insulin, blodfetter och blodsocker (Socialstyrelsen,
2009). Ett satt att bedéma bukfetma &r att berdkna kvoten mellan midja och stuss. Midjan
mats da mellan hoftkammen och nedersta revbensbagen och stussen mats dar omkretsen ar
som storst. Enligt Socialstyrelsen (2009) innebér en kvot under 0,9 fér mén och 0,85 for
kvinnor normalvarden.

Aven psykisk ohilsa raknas till de stora folksjukdomarna, men den psykiska ohalsan &r svar
att mata i befolkningen (Pellmer & Wramner, 2007). Sedan 1980-talet har svenskarnas
psykiska ohélsa &ndock beddmts 6ka (Socialstyrelsen, 2009). Stress kan ses som en obalans
mellan krav och resurser, och utgdr en stor del av den psykiska ohélsan. Stress ar idag snarare
psykisk och psykosocial dn fysisk. Langvarig stress kan sa smaningom bidra till depression,
utmattningssyndrom, hjart- karlsjukdom och diabetes.

Hjart- karlsjukdomar orsakar inte bara lidande for den som drabbas utan innebér stora
kostnader for samhallet. Enligt Hjart- lungfondens Hjartrapport 2009 uppgick kostnaderna for
sjukhusvard av hjartinfarkter och andra hjartsjukdomar till 2 miljarder kronor ar 2007 (Hjart-
lungfonden, 2009). Darutover tillkom en lika stor summa for operationer samt 3,4 miljarder
kronor for kostnader av laékemedel.

2.3.1 Ojamlikheter i halsa

Ohaélsan i Sverige ar ojamnt fordelad och har varit det under en lang tid (Socialstyrelsen,
2009). Ohalsan skiljer sig at mellan alder och kon, geografiska omraden, utbildningsniva,
social bakgrund och ménniskor fran olika lander. Overvikt, fetma och hogt midjeomfang ar
till exempel vanligare i lagre socialgrupper samt bland lagutbildade och pa landsbygden. Det
ar ocksa dubbelt sa vanligt med fetma bland kvinnor som &r foédda utanfor Norden jamfort
med dem som d&r fodda i Norden. Mén fodda utanfor Norden verkar tvéart emot vara feta i
mindre utstrdckning &n mén fodda i Norden.

Ett vanligt matt for att mata folkhalsoutvecklingen ar medellivslangd, vilken internationellt
sett ar hdg i Sverige (Socialstyrelsen, 2009). Ar 2008 var medellivslangden 83,1 ar for
kvinnor och 79,1 ar for man. Dessa olikheter for man och kvinnors medellivslangd har
minskat kraftigt under de senaste tva decennierna. Skillnaden i medellivslangd mellan
manniskor med olika utbildningsniva har daremot bara okat sedan 1990-talet. En annan
skillnad som ses mellan lagutbildade och hogutbildade ar att hjart- kérlsjukdomar och cancer
ar vanligare hos dem med lag utbildning. | gruppen 30-74 ar &r risken att do dubbelt sa stor
hos dem som endast har grundskoleutbildning jamfért med dem som har
eftergymnasialutbildning (Socialstyrelsen, 2009). Allt fler arbetare lider ocksa av halsobesvar
jamfort med tjanstemén. Fler manniskor utbildar sig numera vilket tros vara en av orsakerna
till minskad dddsfrekvens och 6kad medellivslangd.

En skillnad som inte kan forklaras av utbildningsniva &r att invandrare, fran bland annat
lander i Mellandstern, Finland, Asien, Balkan och Turkiet i hogre utstrackning drabbas av
hjart- karlsjukdomar &n manniskor fodda i Sverige (Socialstyrelsen, 2009). Aven diabetes &r
vanligare bland ménniskor fodda utanfor Europa.

Vad det géller skillnader i dodorsak mellan kvinnor och mén dér man i hogre utstrackning &n
kvinnor i hjart- karlsjukdom, lungcancer, olyckor, sjalvmord och alkoholrelaterad déd. Den
enda stora dodsorsaken som &r vanligare bland kvinnor &n man, och da endast bland yngre
kvinnor, &r cancer (Socialstyrelsen, 2009).



2.4 Livsstil och halsa

Det finns tydliga samband mellan méanniskors livsstil och deras hélsa (Socialstyrelsen, 2009).
Den internationella studien INTERHEART pekade pa att hela 90 % av alla hjartinfarkter
orsakades av faktorer som ar mojliga att paverka (Yusuf m.fl., 2004). Flera av de riskfaktorer
som ger hjart- och karlsjukdom gar att paverka antingen genom lédkemedelsbehandling
och/eller livsstilsférandringar (Socialstyrelsen, 2009). Fordelen med en livsstilsférandring ar
att den kan paverka flera riskfaktorer samtidigt medan lakemedel oftast bara ger effekt pa en
enskild riskfaktor. Kost, motion, rékning, alkohol och évervikt &r nagra faktorer som paverkar
risken att insjukna i hjart- karlsjukdom och som &ven har effekt pa andra sjukdomstillstand.

Livsmedelsverket ger kostrekommendationer som ér till for att ge vagledning till matvanor
som inte bara tillgodoser néringsbehovet utan aven forebygger sjukdomar som diabetes, hjart-
kérlsjukdom och vissa former av cancer. Vad det galler svenskarnas matvanor skulle de flesta
behdva oka konsumtionen av frukt och gronsaker, fisk samt fullkornsprodukter for att na upp
till Livsmedelsverkets rekommendationer (Livsmedelsverket, 2010). Dartill skulle de flesta
behdva minska konsumtionen av salt och energitata livsmedel som godis, glass, snacks, lask
och alkohol.

Motion kan definieras som fysisk aktivitet som utférs medvetet for att forbattra den fysiska
kapaciteten och fysisk aktivitet kan definieras som all typ av rorelse som utfors av
skelettmuskulaturen (Socialstyrelsen, 2009). Regelbunden fysisk aktivitet och motion har
positiva effekter pa en mangd olika sjukdomstillstand som till exempel hjart- karlsjukdom,
diabetes, tjocktarmscancer samt depression och har dven positiva effekter pa immunforsvar,
kondition och muskelstyrka. Enligt den nationella folkhalsoenkéaten som utférdes 2004-2007
nadde cirka 65 % av alla man och kvinnor upp till rekommendationerna om minst 30 minuters
fysisk aktivitet om dagen (Statens folkhalsoinstitut, 2008). En mer fysiskt aktiv befolkning
skulle vara den atgard som ger bland de storsta positiva effekterna pa folkhélsan. Dessutom
skulle kostnaderna for sjukvarden minska markant om alla foljde radet om minst 30 minuter
motion om dagen.

Tobaksrokning ar den storsta orsaken till sjukdom och fortida dod i Sverige (Statens
folkhalsoinstitut, 2009b). Over en miljon svenskar roker och att snusa ar ungefar lika vanligt.
Den som roker skadar inte bara sig sjalv utan dven méanniskor i sin omgivning som utsatts for
passiv rokning. De vanligaste foljdsjukdomarna av rokning ar hjart- kéarlsjukdom, KOL
(kronisk obstruktiv lungsjukdom) och lungcancer. Tobaksrokning &r vanligare bland
lagutbildade, arbetslosa, sjukskrivna och hos dem med lagre inkomst.

Enligt den nationella folkhalsoenkdten var 17 % av mdannen och 10 % av kvinnorna
riskbrukare av alkohol (Statens folkhélsoinstitut, 2009b). Alkohol paverkar manga organ i
kroppen och ett riskbruk kan bland annat bidra till leverskador, hjart- kérlsjukdom, vissa
former av cancer och hjarnskador. Ofta finns det ocksa samband mellan alkoholkonsumtion,
olycksfall och vald.

Genom hélsoframjande och preventiva insatser finns mojligheten att uppmuntra ménniskor till
en mer halsosam livsstil som inte bara hdjer livskvalitén utan forhindrar eller fordrojer
sjukdom, lidande och fortida dod. | figur 1 ges en Overblick av de levnadsvanor och
riskfaktorer som paverkar hjart- karlsjukdom och diabetes.



Fysisk aktivitet
Alkohol

Matvanor

Avrftlighet

Upplevd Hogt Hogt

halsa blodsocker Stroke blodtryck Stress
Hjéartinfarkt
Svervikt Hjartsvikt Hoga
Vervi . o
Utbildning Diabetes blodfetter Civilstand

Socialt natverk Arbetsforhallanden

Nara relationer

Figur 1. Levnadsvanor och riskfaktorer for hjart- karlsjukdom och diabetes (Socialstyrelsen,
2009 s. 203).

2.5 Beteendeforandring enligt den transteoretiska modellen
Livsstilsforandringar i befolkningen som innebar mer hé&lsosamma vanor skulle medfora
positiva effekter for halsa och livskvalité samt samhéllsekonomi (Statens folkhélsoinstitut,
2008). Att forandra en livsstil innebar att forandra ett beteende, nagot som ar svart oavsett
vilket beteende det ror sig om. For att fordndra ett beteende kravs motivation. Motivation kan
definieras som den process som paverkar riktning, vidhallande, och kraft i malinriktat
beteende (Passer & Smith, 2007). Motivationen ar som starkast da den kommer fran sann, inre
vilja och & mindre stark da den uppkommer av skuldkénslor eller mutning (Faskunger &
Hemmingson, 2005).

Det finns en rad olika modeller vars syfte ar att forsoka forstd eller forklara manniskors
beteende eller beteendeférandringar inom héalsorelaterade omraden. Interventioner som
baseras pa en teori har i manga fall ocksa visat ytterligare effekter jamfort med interventioner
som inte baseras pa nagon teori. En av de mest anvanda modellerna for beteendeforandring &r
den transteoretiska modellen (Statens folkhéalsoinstitut, 2008). Den transteoretiska modellen
utvecklades av de amerikanska forskarna och psykologerna Prochaska, DiClemente och
Norcross i borjan av 1980-talet. Modellen bygger pa en kombination av olika betydelsefulla
komponenter fran psykoanalys, kognitiv terapi och tekniker for beteendeférandring
(Prochaska, DiClemente & Norcross, 1995). Prochaska, DiClemente och Norcross upptéckte
att méanniskors beteendeforandringar verkade ske genom en forflyttning mellan olika stadier.
De menade ocksa att manniskor anvande olika tekniker for beteendeforandring, handlingssatt,
i de olika stadierna. Kunskap om forandringsstadierna (stages of change) ska for basta
resultat anvéndas tillsammans med bland annat handlingssatt for forandring (process of
change), aktivitetsspecifik sjélvtillit (self-efficacy) och motivationsbalans (Statens
folkhalsoinstitut, 2008).

Forandringsstadierna, som beskriver personers forandringsbendgenhet, ar mellan fem och sex
till antalet (Prochaska, Redding & Evers, 2002). Det forsta stadiet brukar kallas fore
begrundan (precontemplation). | fére begrundan -stadiet befinner sig ménniskor som inte har
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nagra planer pa att forandra det aktuella beteendet. Detta kan bland annat bero pa bristande
kunskap om riskerna eller tidigare misslyckanden att férandra beteendet. Efter fore begrundan
-stadiet kommer begrundandestadiet (contemplation). | detta stadium befinner sig de
manniskor som har for avsikt att forandra ett beteende inom det narmsta halvaret. De forstar
vinsten av ett forandrat beteende, men dven nackdelarna, och funderar Gver satt att ga till
véga. En del manniskor blir kvar mycket lang tid i begrundandestadiet. | forberedelsestadiet
(preparation), befinner sig de manniskor som &nnu inte har férandrat beteendet men har for
avsikt att gora det inom en snar framtid, vanligtvis inom en manad. Oftast har dessa
manniskor nagon gang testat det nya beteendet och har en plan fér hur de ska ga till véga.
Ménniskor i aktivitetsstadiet (action) har lyckats med en beteendefdérandring under de senaste
sex manaderna. Stadiet bor dock fortfarande ses som en del i férandringsprocessen. Efter sex
manader med ett nytt beteende anses manniskor komma till det stadium som kallas
vidmakthallandestadiet (maintenance). | detta stadie ar manniskor mindre benagna att falla
tillbaka till ett tidigare stadium i férandringsprocessen.

Ménniskor i olika stadium anvander olika handlingssatt for att forflytta sig vidare till nasta
(Statens folkhalsoinstitut, 2008). Faskunger och Hemmingsson (2005) beskriver tio stycken
handlingssétt, som de kallar forandringsstrategier. Med forandringsstrategier menas de satt
och metoder, tekniker och aktiviteter en manniska anvénder for att ta sig vidare i
forandringsarbetet, alltsa hur forandringen gar till. Strategierna ar: insikt, kansloupplevelser,
personlig omvérdering, social omvérdering, narmiljoalternativ, engagemang, socialt stod,
omgivningskontroll, frestelsehantering och beléning. Kdnnedom om de olika handlingssatten
kan vara till hjalp vid utformning av olika interventioner. Enligt erfarenheter fran tidigare
studier av beteendeforandringar ar det i de forsta forandringsstadierna lampligt att anvanda de
forandringsstrategier som dr tankemassiga, kanslomassiga och sjalvvérderande. | senare
stadier ar det vanligare att anvanda sig av engagemang, beteendeanpassning, bel6ning,
situationskontroll och socialt stod for att na aktivitetsstadiet eller vidmakthallandestadiet. Det
har visat sig viktigt att anvanda ratt forandringsstrategi vid rétt stadium, vilket kan vara
avgorande for om beteendefdréandringen ska lyckas eller inte.

Motivationsbalans och self-efficacy &r tva begrepp som é&r betydelsefulla for
forandringsprocessen (Statens folkhélsoinstitut, 2008). Motivationsbalans ar den balans som
finns mellan personliga for- och nackdelar med ett nytt beteende. Enligt Statens
folkhélsoinstitut (2008) verkar det viktigare att strdva mot att starka de positiva fordelarna
istallet for att minska de negativa. Self-efficacy &r ett begrepp som till svenska oGversétts
situations- eller aktivitetsspecifikt sjalvfortroende eller sjalvtillit. Self-efficacy ar den tillit till
sin egen formaga eller det sjalvfortroende som nagon kanner infor ett visst beteende eller
situation. Self-efficacy handlar pa sa sitt om formagan att hantera hogrisksituationer
(Prochaska, Redding & Evers, 2002).

2.5.1 Aterfallsprevention

Enligt den transteoretiska modellen sker forflyttning mellan stadierna bade framat och bakat
under forandringsprocessen. Det ar inte ovanligt att drabbas av aterfall under
forandringsprocessen, vilket i sin tur kan leda till en forflyttning till ett tidigt stadium. Det &r
darfor viktigt att arbeta med aterfallsprevention (Statens folkhalsoinstitut, 2008).
Aterfallsprevention (eng. relapse prevention) &r i sig en kognitiv beteendemetod som framst
har anvants i behandlingsarbete med alkohol- och narkotikamissbrukare. Aterfallsprevention
har daven med framgang applicerats pa livsstilsforandringar som till exempel nya matvanor
(Lisspers & Nygren, 1992). | aterfallsprevention ar hogrisksituationer en central del.
Hogrisksituationer &r situationer som hotar individens kontroll ¢ver beteendet. Ofta ar
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hogrisksituationerna gemensamma for manga individer. Det viktiga i aterfallsprevention ar att
identifiera dessa situationer for att kunna vara forberedd pa hur man ska handskas med dem.
En del situationer kanske gar att undvika, en del kan man i férvag bestimma hur man ska
agera kring. Nagra hogrisksituationer kan uppsta pa grund av oro och stress, da kan det vara
lampligt att lara sig olika avslappningsovningar och hur man hanterar stressen. Andra
hogrisksituationer kraver andra tankar och tekniker. Ett satt for individer att inse sina egna
hogrisksituationer kan vara att fa beratta om situationer dar man frestas samt att féra dagbok
en period for att hitta annu fler.

De flesta som genomgar en livsstilsforandring drabbas nidgon ging av ett fall” eller snedsteg
i nagon form (Lisspers & Nygren, 1992). Ett vanligt satt att reagera pa ett aterfall ar den sa
kallade “antingen - eller” effekten. Ett exempel pé det ar nar ndgon som har for avsikt att inte
ata sotsaker ater nagra bullar pa ett kalas och tanker att det sedan ar “’strunt samma” eftersom
allting anda &r forstort. Det kan ocksa vara en person som forsoker ga ner i vikt, men efter att
ha minskat ett tag i vikt gar personen plétsligt upp ett par kilo och sedan struntar i att forsoka
mer. Ju starkare en person upplever “antingen-eller” effekten desto storre risk att personen
upphor att forsoka forandra sin livsstil. Det kan darfor vara bra att personen i fraga far tanka
igenom och vara beredd pé att handskas med fall”.

2.6 Motiverande samtal

Motiverande samtal, MI (motivational interviewing), ar en samtalsmetod som har sitt
ursprung i varden av manniskor med missbruksproblem (Statens folkhalsoinstitut, 2008). Idag
anvands metoden dven inom andra omraden som till exempel foér att motivera till 6kad fysisk
aktivitet och nya matvanor. Samtalsmetoden ar klientcentrerad vilket innebér att den hela
tiden utgar fran klientens tankar, uppfattningar och upplevelser (Barth & Néaslund, 2006). Den
som leder samtalet har till uppgift att lyssna aktivt, visa empati, reflektera och starka klientens
sjalvtillit. Den som leder samtalet ska daremot aldrig uppmana till nagot eller ge rad utan
klientens medgivande. Motiverande samtal betonar vikten av att acceptera klientens motstand
till forandring och se det som en del i forandringsprocessen. Att undvika ledande fragor och
lata klientens egen vilja och egna argument for forandring vara de viktigaste, ar ocksa viktiga
delar i metoden. Samtalsledarens uppgift &r att hjalpa till att ta fram motivationen hos
klienten. Detta kan goras genom att lata klienten beskriva sin nuvarande situation och samtala
kring hur klienten skulle vilja ha det. Pa sa satt utvecklas diskrepans, vilket &r en stark
drivkraft.

2.7 Bortfall och bias

Vid alla epidemiologiska studier som gors finns en risk for felkallor som paverkar resultatet
och darmed de slutsatser som dras av studien (Andersson, 2006). Det finns tva huvudtyper av
fel, slumpbetingade och systematiska. Slumpfel &r fel som uppstar pa grund av att urvalet av
ett stickprov ar just slumpméssigt och att det finns risk for att detta urval inte ger en rattvis
bild av den population som undersoks. Ju fler individer ur populationen som undersoéks desto
mindre risk for slumpfel. Systematiska fel, dven kallat bias, kan uppkomma pa en mangd
olika sétt. Det finns till exempel matfel, minnesfel, selektionsfel och undersokarfel. Alla
paverkar de det resultat och de slutsatser som dras av studien.

| de flesta studier forekommer nagon form av bortfall bland de personer som interventionen
riktar sig till och som &r avsedda att inga i studien. Resultaten av en intervention for de som
inte deltar eller hoppar av under tiden uteblir alltsa och de slutsatser som dras kommer saledes
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att baseras endast pa en del av dem som var avsedda att inga i studien. I vissa fall finns anda
mojligheten att jamfora information om deltagare och personer som inte deltagit (bortfall). Pa
sa satt ar det mojligt att upptacka faktorer som ar gemensamma for dem som valjer att delta. |
studier dar dessa faktorer undersokts har det bland annat visat sig att socioekonomiska,
demografiska® och livsstilrelaterade faktorer paverkar deltagande (Goldberg m.fl., 2001).
Manga av dessa faktorer har ocksa samband med hélsa. Nedan beskrivs nagra studier och
resultatet av de bortfallsanalyser som utforts i dem.

| en longitudinell studie som startades i GOteborg 1968 undersoktes vilka som inte deltog vid
den sista uppfoljningen 32 ar senare (Lissner m.fl., 2003). | studien ingick vid start 1462
kvinnor fran olika aldersgrupper. Vid den sista uppféljningen deltog 71 % av de kvinnor som
fortfarande levde. De som inte deltog skilde sig signifikant fran dem som deltog pa sa satt att
de hade okad risk for hjart- karlsjukdom vid start, lagre utbildningsnivd och lagre
socioekonomisk status. De som deltog och de som inte deltog skilde sig ocksa at vad det
géllde BMI, midja-hoftkvot, blodtryck, tobaksvanor och fysisk aktivitet.

Goldberg m.fl. (2001) studerade sociala, demografiska, yrkesrelaterade och hélsofaktorers
samband med deltagande i en cohort-studie bland 44 992 anstéllda vid ett franskt elektricitets-
och gasforetag. Foretaget hade stor spridning dver landet och foretraddes av en rad olika
yrkesgrupper. Alla man och kvinnor ur en viss aldersgrupp blev inbjudna att delta i den
longitudinella studien med regelbundna enkétfragor och medicinska undersokningar. Tack
vare bolagets foretagshélsovard och sjukférsakringssystem som systematiskt granskade” de
anstalldas halsa och personalavdelningens arkiv med information om de anstalldas
socioekonomi och yrken kunde samband med deltagande understkas. De viktigaste faktorerna
for deltagande var kulturella samt relaterade till deltagarnas livsstil, dar framfor allt hogre
alkoholintag och rékning var forknippat med lagre deltagande. Hos de deltagande ménnen
(som var betydligt fler & kvinnorna) konstaterades signifikanta skillnader bland alla de
demografiska och socioekonomiska variablerna samt att de i hogre utstrackning var gifta.
Deltagandet hos kvinnorna var lagre an hos mannen, manga studier ser motsatta resultat,
vilket forskarna trodde berodde pa att arbetsplatsen var mansdominerad och att kvinnorna inte
hade samma kéansla av tillhdrighet till foretaget. Av kvinnor som deltog konstaterades
signifikanta skillnader for antalet barn, utbildningsniva, arbetsgrad och den region de var
bosatta och arbetade i.

Aven i WHO: s projekt MONICA patréiffades att de som inte deltog i hogre utstrackning var
ogifta, hade lagre utbildningsniva och samre livsstil an deltagarna (Tolonen, Dobson &
Kulathinal, 2005). I studien ingick populationer fran 27 olika lander som erbjudits att delta i
samhallsforankrade undersokningar av riskfaktorer for hjart- karlsjukdomar. Liknande resultat
presenteras ocksa i en studie av befolkningen i Vastra Gotalandsregionen (Strandhagen m.fl.,
2010). Strandhagen (2010) fann att de som inte deltog i undersdékningen i storre utstrackning
var unga, man, ogifta, fodda utanfér Norden och hade lagre utbildningsniva och inkomst &n de
som deltog.

| studier av barn kan férdldrarna spela en avgorande roll for barnens deltagande. | en
kostundersokning med syfte att studera barns frukostvanor lamnades forst en enkét ut till 1730
barn som sedan ombads att fylla i en 7-dagarsmatdagbok (Berg, Jonsson, Conner, MT &

! Demografi’ (...) befolkningslara, den vetenskap som gnas studier av befolkningens storlek, sammanséttning
och geografiska fordelning, samt av forandringar i befolkningsstrukturen férorsakade av demografiska handelser.
Centrala indelningsvariabler ar alder, kon, civilstand, boenderegion och eventuellt etnisk tillnérighet
(Nationalencyklopedin, 2010).
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Lissner, 1998). Enkéaten stallde fragor kring barnens livsstil samt avsikten att &ta vissa
livsmedel. Berg m.fl. (1998) utférde sedan en bortfallsanalys genom att jamfora enkatsvaren
fran dem som genomforde 7-dagars matdagboken med dem som inte gjorde det och fann da
skillnader mellan de som deltog och de som inte gjorde det. Nagra signifikanta skillnader var
att de barn som inte deltog i det sista momentet i hogre grad hade utlaéndska foréldrar, kom
fran icke-karnfamiljer, var rokare, ofta hoppade Gver frukosten och hade for avsikt att dricka
standardmjo6lk till frukost. Om mojligheten att gora en bortfallsanalys i denna studie inte
funnits hade resultatet av studien kunnat tolkas annorlunda. Det hade till exempel tett sig som
att barnen oftare at frukost och inte hade for avsikt att dricka standardmjolk i lika hog
utstrackning.

Utifran en dansk interventionsstudie med inriktning pa kost och fysisk aktivitet, dar bland
annat motiverande samtal anvandes som metod, utfordes en analys av de faktorer som
paverkade deltagande och dven deltagarnas uppslutning under tiden interventionen pagick
(Toft m.fl. 2006). Betydelsefulla faktorer for deltagande var bland annat medvetenhet om
ohalsosam livsstil eller dalig hélsa, hog motivation till kostférandringar samt nedsatt
glukosintolerans och Gvervikt. Overvikt var bade en faktor som hade samband med
deltagande och uppslutning men det visade sig att Overviktiga personer ocksa ldamnade
interventionen i hogre utstrackning &n andra.

En interventionsstudie i Nederldanderna, innefattade byggnadsarbetare med 6kad risk for hjért-
kérlsjukdom (Groeneveld, Proper, van der Beek, Hildebrandt & van Mechelen, 2009). Aven
hér undersoktes vilka som valde att delta i interventionen och vilka som hoppade av under
perioden fram till det forsta mattillfallet. Hogre deltagande syntes hos aldre personer.
Deltagarna hade ocksa hogre risk for hjart- karsjukdomar, vilket hade samband med den
hogre aldern. Av de 816 personer som valde att delta i interventionen var bortfallet 8,6 % (70
personer). Dessa personer var yngre an dem som fullféljde studien och rokte i hogre
utstrackning. Anledningar att inte delta och att avbryta interventionen undersoktes kvalitativt.
De vanligaste anledningarna att inte delta var ointresse, ké&nslor av vélbefinnande och
pagaende medicinsk behandling. De vanligaste anledningarna att inte fortsétta den pagaende
interventionen var brist pa motivation, besvikelse och pagaende medicinsk behandling.

I en amerikansk viktminskningsstudie med 55 personer skiljde sig bortfallet signifikant fran
de andra genom att de inte lyckats ga ner i vikt till tidigare uppféljningar (Kaplan & Atkins,
1987), vilket saldes paverkade resultatet att se ut som att effekterna var mer positiva an de i
sjalva verket var.

Analyser av bortfall och deltagande i studierna har gjorts utifran fran olika faktorer. | flera
avseenden finns likheter mellan bortfall och deltagare de olika studierna emellan. Gemensamt
for tidigare studier ar bland annat att bortfall haft samband med lagre utbildningsniva (Lissner
m.fl., 2003: Tolonen, Dobson & Kulathinal, 2005), rékning (Lissner m.fl., 2003: Goldberg
m.fl., 2001: Berg m.fl., 1998:), civilstatus (Goldberg m.fl., 2001: Tolonen m.fl., 2005: Berg
m.fl., 1998), Iag alder (Groeneveld m.fl., 2009 & Strandhagen m.fl. 2010) samt samre livsstil
och/eller 6kad risk for hjart- kérlsjukdom (Lissner m.fl. 2003: Goldberg m.fl. 2001: Tolonen
2005: Berg m.fl., 1998).
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2.8 Halsolyftet pa Hisingen

Halsolyftet ar ett halsoframjande arbete som startades inom primarvarden pa Hisingen 2007
(Goteborgs universitet, Allménmedicin, 2009a). Hisingen hyser en fjardedel av Goteborgs
invanare och arbetet startades med stod fran halso- och sjukvardsnamnden. Syftet med
halsolyftets arbete har till stor del varit att fanga upp livsstilsrelaterade problem bland alla de
som soker till ndgon av de atta vardcentralerna.

Fran Halsolyftets start och tio manader framat delades screeningfragor ut fran receptionen till
de sokande pa vardcentralerna (Goteborgs universitet, Allmanmedicin, 2009b). Fragorna tog
upp éarftlighet av olika livsstilsrelaterade sjukdomar, motivation till livsstilsforandring samt
nio enkla fragor om livsstil inom omradena tobak, alkohol, stress i arbetet och fritiden, fysisk
aktivitet och kost. Totalt delades 22 922 screeningfragor ut, vilket innebar att 70 procent av de
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(70% av alla
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Figur 2. Flédesschema
over de olika stegen i
Halsolyftet.

sokande fick mojlighet att besvara fragorna (Goteborgs universitet,
Allméanmedicin, 2009c). Efter att ha besvarat fragorna erbjods de att
ga vidare och pa egen hand gora en mer omfattande héalsoprofil.
Detta var en tredjedel intresserade av. Halsoprofilen, utarbetad av
distriktslakare Ann Blomstrand och sjukskoterska Niels Pedersen,
inneholl atta olika foldrar med mer ingdende fragor for en
kartlaggning av de olika livsstilsomradena (Blomstrand, Pedersen &
Bengtsson, 2002). Har angavs ocksa midja-stussmatt samt livssyn.
Resultaten fran de olika foldrarna Overfordes sedan till en
sammanfattande halsoprofil dar de olika livsstilsomradena utifran
ett berakningssystem fick den farg som symboliserade det aktuella
laget: Gront (bra), gult (inte helt bra) eller rott (risk). 3658 personer
valde att ta med halsoprofilen till ett halsosamtal som utfordes av
halsopedagog eller distriktsskoterska (Goteborgs —universitet,
Allmanmedicin, 2009c). Vid detta tillfalle méattes aven patientens
blodtryck och blodsocker. Tillsammans med héalsopedagogen eller
distriktsskdterskan och med halsoprofilen som underlag kunde
patienten komma fram till om den ville bevara sin nuvarande livsstil
eller forandra nagot (Goteborgs universitet, Allmanmedicin, 2009b).
Vid samtalen anvandes tekniken Motiverande samtal fOr att starka
patienterna och motivera till livsstilsforandringar. Inom alla de olika
livsstilsomradena fanns atgarder till patientens forfogande, enskilda
aktiviteter saval som gruppaktiviteter. Nagra valde att ta hjalp av till
exempel en distriktsskoterska, dietist eller halsopedagog for att
minska alkoholkonsumtion eller férandra kostvanor. Lépande, efter
behov initierades ocksa olika typer av stod som till exempel
viktminskningsgrupper, kurser ~ for  stresshantering  och
tobaksavvanjningsgrupper. En del patienter valde ocksa att
genomfora livsstilsférandringen helt pa egen hand. Ibland kopplades
ocksa en lakare in for bedomning. Halsolyftet samarbetade &aven
med andra aktorer sasom kyrkans stodgrupper, stavgangsgrupper i
kommunen och Halsodisken pa Hisingen.

Efter sex manader gjordes en uppféljning via telefon med
patienterna. Halsopedagogen/distriktsskdterskan ringde da upp
deltagarna och fragade om de forandrat nagot i sin livsstil, om de
hade tankt gora de och hur motiverade de var just da infor en
livsstilsforandring. Om de gjort nagon livsstilsforandring
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tillfragades de ocksa om de markt nagon skillnad fore och efter forandringen.

Ett ar efter patienternas forsta halsosamtal kallades de via brev till en ettarsuppféljning. |
brevet fanns information om datum, tid och kostnad (60kr) for uppféljning. I brevet stod
ocksa att uppféljningen inte bara var viktig for mottagarens skull utan ocksa for att
vardcentralen ville veta om de arbetade pa ett bra satt for invanarnas halsa. Da nagon inte kom
pa utsatt tid eller inte sjalv lamnade aterbud skickades en paminnelse via post med en
upplysning att de sjalva kunde kontakta vardcentralen for en ny tid. Ettarsuppféljningen gick
till som det forsta hélsosamtalet dér patienterna i forvag fick fylla i en halsoprofil for att sedan
traffa en halsopedagog/distriktsskoterska for samtal och métning av blodtryck och blodsocker.
Genom ettarsuppfoljningen gavs mojlighet att ta del av hur det gatt for varje enskild individ
och tillsammans ar ettarsuppfoljningarna ocksa en viktig kvalitetssakring for det arbete som
bedrivs i Halsolyftet. | figur 2 visas flodet av de olika stegen som innefattats i Halsolyftets
arbete.

Under 2009 utvérderades resultatet av 1429 stycken ettarsuppfoljningar, vilket ar cirka 40 %
av samtliga ettarsuppfoljningar (Goteborgs universitet, Allmanmedicin, 2009c). Resultatet
visade signifikant forbattrade varden hos deltagarna betraffande blodtryck, blodsocker och
BMI. Aven patienternas upplevda halsa, stress och fysisk aktivitet visade signifikant
forbattrade varden. Det har ocksa visat sig att Halsolyftet natt stor andel av de individer som
angett att de har negativ livsstil, arv for kérlsjukdom samt &r motiverade till
livsstilsforandring.

Ett antal &r innan Halsolyftet startades pa Hisingen genomfordes det i mindre skala pa Askims
vardcentral i Goteborg (Goteborg Health Profile Project). Alla bestkare pa vardcentralen i
Askim fick screeningfragor och darefter erbjudande om att pa egen hand fylla i en halsoprofil
som gick narmare in pa de olika livsstilsomradena fysisk aktivitet, tobak, stress, alkohol, kost,
overvikt och arftlighet av hjart- karlsjukdom och diabetes (Blomstrand, Lindqvist, Enocsson
Carlsson, Pedersen & Bengtsson, 2005). Totalt fick 949 personer mojlighet att besvara
screeningfragorna, 511 personer lamnade in dem. Av dessa ville 373 personer ha en
halsoprofil och 209 utforde halsoprofilen. Vid en ettarsuppfoljning av hélsoprofilen lamnade
164 personer av de 209 in den. Bortfallet vid ettarsuppféljningen i Askim uppgick darmed till
21,5 %. Da screeningfragor jamfordes med halsoprofilen visade det sig att de 6verensstamde
mycket bra, de personer som till exempel trodde att de at for lite fibrer eller inte motionerade
tillrackligt fick liknande resultat i halsoprofilen. Nagra signifikanta skillnader mellan de 164
personer som ville ha den forsta halsoprofilen men inte lamnade in den och de som lamnade
in den kunde inte patraffas. | bortfallet fran ettarsuppfoljningen hittades inga signifikanta
skillnader mellan dem och de som deltog. Slutsatsen som drogs var att metoden fangat
personer med sdmre livsstil och att den inte exkluderat personer med specifika problem.

Bortfall fran Halsolyftets ettarsuppfoljning innebar att mojligheten att folja upp individers
hélsa och livsstil uteblir, vilket ar betydelsefullt for att beddma resultatet av Halsolyftets
arbete. Ett bortfall fran en sarskild grupp kan innebéra att felaktiga slutsatser dras av studien.
Det &r ocksa av stor vikt att underséka om interventionen har natt de mest utsatta personerna.
Fran den Kliniska verksamheten spelar ocksa uppgifter om varfor en del inte deltar i
uppfoljning av interventionen stor roll, da de darigenom som utférare bland annat kan
forbattra arbetet och mota de behov som finns, inte minst bland de sarbara grupperna.
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3. Syfte

Syftet med studien ar att gora en bortfallsanalys av Halsolyftets ettarsuppfoljning vid en av
vardcentralerna pa Hisingen. Dartill &r syftet att undersoka varfor nagra av dem inte deltog
samt om de uppger att de forandrat nagot i sin livsstil och vad de har for tankar kring hur
primarvarden kan stétta manniskor i livsstilsforandringar.

3.1 Fragestéllningar

e Hur hogt ar bortfallet?

e Finns det skillnader i bortfall mellan olika demografiska grupper?

e Ar bortfallet hogre bland personer som enligt halsoprofilen hade en livsstil som
definierats som riskzon?

e Ar bortfallet hogre bland personer som valt ndgot sarskilt omrade for
livsstilsforandring?

e Har upplevd hélsa eller mojligheten till engagemang av livsstilsforandringar vid start
samband med bortfall vid ettarsuppféljningen?

e Vad uppger intervjudeltagarna fér anledning till att de inte kom till sin
ettarsuppfoljning?

Har intervjudeltagarna forandrat nagot i sin livsstil efter det forsta halsosamtalet?
Hur ser intervjudeltagarna pa svarigheter och mojligheter till livsstilsforandringar?
Vad har intervjudeltagarna for tankar kring primarvardens roll i livsstilsforandringar?
Var i forandringsprocessen, enligt den transteoretiska modellen, befinner sig
intervjudeltagarna?
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4. Metod

Undersokningen bestar av en kvantitativ och en kvalitativ del. Den kvantitativa delen
innefattar statistiska tester for att undersoka bortfallet i olika grupper. Den kvalitativa delen
syftar till att ta reda pa orsaker till bortfall och tankar om livsstilsférandringar genom
intervjuer med personer som inte deltagit i Halsolyftets ettarsuppfoljning.

4.1 Kvantitativ delstudie

Fran utlamning av screeningfragor, som pabérjades 2007, fram till ettarsuppféljningarna som
utfordes under 2008 och 2009, har personer fallit bort i alla de olika delstegen (se figur 2). Av
de sammanlagt 22 922 personer som fick screeningfragor pa vardcentralerna var det till
exempel cirka 30 % som darefter ville ha en halsoprofil.

Urvalet i denna studie utgors av de personer som ldmnat in halsoprofilen och deltagit i det
forsta halsosamtalet vid en av de atta vardcentralerna, vilket var 427 personer, se figur 3.
Vilken av de atta vardcentralerna som skulle inga utsags av foretradare for Halsolyftet. Valet
av vardcentral grundades pa att den kommit sérskilt langt i insamlingen av data och att de var
oppna for att ocksa en kvalitativ bortfallsanalys utfordes.

Lamnar in halsoprofil och deltar i halsosamtal med undersokning vid ndgon av de
atta vardcentralerna.

n=3658
n=427 485 288 394 583 399 525 536

n=157 |q

Ettarsuppfoljning
n=270

Figur 3. Modell 6ver urvalet som ingar i den kvantitativa delstudien.

4.1.1 Datainsamling

Data om personerna samlades in av Halsolyftets personal pa vardcentralen och innefattade
bland annat resultat fran screeningfragor, héalsoprofil och demografiska uppgifter.
Screeningfragorna tog upp arftlighet av olika livsstilsrelaterade sjukdomar, nio enkla fragor
om livsstil och en fraga om personernas majlighet till engagemang i livsstilsforandring.
Resultaten fran halsoprofilerna var utfallet av de olika livsstilsfoldrarna som ingick i
hélsoprofilen, vilka deltagarna sjalva fyllt i infor halsosamtalet. | foldrarna kunde resultatet bli
gront (bra), gult (inte helt bra) eller rétt (risk). Fortséttningsvis omnamns de som fatt gult eller
rott svar tillsammans och bendmns som personer i riskzon. For tobak géllde att 1 cigarett eller
fler per dag och/eller snusning innebar riskzon. For alkohol gick gréansen for riskzon vid en
konsumtion motsvarande minst 31cl starksprit for kvinnor och 41 cl starksprit for man per
vecka. | foldern om kost stélldes fragor kring fett och fibrer som resulterade i fett- och
fiberpodng som tillsammans angav grénsen for riskzon. Riskzonen for motion innebar fysisk
aktivitet motsvarande mindre an 1-2 ganger i veckan eller mindre an fyra timmar. Riskzonen

18



for stress utgjordes av ett poangsystem med fragor om upplevd stress samt fysiska och
psykiska symtom av stress. Midja-stusskvoten ansags innebéra riskzon vid en kvot pa minst
0,79 for kvinnor och 0,90 for man. De demografiska uppgifterna innefattade kon, alder
(indelat i sex aldersgrupper fran 18-79 ar), civilstand (gift/sambo, aldrig gift/aldrig sambo,
separerad, dnka/ankling, sérbo), utbildning (grundskola, gymnasium, eftergymnasial
utbildning), sysselsdttning (arbetar, studerar, arbetslds, sjukskriven/sjukersattning,
pensionerad) och nationalitet (fodd inom eller utanfér Norden).

Fran vardcentralerna skickades dessa data till avdelningen for allmanmedicin vid Goteborgs
universitet. Pa avdelningen for allmanmedicin sammanstélldes data i statistikprogrammet
SPSS, varifran data om personer fran den aktuella vardcentralen togs ut for analys.

4.1.2 Statistisk analys

Data om personerna analyserades i SPSS version 18.0. Den grupp som deltagit i
ettarsuppfoljning jamfordes med den grupp som inte deltagit i ettarsuppféljning (bortfall)
avseende kon, aldersgrupp, civilstand, utbildning, sysselsattning och nationalitet. Andel
bortfall visade sig skilja stort mellan olika aldersgrupper och darfér utfordes
aldersstratifierade analyser. For att underlatta analyserna grupperades vissa kategorier inom
variablerna ihop.

Deltagare och bortfall jamfordes ocksa avseende riskzon och ej riskzon utifran den
sjalvrapporterade hélsoprofilen samt utifran valt livsstilsomrade for forandring och upplevd
halsa. Slutligen undersoktes ocksa om deltagare och bortfall skilde sig at vad det gallde
upplevd halsa samt den mdjlighet till engagemang av livsstilsférandringar som de angav i
screeningfragorna vid Halsolyftets start.

Den statistiska analysmetoden som anvandes for att detektera skillnader mellan olika faktorer
var Chitva-test (y* —test), dar p-varde < 0,05 ansgs vara signifikant. Vid tva analyser, av
variabler pé ordinal nivé, anviandes Mann-Whitney U-test. Aven har anségs ett p-varde < 0,05
vara signifikant.

4.2 Kvalitativ delstudie

For att fd en forstdelse for vad som lag bakom att en del personer inte kom till sin
ettarsuppfoljning fanns ett onskemal fran enheten for allmanmedicin att intervjuer utfordes
med nagra av dessa personer. Genom kvalitativa intervjuer, med lag grad av strukturering
stalldes fragor som inte hade forutbestamda svarsalternativ. Detta var nagot att strava efter da
personernas egna berattelser skulle vara i fokus. Till skillnad fran anvandandet av en enkat
finns det vid intervjuer ocksa mojlighet att stalla foljdfragor vilket 6kar majligheten till mer
uttémliga svar. Intervjuer ger ocksa ett mindre bortfall jamforelse med enkater (Trost, 2005).

Valet att utfora telefonintervjuer baserades pa att det till skillnad fran ett personligt mote
innebar mindre anstrangning for den som intervjuas. Detta upplevdes som viktigt da det
handlade om att kontakta manniskor som faktiskt redan avslutat sitt deltagande i studien.
Telefonintervjuer ar ocksa tidsmassigt effektivt for bade den som intervjuar och intervjuas da
ingen forflyttning till sjalva intervjun behdver ske.

Enligt Trost (2007) anvander man vid kvalitativa intervjuer inga frageformular med i forvag

formulerade fragor. Istallet ska man gora upp en lista 6ver frageomraden. Det upplevdes
emellertid viktigt att formulera ett antal huvudfragor att utga fran men lata foljdfragor uppsta
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under intervjuerna. Intervjufragorna hade ocksa lag grad av standardisering da de inte stalldes
i precis samma ordning eller pa precis samma sétt till alla intervjudeltagare, utan anpassades
efter varje intervju. For intervjuguide, se bilaga.

4.2.1 Urval

Antalet personer som inte kom till sin ettarsuppféljning vid den aktuella vardcentralen var
totalt 157 stycken. Att intervjua samtliga 157 personer var orimligt och kanske inte heller
nodvandigt for att fa en bild av olika anledningar att inte delta. Att intervjua ett urval av dessa
157 var darfor nédvandigt.

Vid intervjuer med ett antal av dessa bedémdes det viktigt att fa en sa stor variation som
mojligt mellan intervjudeltagarna. Urvalet blev darfor delvis nagot som Trost (2007) kallar for
strategiskt. Det innebar att man valjer ut nagra variabler som &r av teoretisk betydelse. | detta
fall valdes kon, aldersgrupp, sysselsattning och nationalitet. Dessa variabler valdes ut da de ar
faktorer som har samband med hélsa samt bortfall och deltagande i tidigare studier.
Intentionen var att fa ett urval med en man och en kvinna fran varje aldersgrupp och déar olika
sysselsattning och nationalitet var representerade. En lista med ID-nummer fran bortfallet
tillsammans med de olika variablerna kodat till siffror mottogs via mail fran en statistiker pa
allmanmedicin. Listan kopierades till Excel dér den sorterades utifran de olika variablerna. Pa
s satt uppstod en lista dar bortfallet latt kunde Gverblickas, personer med samma Kkon,
aldersgrupp och sysselsattning hamnade tillsammans i listan. Nu aterstod att ta fram en kvinna
och en man ur varje aldersgrupp och se till att olika sysselsattningar och nationalitet var
representerade. Da det fanns fem olika typer av sysselsattning (arbetar, studerar, arbetslos,
sjukskriven/sjukerséttning samt pensionerad) och en del av dessa sysselsattningar bara fanns
representerade i en sarskild aldersgrupp blev det nodvéndigt att minska ner antalet mojliga
intervjudeltagare i de olika grupperna. Det fanns till exempel studenter enbart i den yngsta
aldersgruppen (18-29 ar) och i den aldsta aldersgruppen (70-79 ar) aterfanns naturligt inget
annat an pensionarer. Personer fodda utanfor Norden aterfanns heller inte i alla grupper.

4.2.2 Tillvagagangssatt

Av hansyn till sekretessen i varden kontaktades de forst av halsopedagogen vid den aktuella
vardcentralen. Intervjudeltagarna gav da sitt godkannande till att bli intervjuade via telefon
och besvara nagra fragor angaende sitt deltagande i halsolyftet. Av de personer som
halsopedagogen kontaktade ville alla utom en delta. Da de kontaktades for en intervju var det
ytterligare en person som avbdjde att delta.

Totalt intervjuades tolv personer, sex kvinnor och sex man. Kvinnorna representerades av
nagon fran varje aldersgrupp och ménnen representerades fran alla aldersgrupper utom den
nast yngsta och med tva personer fran den yngsta aldersgruppen. Bland intervjudeltagarna var
aven olika sysselsattning, utbildningsniva och personer fodda i och utanfér Norden
representerade.

Telefonintervjuerna gjordes med mobiltelefon och spelades in direkt pa telefonen, efter att
intervjudeltagarna gett sitt godk&nnande till detta. Genom att spela in intervjuerna gavs
mojlighet att koncentrera sig pa samtalet utan att samtidigt behtva téanka pa att anteckna vad
intervjudeltagarna beréattade. Tva av intervjuerna spelades dock inte in, detta berodde i det ena
fallet pa tekniska problem och i det andra fallet pa att intervjudeltagaren inte ville. | dessa fall
fordes anteckningar under tiden intervjun pagick. De intervjuer som spelades in fordes over
till en dator dar de gjordes om till mp3-format. Pa sa satt kunde intervjuerna lagras sakrare
och l&ttare lyssnas av.
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De 10 intervjuer som spelades in varierade i langd mellan cirka tre och tretton minuter
exklusive introduktion. Intervjuerna utfordes bade pa vardagar och helger liksom pa dag- och
kvallstid, huvudsakligen beroende pa nar det fanns mojlighet att na intervjudeltagarna eller
nér de uppgav att de hade tid for intervju.

4.2.3 Pilotintervjuer

For att prova att intervjuguiden var ett bra instrument for andamalet utfordes fyra stycken
pilotintervjuer. Tva kvinnor och tva man ingick, vilka valdes ut genom lottdragning. Efter att
ha lyssnat igenom pilotintervjuerna gjordes nagra sma andringar i intervjuguiden. Framfor allt
bidrog pilotintervjuerna till en insikt att syftet med intervjuerna behovde lyftas fram for
intervjudeltagarna samt att de med sma medel kunde fa hjalp att minnas Halsolyftet béttre.
Pilotintervjuerna inkluderades i resultatet eftersom de ansags vara tillrackligt utforliga och
bidra med viktig information.

4.2.4 Bearbetning och analys

Intervjuerna transkriberades snart efter att de utforts. Texterna fran de olika intervjuerna
tilldelades sedan olika farger, for att kunna sarskilja intervjudeltagarna, da svaren fran de
olika intervjuerna sammanstéalldes under rubriker utefter fragestallningarna. Efter att ha
lyssnat och last varje intervju i sin helhet ett flertal ganger samt last det sammanstéllda
dokumentet borjade arbetet med att sammanstéalla resultatet av intervjuerna. Pa grund av att
intervjuerna inte blev sérskilt omfattande fanns det i resultatet mojlighet att inkludera en
mycket stor del av de uttalanden och asikter som uppkom under intervjuerna, vilket ocksa
blev en strévan.

Intervjudeltagarna delades ocksa in i olika forandringsstadier utifran den transteoretiska
modellen enligt Prochaska, Redding och Evers (2002) beskrivning av de olika stadierna.
Indelningen baserades pa vad som framkom under intervjuerna och vad intervjudeltagarna
berdttade om hur de genomfort eller inte genomfort olika livsstilsforandringar inom de
omraden de sjalva tog upp. Hur bedémningarna gjordes beskrivs i tabell 1 nedan.

Tabell 1. Beskrivning av forandringsstadierna enligt den transteoretiska modellen och
kriterier for bedémning som anvénts for att kategorisera intervjudeltagarna i dessa stadier.

Forandringsstadier och beskrivning av dessa enligt den Beddmning
transteoretiska modellen®

Fore begrundan

Har ingen avsikt att fordndra beteendet inom
sex manader.

Vill eller menar att de inte
”kan” genomfora
livsstilsforandring.

Begrundande

Avser att forandra beteendet inom de narmsta
sex manaderna.

Vill forandra livsstil och
namner sétt att ga till vaga.

Férberedelse

Avser att forandra beteendet inom de ndrmsta
trettio dagarna och har gjort nadgon form av
beteendeférandring i ratt riktning.

Berattar att de tanker
genomfora livsstilsforandring
inom en snar framtid.

Aktivitet

Har forandrat beteendet for mindre n sex
méanader sen.

Berattar att de nyligen
genomfort livsstilsfordndring.

Vidmakthéllande

Har forandrat beteendet for mer an sex
manader.

Beréttar att de forandrat och
bibehallit de nya vanorna i sin
livsstil efter hdlsosamtalet.

2 Prochaska, Redding & Evers (2002), s.101.
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4.2.5 Den kvalitativa studiens tillforlitlighet

Social research methods presenterar Guba och Lincolns kriterier for att vardera kvalitativ
forskning (Bryman, 2004). Kriterierna for att vardera tillforlitligheten &r fyra till antalet:
trovardighet (credibility), Overforbarhet (transferability), palitlighet (dependability) och
konfirmerbarhet (confirmability). Trovardighet bygger pa att forskningen utfors i enlighet
med de riktlinjer for forskning som finns, for detta dndamal anvandes Humanistisk-
samhéllsvetenskapliga forskningsradets riktlinjer. | begreppet trovardighet ingar aven att de
som intervjuats ska vara 6verens om de tolkningar som gors. Detta ar inte nagot som i
efterhand kontrollerats, men majoriteten av intervjuerna spelades in vilket inte stéller krav pa
minnet vid sjalva analysen. Dessutom innefattar inte resultaten sérskilt utsvavande tolkningar
och det finns mojlighet att bedoma trovéardigheten genom att citat fran intervjudeltagarna
aterges. Genom att ocksa beskriva intervjudeltagarna utifran alder, kon, nationalitet och sa
vidare samt den situation och under vilka omstandigheter som intervjun utférdes under
forsokte jag majliggora overforbarhet. Palitlighet har jag forsokt bidra till genom att vara
noggrann da jag beskriver tillvagagangssattet och dokumenterat de olika forskningsfaserna.
Konfirmerbarhet innebar att forskaren ska forsoka bortse fran sin egen forforstaelse och egna
varderingar, vilket jag forsokte att géra genom att hela tiden stalla 6ppna fragor och inte lagga
nagra varderingar i de utsagor jag fick.

4.2.6 Etik i studien

For ett etiskt riktigt forhallningssatt anvandes Humanistisk-samhallsvetenskapliga
forskningsradets fyra krav som riktlinjer for studien. Kraven innefattar regler kring
information, samtycke, konfidentialitet och nyttjande (Stingerfonden, 1999). Halsolyftets
arbete ar i grunden godkant fran etikprévningsnamnden. Darutdver upplevdes det viktigt att
anvanda riktlinjer framfor allt i den kvalitativa delstudien, da den innebar ett nytt aktivt
deltagande for dem som ingick i den. Informationskravet innebdr att de som berdrs av
forskningen ska informeras om studiens syfte. Varje intervju inleddes darfér med en kort
redogorelse av varfor de kontaktades och vad deras medverkan bidrog till. Samtyckeskravet
innebar att de som ingar i studien sjalva har godkant sitt deltagande. Varje person som
intervjuades blev dels kontaktad av halsopedagogen med en forfragan om deltagande och dels
fick alla personer vid intervjuerna pa nytt fragan om de ville intervjuas och ge sin tillatelse till
att intervjun spelades in. Konfidentialitetskravet innebar att uppgifterna om de ingaende
personerna ska behandlas konfidentiellt. Uppgifterna om dessa personer forvarades darfor
oatkomligt for obehoriga och analyserades i avidentifierad form. 1 den kvalitativa
resultatdelen bearbetades ocksa datan pa ett sadant satt att mojligheterna att identifiera
enskilda personer inte skulle vara mojlig. | resultatdelen redovisas darfor heller inte
intervjudeltagarnas kon, alder eller sysselsattning tillsammans med citat eller liknande. Kravet
om nyttjande innebér att de uppgifter som samlats in for forskningens andamal enbart anvands
till detta. Kravet innebar bland annat att den insamlade informationen inte lanas ut for
kommersiellt bruk, vilket naturligtvis inte har skett. Forskningsresultaten kommer heller inte
att medfora nagra atgarder for de inblandade som de sjalva inte skulle godta.
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5. Resultat

Resultatet &r indelat i en kvantitativ och en kvalitativ del. Den kvantitativa delen beskriver
bortfallet med hjélp av tabeller och siffror, vilket &r resultatet av en analys av numerisk data.
Den kvalitativa delen belyser orsakerna till bortfall och intervjudeltagarnas tankar om
livsstilsforandringar genom personernas egna beréttelser.

5.1 Resultat fran statistiska analyser

Totalt valde 427 personer att delta i ett forsta hédlsosamtal med undersokning vid den aktuella
vardcentralen. Av dessa deltog 270 personer (63,2%) i uppféljning ett ar senare, bortfallet vid
Halsolyftets ettarsuppfoljning var alltsa 36,8%. Resultatet som presenteras nedan visar
deltagande och bortfall i olika demografiska grupper och riskgrupper utifran halsoprofilen
som lamnades in vid det forsta halsosamtalet. Darefter visas deltagande och bortfall utifran de
livsstilsomraden som valdes for forandring samt upplevd hélsa vid Halsolyftets start. Sist
visas ocksa deltagande och bortfall i forhallande till den majlighet till engagemang deltagarna
uppgav att de hade vid Halsolyftets start. Pa grund av att en del personer inte besvarat alla
fragor och att vissa uppgifter inte finns tillgangliga i SPSS baseras vissa analyser pa farre an
427 personer.

5.1.1 Deltagande och bortfall bland man och kvinnor och i olika ldrar

En jamforelse av méns och kvinnors deltagande visade inga signifikanta skillnader, se tabell
2. Av alla man kom 64,7 % tillbaka for ettarsuppfoljning och motsvarande andel for kvinnor
var 62,6 %. En analys av skillnader i bortfall i olika aldersgrupper visade daremot signifikanta
skillnader (p < 0,001). Av personer mellan 18 och 29 deltog 40 % medan 70 % av personerna
mellan 70 och 79 ar deltog.

Tabell 2. Deltagande och bortfall i ettarsuppféljningen bland man och kvinnor samt i olika
aldersgrupper.

Deltagare Bortfall Alla p-varde*
n=270 (63,3%) n=157 n=427

Kon 0,38
Man 110 (64,7%) 60 170

Kvinna 159 (62,6%) 95 254

Alder < 0,001
18-29 &r 22 (40,0%) 33 55

30-394r 39 (55,7%) 31 70

40-49 ar 43 (67,2%) 21 64

50-59 &r 52 (65,0%) 28 80

60-69 ar 69 (69,0%) 31 100

70-79ar 45 (77,6%) 13 58

*p-varde enligt analys med Chitva-test.

5.1.2 Bortfall i olika demografiska grupper

For att eliminera effekten av alder i Gvriga analyser konstruerades tre aldersgrupper med
liknande andel bortfall for att stratifiera analyserna. De tre aldersgrupperna som skapades var
18-39 ar, 40-69 ar och 70-79 ar. | tabell 3 pa nésta sida presenteras resultaten av analyser i
olika demografiska grupper uppdelat i de tre aldersgrupperna. De stratifierade analyserna
visade inga signifikanta samband mellan deltagande och kon, civilstand, utbildning eller
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sysselséttning. Den signifikanta skillnaden som ses inom sysselsattning var darmed en effekt
av att sysselsattningen varierade i de olika aldersgrupperna. En signifikant skillnad (p < 0,01)
sags da bortfall mellan personer fodda i och utanfér Norden jamfordes. Bland personer fodda
utanfor Norden var andelen bortfall drygt dubbelt sa stort som andelen deltagande. Vid en
analys av de olika grupperna var for sig kvarstod en signifikant skillnad (p < 0,01) endast i
den mellersta aldersgruppen.
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Tabell 3. Jamforelse mellan deltagande och bortfall i ettarsuppféljningen inom olika demografiska grupper, uppdelat i aldersgrupper.

Antal bortfall (%)

Antal deltagare (%)

Antal

Kon

Man

Kvinna

Civilstand

Lever i parforhallande
Lever inte i parforhallande
Utbildning

Ej eftergymnasial utbildning
Eftergymnasial utbildning
Sysselsattning

Arbetar och/eller studerar
Arbetslds eller sjukskriven
Pensionerad

Nationalitet

Foédd inom Norden

Fodd utanfor Norden

18-39 ar
n==61
n=64

22 (36,1%)
21 (32,8%)
39 (63,9%)
42 (65,6%)

41 (67,2%)
40 (62,5%)
20 (32,8%)
24 (37,5%)

25 (41,0%)
28 (44,4%)
36 (59,0%)
35 (55,6%)

55 (90,2%)
57 (89,1 %)
6 (9,8%)
6 (9,4%)
0 (0 %)

1 (1,6%)

54 (88,5%)
52 (81,3%)
7 (11,5%)
12 (18,8%)

p-varde*

0,59

0,58

0,70

0,61

0,26

40-69 ar
n=164
n=280

66 (40,5%)
34 (43,0%)
97 (59,5%)
45 (57,0%)

112 (68,3%)
55 (69,6%)
52 (31,7%)
24 (30,4%)

101 (61,6%)
47 (58,8%)
63 (38,4%)
33 (41,3%)

98 (59,8%)
54 (67,5%)
21 (12,8%)
10 (12,5%)
45 (27,4%)
16 (20%)

153 (93,5%)
66 (82,5%)
11 (6,7%)
14 (17,5%)

p-varde*

0,70

0,83

0,67

0,43

<0,01

70-79 ar
n=45
n=13

22 (48,9%)
5 (38,5%)
23 (51,1%)
8 (61,5%)

28 (62,2%)
8 (61,5%)
17 (37,8%)
5 (38,5%)

29 (67,4%)
10 (76,9%)
14 (32,6 %)
3 (23,1%)

45 (100 %)
13 (100%)

41 (91,1%)
13 (100%)
4 (8,9%)
0 (0%)

p-varde*

0,50

0,96

0,50

0,27

Alla**
n=270
n =157

110 (40,9%)
60 (38,5%)
159 (59,1%)
95 (60,9%)

181 (67%)
89 (66%)
89 (33%)
53 (34%)

155 (57,8%)
85 (54,5%)
113 (42,2%)
71 (45,5%)

153 (56,7%)
111 (70,7%)
27 (10%)
16 (10,2%)
90 (33,3%)
30 (19,1%)

248 (91,0%)
131 (83,0%)
22 (8,1%)
26 (16,6%)

p-varde*

0,38

0,83

0,50

<0,01

<0,01
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5.1.3 Bortfall i relation till riskzoner enligt halsoprofilen och BMI

| tabell 4 presenteras resultaten av analyser dar deltagande och bortfall undersokts utifran
resultaten fran den halsoprofil som lamnades in vid hélsosamtalet. | tabellen syns att
deltagandet ar ungeféar lika stort bland personer med riskbeteende som for de utan
riskbeteende inom de flesta livsstilsomradena.

Inom livsstilsomradet stress identifierades dock signifikanta skillnader dar de i riskzon kom i
lagre utstrackning an de som inte lag i riskzonen. Skillnaden var signifikant for alla
aldersgrupper gemensamt och den aldsta, samma tendenser sags aven i de andra
aldersgrupperna.

Personer med en midja-stusskvot som enligt definitionen innebar riskzon kom déaremot i
hogre utstrackning till sin ettarsuppfoljning an personer med g midja-stusskvot. Signifikanta
skillnader syntes for alla aldersgrupper gemensamt och den yngsta, samma tendenser sags
aven hér i de andra aldersgrupperna.

Signifikanta skillnader syntes dven for personer med 6vervikt, dar dverviktiga kom i hogre
utstrackning an normalviktiga. De signifikanta skillnaderna syntes for alla aldersgrupper
gemensamt och for den yngsta gruppen.

5.1.4 Bortfall i relation till de livsstilsomraden som valdes for forandring

Under det forsta halsosamtalet fick deltagarna i Halsolyftet ange om, och inom vilka omraden
de ville férandra sin livsstil. | tabell 5 syns att valda livsstilsomraden inte hade ndgot samband
med deltagandet i ettarsuppfoljningen. Under det forsta halsosamtalet fick deltagarna ocksa
ange sitt valbefinnande pa en sjugradig skala. | tabell 6 syns ocksa att den sjalvupplevda
hélsan inte har nagot samband med deltagandet i ettarsuppfoljningen.
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Tabell 4. Jamforelse mellan deltagande och bortfall i ettarsuppféljningen med avseende pa riskgrupper utifran héalsoprofilen samt BMI.

Antal deltagare (%)
Antal bortfall (%)

Tobak
Ej i riskzon

| riskzon

Alkohol
Ej i riskzon

| riskzon

Kost
Ej i riskzon

| riskzon

Motion
Ej i riskzon

| riskzon

Stress
Ej i riskzon

| riskzon

Midja-stusskvot
Ej i riskzon

| riskzon

BMI
Normalvikt

Overvikt

18-39 ar

46 (75,4%)
50 (78,1%)
15 (24,6%)
14 (21,9%)

47 (77,0%)
53 (82,8%)
14 (23,0%)
11 (17,2%)

27 (44,3%)
22 (34,4%)
34 (55,7%)
42 (65,6%)

22 (36,1%)
22 (34,4%)
39 (63,9%)
42 (65,6%)

46 (75,4%)
39 (60,9%)
15 (24,6%)
25 (39,1%)

7 (15,2%)

17 (36,2%)
39 (84,8%)
30 (63,8%)

28 (46,7%)
41 (67,2)

32 (53,3%)
20 (32,8%)

p-varde*
0,72

0,42

0,26

0,84

0,08

< 0,05

<0,05

40-69 ar

128 (78,5%)
62 (77,5%)
35 (21,5%)
18 (22,5%)

145 (88,4%)
72 (90,0%)
19 (11,6 %)
8 (10,0%)

69 (42,1%)
30 (37,5%)
95 (57,9%)
50 (62,5%)

60 (36,6%)
39 (48,8%)
104 (63,4%)
41 (51,3%)

132 (80,5%)
62 (77,5%)
32 (19,5%)
18 (22,5%)

13 (8,9%)

8 (12,7%)
133 (91,1%)
55 (87,3%)

40 (24,4%)
23 (28,8%)

124 (75,6%)
57 (71,3%)

p-varde*

0,86

0,71

0,50

0,07

0,59

0,40

0,47

70-79 &r

44 (97,8%)
11 (84,6%)
1 (2,2%)

2 (15,4 %)

41 (91,1%)
11 (84,6%)
4 (8,9 %)
2 (15,4%)

25 (55,6%)
6 (46,2%)
20 (44,4%)
7 (53,8%)

22 (48,9%)
4 (30,8%)
23 (51,1%)
9 (69,2%)

43 (95,6%)
8 (61,5%)
2 (4,4%)

5 (38,5%)

4 (9,1%)
1(11,1%)
40 (90,9%)
8 (88,9%)

13 (30,2%)
2 (15,4%)

30 (69,8%)
11 (84,6%)

p-varde*
0,06

0,50

0,55

0,25

< 0,001

0,85

0,29

Alla**

218 (81,0%)
123 (78,3 %)
51 (19,0%)
34 (21,7%)

233 (86,3%)
136 (86,6%)
37 (13,7%)
21 (13,4%)

121 (44,8%)
58 (36,9%)
149 (55,2 %)
99 (63,1%)

104 (38,5%)
65 (41,4%)
149 (55,2%)
99 (63,1%)

221 (81,9%)
109 (69,4%)
49 (18,1%)
48 (30,6%)

24 (10,2%)
26 (21,8%)
212 (89,8%)
93 (78,2%)

81 (30,3%)
66 (42,9%)

186 (69,7%)
88 (57,1%)

p-varde*
0,50

0,92

0,11

0,56

<0,01

<0,01

<0,01

**Antal personer i analyserna varierar fran 355 (Midja-stusskvot) till 427.
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Tabell 5. Jamforelse av deltagande och bortfall i ettarsuppféljningen utifran de livsstilsomraden som valdes for forandring.

Deltagare
Bortfall
18-39 r  p-varde*  40-69 ar  p-varde* 70-79ar  p-varde* Alla** p-varde*

Tobak 0,70 0,83 0,82
Nej 55 (90,2%) 151 (92,1%) 45 (100%) 251 (93,0%)

59 (92,2%) 73 (91,3%) 13 (100%) 145 (92,4%)
Ja 6 (9,8%) 13 (7,9%) 19 (7,0%)

5 (7,8%) 7 (8,8%) 12 (7,6%)
Alkohol 0,49 0,96 0,34 0,68
Nej 54 (88,5%) 152 (92,7%) 42 (93,3%) 248 (91,9%)

59 (92,2%) 74 (92,5%) 13 (100%) 146 (93,0%)
Ja 7 (11.5%) 12 (7,3%) 3 (6,7%) 22 (8,1%)

5 (7,8%) 6 (7,5%) 0 (0%) 11 (7,0%)
Kost 0,60 0,74 0,97 0,77
Nej 22 (36,1%) 62 (37,8%) 24 (53,3%) 108 (40,0%)

26 (40,6%) 32 (40,0%) 7 (53,8%) 65 (41,4%)
Ja 39 (63,9%) 102 (62,2%) 21 (46,7%) 162 (60,0%)

38 (59,4%) 48 (60,0%) 6 (46,2%) 92 (58,6%)
Motion 0,83 0,33 0,49 0,83
Nej 23 (37,7%) 61 (37,2%) 29 (64,4%) 113 (41,9%)

22 (34,4%) 35 (43,8%) 7 (53,8%) 64 (40,8%)
Ja 38 (62,3%) 103 (62,8%) 16 (35,6%) 157 (58,1%)

42 (65,6%) 45 (56,3%) 6 (46,2%) 93 (59,2%)
Stress 0,64 0,73 0,27 0,53
Nej 47 (77,0%) 128 (78,0%) 40 (88,9%) 215 (79,6%)

47 (73,4%) 64 (80,0%) 10 (76,9) 121 (77,1%)
Ja 14 (23,0%) 36 (22,0%) 5 (11,1%) 55 (20,4%)

17 (26,6%) 16 (20,0%) 3 (23,1%) 36 (22,9%)

*p-varde enligt analys med Chitva-test.
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5.1.5 Bortfall och upplevd halsa samt mdgjlighet till engagemang vid start

I de screeningfragor som delades ut fanns en fraga som rérde hur mycket de kunde tanka sig
att engagera sig i livsstilsforandringar med tanke pa hur deras livssituation sag ut just da. |
tabell 6 nedan syns tydligt att deltagandet i ettarsuppfoljningen inte hade nagot samband med
hur mycket de trodde att de kunde engagera sig i livsstilsforandringar fran borjan. Vid det
forsta halsosamtalet fick deltagarna ocksa uppskatta hur tillfredsstallda de var med sin
hélsosituation just da och markera detta pa en sjugradig skala. | tabell 6 nedan syns ocksa att
upplevd hélsa inte hade samband med deltagandet i ettarsuppféljningen.

Tabell 6. Deltagande och bortfall i ettarsuppfoljningen utifran upplevd hélsa och engagemang
vid start.

Alla Deltagare Bortfall ~ p-varde*
n=425 n=269 n=156
Upplevd hélsa 0,92
Alldeles utmarkt 10 (2,4%) 7 (2,6%) 3 (1,9%)
Utmarkt 67 (15,8%) 44 (16,4%) 23 (14,7%)
Bra 162 (38,1%) 103 (38,3%) 59 (37,8%)
Varken bra eller daligt 66 (15,5%) 36 (13,4%) 30 (19,2%)
Inte riktigt bra 90 (21,2%) 56 (20,8%) 34 (21,8%)
Daligt 25 (5,9%) 19 (7,1%) 6 (3,8%)
Mycket daligt 5 (1,2%) 4 (1,5%) 1(0,6%)
Engagemang 0,63
Inte alls 8 (1,3%) 6 (2,2%) 2 (1,3%)
Ganska lite 63 (14,8%) 39 (14,5%) 24 (15,4%)
Varken mycket eller lite 99 (23,3%) 66 (24,5%) 33 (21,2%)
Ganska mycket 198 (46,6%) 124 (46,1%) 74 (47,4%)
Mycket 56 (13,2%) 34 (12,6%) 22 (14,1%)

* p-vérde enligt analys med Mann-Whitney U-test.
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5.2 Resultat fran intervjuer

Nedan féljer en sammanstéllning av vad som framkom under de tolv telefonintervjuerna.
Personerna som intervjuades hade alla lamnat in en halsoprofil och deltagit i ett forsta
halsosamtal vid den aktuella vardcentralen, men sedan inte deltagit i uppfoljningen ett ar
senare. Svaret pa varfor de inte deltagit presenteras nedan. Tiden som gatt mellan den avsedda
ettarsuppfoljningen och telefonintervjun varierade for intervjudeltagarna fran cirka 6-18
manader. Variation fanns ocksd mellan intervjudeltagarnas minnen och erfarenheter av
livsstilsforandringar och Hélsolyftet.

5.2.1 Anledningar att inte delta i ettarsuppféljningen

Intervjudeltagarna tillfragades om de ville beratta varfor de inte kom till sin uppféljning i
Halsolyftet. Svaren varierade mellan intervjudeltagarna som uppgav att det berodde pa allt
ifrdn tidsbrist, missforstand och flytt till att inte ha fatt ndgon kallelse. En kvinna och en man,
bada tva fran den yngsta aldersgruppen, sa att de inte alls kom ihag varfor de uteblev. Ingen
av dem gav intrycket av att de mindes att de blivit kallade till uppfdljning och de hade svart
att ge en anledning till att de inte dykt upp. Den ena funderade pa att det skulle kunna bero pa
att hon inte hade tid.

Det vet jag faktiskt inte varfor det blev sa. Det kanske var om det inte fanns tid eller
sd. (Intervjudeltagare 7)

Kvinnan sa att hon kanske inte deltagit pa grund av att hon hade ont om tid, for att hon arbetat
mycket just da.

Livssituation

Bortsett fran de tva som inte alls kom ihag varfor de inte kom gav alla intervjudeltagare nagon
form av forklaring till varfor de inte deltog i ettarsuppféljningen. De vanligaste forklaringarna
som angavs var att inte ha tid eller att ha mycket annat att gora. Nagra av dessa
intervjudeltagare svarade kortfattat att det berodde pa att de inte hade tid, medan andra gav
mer utforliga beskrivningar kring hur deras livssituation sag ut just vid tiden for
ettarsuppfoljningen. En kvinna till exempel, var helt installd pa att delta, men hade precis
borjat nytt jobb och hade pa grund av sin arbetssituation inte mojlighet att ta sig tid att ga till
vardcentralen under en period. Kvinnan hade sjélv forsokt nd vardcentralen for en uppfoljning
men sa att ingen fran vardcentralen aterkommit till henne for att boka in en ny tid.

En man berattade att han avbojt att delta i ettarsuppfoljningen pa grund av att en nara anhorig
blivit svart sjuk och att han hade behdvt dgna sin tid at att ta hand om denna. Han upplevde da
att det blev ett for stort arrangemang att ta sig till vardcentralen nar han behovde agna sina
tankar till omsorgen om sin anhériga. En annan man beréttade att han hade vissa andra
problem, som inte rorde de livsstilsrelaterade som halsolyftet innefattade, som han behdvde ta
itu med vid tiden for ettarsuppfoljningen. Han sa ocksa att anledningen till att han uteblev inte
berodde pa nagot i Halsolyftet, vilket han sa att han bara hade positiva erfarenheter av.

Flytt och utebliven kallelse

Ett par av intervjudeltagarna kom inte till uppféljningen pad grund av att de flyttat ifran
Goteborg eller var upptagna med att flytta vid tiden for sin ettarsuppfoljning. Bada personerna
menar att det hade varit intressant att gora ett aterbesok for att folja upp sitt halsolage och
trodde att de skulle kommit om de inte hade flyttat.
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En man berattar att han aldrig fick nagon kallelse for ettarsuppféljning och sager att han
skulle kommit om han fatt den. Mannen trodde att anledningen till att han inte fatt nagon
kallelse kunde bero pa att posten ofta delas ut till fel personer i omradet dar han bor.

Att ha genomfort livsstilsforandringar och att inte ha gjort det

For en kvinna var anledningen till att hon inte deltog i ettarsuppféljningen i grund och botten
en missuppfattning. Kvinnan hade fatt mycket hjélp via vardcentralen och besckte den med
jamna mellanrum. Eftersom hon tyckte att hon fatt den hjalp hon behovde, tankte hon att hon
inte behdvde géra om hélsoprofilen och undersékningen. Hon aterlamnade darfér den
hemskickade halsoprofilen till vardcentralen, som tog emot den. Forst nar hon blev uppringd
och tillfragad om hon inte ville komma forstod hon att tanken var att hon skulle varit med
anda, trots att hon genomfort livsstilsforandringar och ofta besokte vardcentralen. Hon
forklarade for personalen hur det var och vardcentralen strok henne eftersom hon redan
lamnat tillbaka sina papper. FOr en annan kvinna var anledningen till att inte delta i
uppfdljningen den motsatta:

De var det att det var precis samma tyckte jag nér jag laste igenom det, det hade inte
hant nagonting. Och det var ju bara vikten, hade den gatt ner sa kanske jag hade gatt
dit men det var nog tvart om, istallet hade jag gatt upp nagra kilo till den gangen.
(Intervjudeltagare 12)

Kvinnan tyckte att det kandes meningsldst for henne att ga pa sin uppfoljning eftersom hon
anda inte hade natt sitt mal med att ga ner i vikt.

Unga personer

De kvantitativa analyserna visade ett starkt samband mellan bortfall och personer 18-29 ar.
Med anledning av detta tillfragades tva av de yngsta personerna varfor de trodde att det var
vanligare att unga personer inte kom till sin uppf6ljning. Trots att de fick sérskilda fragor
kring detta framkom bara I6sa spekulationer, som varken gallde for dem sjélva eller nagon
annan ung person de kande. En av dem, som sjalv inte deltog pa grund av att han flyttat,
svarade att han trodde att det kunde bero pa praktiska saker som till exempel jobb. Han
spekulerade i om aldre har lattare att fa tid Gver och att man som ung kanske har svarare att
styra over sin tid pa vardagar, medans det ar lattare att styra Gver tiden pa helgerna. Han
menade att aldre troligtvis har mer inflytande Gver sina arbeten och att det kan vara svarare
for unga personer att paverka sitt arbetsschema. Den andra unga intervjudeltagaren hade svart
att hitta nagon forklaring till att unga personer uteblev i stérre utstrackning &n andra. Efter en
stunds funderingar sa han att han tror att manga i hans generation, i alla fall 80-talisterna, inte
alltid ar sa angelagna om att fullfélja vad de paborjat utan vill fortsatta till nasta grej. Om man
har tagit sig vidare sa kor man vidare bara, sa han.

5.2.2 Livsstilsforandringar

For att motivera Halsolyftets deltagare att genomfoéra livsstilsforandringar fick de traffa en
hélsopedagog eller distriktsskoterska i ett halsosamtal. Samtalet utgick fran halsoprofilen och
motiverande samtal anvandes som metod. Ungefar halften av de som intervjuades mindes
nagot av det forsta halsosamtalet pa vardcentralen i Halsolyftet. De andra sager att de ar
tveksamma om de kommer ihag det eller menar att de maste ha fortrangt det. Nagon menar
ocksa att hon minns samtalet i stora drag men inte dess exakta innehall.

Ja, nej. Jo delvis gér man ju det om man pratar om det om du forstar vad jag menar.
Men sd hiar om du skulle frdga ”vad sa ni?”, da skulle jag inte ha en aning.
(Intervjudeltagare 9)
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Kvinnan ovan uttryckte ocksa att det forsta hiilsosamtalet var okej”. Andra sa att de upplevde
samtalet som “’bra” och nagon som att det var ”’bara positivt”. En av dem som sdger att hon
inte minns halsosamtalet uttrycker sig sahar:

Jag kommer inte ihdg det. Men maste rimligen upplevt det positivt eftersom jag
sedan fortsatte att ga till distriktsskoterskan dar. (Intervjudeltagare 10)

Kvinnan kom inte ihdg halsosamtalet men drar slutsatsen att det var ett positivt samtal
eftersom det paverkade henne att vilja genomfora livsstilsforandringen just da och fortsétta
bestka vardcentralen for att fa stod.

Det intervjudeltagarna ndmnde som positivt med det forsta hélsosamtalet var att det var
intressant att fa diskutera de olika fragorna i halsoprofilen och att de fick bra information och
tips kring kost och motion. En person beréattar ocksa att han tyckte att man fick en bra
overblick dver sitt halsotillstand.

Eftersom intervjudeltagarna inte deltagit i uppfoljning i Halsolyftet fanns ett intresse av att
veta om de genomfort livsstilsforandringar och om utfallet av dessa sedan paverkade dem att
komma till sin uppfdljning eller inte. Drygt halften av de intervjuade uppgav att de forandrat
nagonting i sin livsstil eller behallit en redan bra/god livsstil efter sitt forsta samtal i
Hélsolyftet. Livsstilsforandringarna bestod av 6kad motion i form av promenader, gymnastik
och grupptraning pa Friskis & Svettis samt forandrade matvanor. Fér dem som dandrat
matvanorna innebar det en forandring med mer fibrer i form av grot till frukost eller mer
rotfrukter. De som sa att de gjort nagon form av livsstilsforandring fick fragan vad som
paverkat dem till detta, ndgra av dem svarade da sa har:

Man fick sig en tankestéllare. Ibland behdver man en knuff i rétt riktning. Det var
behovligt. Jag mar mycket béttre nu. Det blir som ett gift att rora pa sig nar man val
borjat, man vill inte sluta. (Intervjudeltagare 4)

Ah jag vet inte. Det har val varit att jag har varit medveten om det sjalv att jag vill
andra min livsstil liksom, att jag tdnkt det lange. Det bdrjade nog innan den har
hilsoprofilen fast det har vél gétt lite snabbare och béttre efter det. S& det &r val lite
egen motivation och sen att man har kommit ut och testat grejer. (Intervjudeltagare
1)

Det var det att jag inte kdnde mig bekvam, tyckte att jag suttit stilla fér mycket. Det
hade jag gjort darfor att jag levt ensam med min dotter och man kommer inte ut sa
mycket. Nu ar hon vuxen och jag kan réra pd mig igen. Man atertar sitt liv.
(Intervjudeltagare 10)

Nja, det ar val det mer att man har bestamt sig i forvag vad man ska kika. D3 ar det
lattare att styra mot en kost med mer rotfrukter och sddana har grejer. Det var vl
mest att man sdg det svart pd vitt att man strulade lite med maten och sa.
(Intervjudeltagare 2)

Bidragande orsaker till forandringar i intervjudeltagarnas livsstil var att de genom Halsolyftet
blivit mer medvetna om hur deras vanor sag ut eller, som en av personerna uttryckte sig, att
de fatt en knuff i ratt riktning. De flesta hade ndgon gang innan kontakten med Halsolyftet
reflekterat over att de skulle vilja eller borde forandra nagot i sin livsstil. 1 och med
halsoprofilen de gjort och det efterféljande hélsosamtalet fick de nu motivation att genomféra
livsstilsforandringar. En av personerna uttryckte ocksa att anledningen till att
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livsstilsforandringarna skedde just da delvis berodde pa att den nuvarande livssituationen,
med utflyttade barn, underlattade.

Bidragande orsaker som underlattat for intervjudeltagarna att bibehalla de nya vanorna var
kanslor av 6kat valbefinnande och att ha lart sig att planera vilken mat som ska atas. Ett par
av intervjudeltagarna berattade ocksa att de gatt ner flera kilon, vilket uppfattades som nagot
mycket positivt. Personen som avsag att bibehalla en redan aktiv livsstil berattade att hon
alltid varit aktiv eftersom hon trivdes med det och att hon brukade tréna tillsammans med sin
partner.

5.2.3 Svarigheter med att bibehalla eller férandra vanor
Ett par av dem som férandrat nagot i sin livsstil uppgav ocksa svarigheter med att uppratthalla
de nya vanorna.

Skador och daligt vader

Orsaken till detta var framst att vadret pa vintern begransat mgjligheterna till
utomhusaktiviteter sisom promenader, samt att kroppsskador gjort det svart att rora sig som
Onskat.

Jag forsokte med promenader, det &r varst, pd sommaren ar det OK nar det ar varmt.
Men pa vintern, det ar kyla och sadar, det ar problem fér mig. Men annars
informationen var bra tyckte jag, den hjélpte en hel del. Det var innan sommaren och
jag forsokte ga efter den information som jag fick. R6ra mig mer och sa vidare, sa
det var OK i bdrjan. Men sen kom vintern, och varje vinter jag har samma problem.
(Intervjudeltagarna 3)

Samma person beréattade ocksa att han kommit in i nagot som tycktes vara en ond cirkel. Han
berattade att han gatt upp mycket i vikt och darmed fatt &nnu mer problem med benet, vilket
gjorde att han inte kunde rora sig, vilket han ansag vara det séatt som skulle fa honom att ga
ner i vikt.

De intervjudeltagare som sa att de inte forandrat nagot i sin livsstil hade bland annat haft
ambitioner att sluta roka och ga ner i vikt genom att réra sig mer och &ta annorlunda. Aven
har uppstod forklaringar som berodde pd véader och skador. En kvinna beréttade att hon
opererat ryggen och darmed hade svart att ga. Hon menade ocksa att det ar for besvarligt att
ge sig ut med rullator nar trottoarerna ar knoliga och elandiga pa grund av snén och att det
varit for mycket bilar pa gatorna nar hon forsokt ga dar. Hon berattade att hon skulle vilja réra
sig mer men att det inte gar och att det inte & nadgonting som man kan gora nagot at.

Brist pa tid och motivation
Andra vanliga orsaker som intervjudeltagarna angav till att inte fordndra vanor var vilja och
tid. En kvinna svarade sa har pa fragan om vad som varit svart:

Bara tiden. Jag kunde inte motionera eller géra ndgonting. (Intervjudeltagare 8)

Kvinnan ndmnde begransningar att motionera pa grund av att hon hade ont om tid. Det var
svart att under intervjun fa klarhet i om detta delvis berodde pa bristande motivation eller ett
hektiskt liv. Hur som helst gav hon under intervjun ett intryck av att tidsbrist var orsaken till
att hon inte deltagit i Halsolyftets atgarder, att det blivit svart att genomféra
livsstilsforandringar trots ambitioner samt att hon inte deltagit i ettarsuppfoljningen. Kvinnan
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gav intrycket att atgarder inom omradet stress skulle vara de hon var i stérst behov av, men
inget hon ansag sig ha tid med.

En kvinna menade att svarigheterna att sluta réka helt enkelt berodde pa motivationen, hon
vill inte sluta réka och det var det som var problemet.

Nej alltsa jag vet ju att det inte &r bra att roka och jag vill val inte roka hela mitt liv
och sa liksom, men samtidigt kanner jag att jag vill inte sluta roka nu, det &ar val det
som &r problemet. (Intervjudeltagare 7)

Hon berattade ocksa att hon varit rokfri under en sexmanadersperiod, men mindes inte om det
var fore eller efter hon kom i kontakt med Halsolyftet. Hon menade att hon da slutat av fel
anledning, att hon helt enkelt inte var redo for det eftersom hon inte ville. En annan kvinna
som forsokt vanja sig av med cigaretter sager att viljan ar ett problem men menar ocksa att det
varit svarigheter att fa passande hjalp.

Jag tycker att det ar latt for en som inte roker och saga ndgot som hon inte vet nagot
om, eller han. Forstar du? Vada, det ar bara att sluta? Men det &r ju, nej, kom inte
och snacka med mig. Okej manga slutar, men jag fixar det inte. Forran man helt vill.
For om man ska ga pa sana har méten, och det &r ju jattebra om man inte har ett
jobb. Men har man ett jobb kan man inte vara hemma for skoj skull, for att ga pa
sluta-roka-traff. Det ar ingen arbetsgivare, tror jag knappt, i sa fall kan jag ta den.
(Intervjudeltagare 9)

Kvinnan upplevde svarigheter att blir forstadd av nagon som inte sjalv varit rokare och kunde
sdtta sig in i hennes situation. Hon tankte att det kunde vara ett alternativ att inga i en sluta-
réka-grupp, men hon menade att det inte finns nagon arbetsgivare som skulle bevilja ledighet
for att ga pa en sadan traff. Atminstone gjorde inte hennes arbetsgivare det. Hon beréttade
ocksa att hon testat bade plaster och tabletter men att ingenting hjalpt. Hon poangterade att
hon inte skyller ifran sig pa nagon annan och sager ocksa att skulle hon vilja sluta, sa skulle
hon gdra det. Men just nu ville hon roka ett par - tre cigaretter varje dag berattade hon. Och
didrmed var hon ju helt ute och cyklade” som hon sa, da fungerar det ju inte att sluta roka
menade hon.

Frustration och uppgivenhet

En man berattar att han kanner sig otymplig pa grund av att han hade blivit lite rund om
magen. Mannen tyckte att han behovde ga ner i vikt, men verkade inte sérskilt motiverad eller
angelagen att lyckas. Han hade funderat pa att férandra sina matvanor, men kunde sjalv inte
ge nagra forklaringar till varfor det inte blivit sa. En annan man ger delvis forklaringar som
handlar om samhéllet och en kansla av att inte passa in nagonstans.

Jag gar ju forr en promenad eller forr sprang jag, men nu gdr jag en promenad, men
jag tittar mig fan mer bakom axeln nu &n vad jag gjorde for fem ar sedan. Vad &r det
for samhélle vi har fatt? Vi ska ju bli klokare men vi blir ju sdmre. (...) Man sitter
och tittar pA TV och tanker att man ska ga ut en svang och promenera men man blir
sa forbannad och gar och ater istallet. Nu har man kommit upp i den hér aldern sé att
man passar ju inte ndgonstans. De gar ju inte att g& ut nagonstans idag.
(Intervjudeltagare 5)

Mannen menade att det inte langre kénns lika latt att motionera ute som det gjorde forr och att
”det sjuka” samhallet ar en bidragande orsak till detta. Dels for att det gér honom otrygg men
ocksa for att han blir arg. Nar manniskor ar arga eller olyckliga fungerar de sa att de trostéater,
och da blir man tjock sa han. Senare under intervjun namnde han ocksa att man inte kan
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skylla pa samhallet och att man far acceptera laget som det ar. Som nér doktorn forklarar hur
nagot ligger till, fortsatte han, & man dalig sa & man och det far man acceptera. Under
intervjun framkom det ocksa att motion pa gym inte var rimligt eftersom han inte tyckte att
han passade in pa nagot gym eftersom han inte hade lust att spendera tvatusen kronor pa
klader for att styla sig for andamalet. Han havdade bestamt att det forvantades att man skulle
vara stylad for att g pa gym och att det inte var ndgonting han téankte gora.

En kvinna, som tidigare drabbats av hjartinfarkt, tyckte att hon borde ga ner i vikt men
upplevde problem bade med att rora sig och forandra kostvanorna. Hon berattar att hon alskar
att laga mat och baka, att det ar det roligaste hon vet. Men efter att ha &tit blir hon trott och
gar garna och lagger sig en stund, vilket inte ar sa bra, sager hon. Hon beréttar att hon inte kan
réra pa sig sa mycket mer &n hon redan gor och inser darfor att om hon ska ga ner i vikt maste
hon &nda forandra sina matvanor pa nagot satt. Pa fragan om hon funderat pa om hon velat ha
hjalp eller stod i hur man skulle kunna laga annorlunda mat svarar hon:

Det finns ju sana har dietister dar borta va. Det fragade jag lakaren en géng om jag
kunde ringa dom och det sa han att det kan du géra. Men man &r tva va, en Karl
ocksa, och han kan ata lika mycket som mig, han gar inte upp ett hekto, men dom
forbranner ju maten helt annorlunda karlar &n vad fruntimmer gor sa att det ar
orattvist. Men sen sa ror han sig ju mer &n vad jag gor. Men jag tycker det bara ar
jobbigt for jag &ter mycket gronsaker och magen &r bra och allting.
(Intervjudeltagare 12)

Kvinnan upplevde inte att det var ndgon idé att soka hjélp hos en dietist for att fa rad om nya
kostvanor pa grund av att hennes man inte hade samma problem med vikten som hon sjélv.
Eftersom hon lagar maten till dem bada ville hon inte laga olika ratter berattade hon. Hon
verkade ocksa kanna att hennes nuvarande kostvanor anda inte var sa daliga eftersom hon at
mycket gronsaker, halva tallriken ar gronsaker menade hon. Hon beréttade ocksa att de
brukade ata annorlunda framat varen, da at de mer sallad vilket ocksa paverkade vikten i
positiv riktning.

5.2.4 Primarvardens roll i livsstilsforandringar

Intervjudeltagarna tillfragades om de hade egna tankar kring hur livsstilsférandringar kan
stodjas av primarvarden. De flesta svarade att det inte ar nagot de funderat over eller att de
inte hade en aning. En kvinna svarade att det borde finnas mer information pa vardcentralen.
Hon tyckte att det var daligt att hon fick veta att det gar att fa traning pa recept forst da hon
besokte KOL-skolan.

En av de yngre intervjudeltagarna trodde att manga unga manniskor skulle uppskatta om de
fick tips om motionsalternativ som inte innebar att promenera, springa eller cykla. Aven om
dessa alternativ ar bekanta for de flesta och relativt latta satt att aktivera sig med behdvs
alternativ for dem som vill gora nagot annat. Intervjudeltagaren menade att det kan vara svart
att komma igang med en idrott om man till exempel ar nyinflyttad och inte studerar pa en
skola som Chalmers som kan guida studenterna till olika alternativ. Intervjudeltagaren sa att
det kunde vara en idé att kanske sammanféra en grupp unga som behdvde inspiration och
gora nagot tillsammans.

En intervjudeltagare sa att det ar viktigt att det finns personal pa vardcentralen som kan hjélpa
till och ge stdd vid livsstilsforandringar for den som behover.

Det ska finnas folk dér sa att man kan om man sjalv vill. Férutsattningen ar ju att
man vill sjalv och att man har bestamt sig och att man vill ha nagon form av stod
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eller hjélp med nagonting annars tror jag inte att det ar meningsfullt. Men det tycker
jag ar viktigt alltsa. (Intervjudeltagare 10)

Intervjudeltagaren menade att det &r en forutsattning att den som far hjalp sjalv ar motiverad
och har bestamt sig for att vilja forandra nagot i sin livsstil. Hon betonade ocksa att hon tyckte
att det var viktigt att det finns professionell hjélp att tillga for den som behover.

En intervjudeltagare menade ocksa att det ar viktigt att personalen i primarvarden ar vaksam
pa patienters livsstil oavsett av vilken anledning patienten soker till vardcentralen.
Intervjudeltagaren menade att det skulle vara bra om personalen inte bara koncentrerar sig pa
att stalla en diagnos utan att den dven ser 6ver patientens livsstil vid besoket pa vardcentralen.

En man beréttar att han tycker att halsolyftet var en bra grej och att han har svart att komma
pa nagon annan vag att ga da man vill stodja manniskor i livsstilsforandringar. Att fa en
halsoprofil och fora ett samtal kring den uppfattades som ett vél fungerande satt. En av
kvinnorna som intervjuades tyckte ocksa att det fungerar valdigt bra som det gor idag.

Jo, men jag tycker dom gor det valdigt bra far jag sdga. For att dar jag gar pa
vardcentralen dar borta dar ar ju valdigt fint bemétande pa alla satt vad det an galler
(...). Man blir trygg av det va. (...) Jag tycker alla sjukhus far jag sdga har ett
enastaende tlamod med allting. Ingenting att klaga pa. (Intervjudeltagare 12)

Kvinnan tyckte att hon blir val bemott pa varcentralen dar hon gar och att de gor ett bra jobb,
inte bara nér det gallde livsstilsférandringar utan vad hon an soker hjélp for.

Flera intervjudeltagare menade att det har med livsstilsforandringar var nagot som ar upp till
var och en att jobba med. Fragan om hur primarvarden skulle kunna stétta manniskor i
livsstilsforandringar eller om de ville ha stdd och hjalp mottes i vissa intervjuer snarare av
forvaning an av forslag till forbattring. En del stéallde sig fragande till hur en annan person
skulle kunna hjalpa dem att forandra vanor, nar det ju inte kan ga till pa ndgot annat satt &n att
de andrar dem sjalv. Tankar om mojligheten att fa stod och rad verkade nastan frammande,
eller s& verkade de bara Gvertygande om att livsstilsforandringar var nagot de klarade av pa
egen hand, om de bara ville.

Jag vet ju vad jag gor for fel och vad jag skulle kunna forbéttra men for det behover
man ju inte henne. (Intervjudeltagare 9)

Jag menar vad &r det for hjalp jag kan f&? Min fru ligger ju har och tittar i taket i alla
fall. Det kvittar vad jag far for hjélp, jag har ju henne i bakhuvudet i alla fall.
(Intervjudeltagare 5)

Jag har tankt sadar att forsoka sjalv att ata sédan mat s& man gar ner sa far en la se
hur det blir. (Intervjudeltagare 6)

Mannen, som var bekymrad dver sin fru, berattade att han ofta trostater. Han menade att det
inte finns nagon hjalp att fa eftersom orsaken till att han ar nedstdmd och darmed trostatandet
inte gar att gora nagot at. Mannen gav under intervjun intrycket av att han inte var helt
angeldgen att lyckas och dels tyckte han nog att han hade varre bekymmer an sin egen fysiska
halsa. Mannen som sa att han funderat pa att andra matvanorna lite, eftersom han blivit rund
om magen och otymplig, sa att det & nagot han sjalv tankt att jobba med och &r inte
intresserad av rad fran ndgon annan. Han gav dock intrycket av att inte vara sérskilt motiverad
eller angeldgen om att det ska ge resultat.
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5.2.5 Stadium i forandringsprocessen enligt den transteoretiska modellen.

Av intervjuerna att
forandringsprocessen. For att askadliggora intervjudeltagarnas olika stadier och valda

doma befann sig

intervjudeltagarna  pa

omraden for livsstilsforandring presenteras detta i tabell 7 nedan.

olika

stadier

Tabell 7. Sammanstallning 6ver intervjudeltagarnas val av omrade for livsstilsforandring,
stadium i forandringsprocessen, uppgiven orsak till att inte delta i ettarsuppfoljningen och

engagemang.
ID* Omrade Stadium Orsak Engagemang Engagemang 6
start manader**
1 Motion Vidmakthallande Minns gj Ganska mycket ~ Ganska mycket
2 Kost Vidmakthallande Flytt Varken mycket  Ganska mycket
Motion Begrundande eller lite
3 Motion Fére begrundan Ej fatt brev med kallelse Ganska lite Inte alls
4 Motion Vidmakthallande Andra problem Varken mycket Ganska mycket
eller lite
5 Kost Fére begrundan Anhorig sjuk Ganska mycket ~ Ganska mycket
Motion Fore begrundan
6 Kost Begrundande Mycket annat att géra Varken mycket ~ Varken mycket
eller lite eller lite
7 Tobak Fére begrundan Minns ej, tid? Ganska mycket  (Ej nébar)
8 Motion Fére begrundan Tid Ganska lite Inte alls
Stress Fore begrundan
9 Tobak Fére begrundan Flytt Ganska lite Inte alls
10  Kost Vidmakthallande Genomfort Varken mycket  Varken mycket
Motion Vidmakthallande livsstilsforandring eller lite eller lite
(Missforstand)
11 Motion Vidmakthallande Tid (Arbetssituation) Ganska mycket ~ Varken mycket
eller lite
12 Kost Begrundande Ingen forandring Ganska lite Varken mycket
Motion Begrundande eller lite

*Intervjudeltagare **Det engagemang som angavs vid telefonuppfoljningen efter 6 manader.

| sammanstallningen ovan syns att intervjudeltagarna (ID) avsag att forandra sin livsstil inom
olika omraden, vid tiden for telefonintervjuerna befann de sig pa olika stadier och upplevde
engagemang i olika hog grad vid start och halvarsuppfoljning. Bortfallet orsakades av en
méngd olika anledningar, som inte har en given koppling till val genomforda
livsstilsforandringar. Gemensamt for dem som angav att de inte deltog i uppfoljningen pa
grund av tid, men inte gav nagon vidare forklaring, var dock att de befann sig pa ett tidigt
stadium i férandringsprocessen.
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6. Diskussion

| detta avsnitt diskuteras fordelar och nackdelar med de metoder som anvénts i studien samt
de viktigaste resultaten som framkommit.

6.1 Metoddiskussion

For att besvara fragestallningarna som handlade om samband mellan bortfall och olika
faktorer anvéndes en kvantitativ metod. Genom att anvénda redan sammanstélld data
besparades mycket tid, som annars skulle ha agnats at insamlande och inmatning av data.
Materialet var darfor mycket mer omfattande &n det annars skulle ha varit. Analyserna bygger
pa data endast fran en av de atta vardcentralerna som ingatt i Halsolyftets arbete. Da bara en
av vardcentralerna ingick, fanns inte mojligheterna att dra slutsatser av bortfall fran de andra
delarna av Hisingen da dessa vardcentralers upptagningsomrade kan skilja sig fran omradet
kring den utvalda vardcentralen.

Analyserna av data p& nominal niva utférdes med Chitva-test (x* —test). Enligt Bjgrndal och
Hofoss (1998) ar detta det vanligaste testet for att undersoka samband i korsfordelade data pa
nominal niva. Da Chitva-test inte tar hansyn till om data &r pa ordinal niva anvandes Mann-
Whitney U-test for analyser av samband mellan bortfall och upplevd hélsa samt engagemang.

Flera analyser baseras pa farre an 427 personer pa grund av att en del personer inte besvarat
alla fragor och att vissa uppgifter inte fanns tillgangliga i SPSS. Detta innebar saledes ett
internt bortfall i studien. Det storsta interna bortfallet ar for midja-stusskvot dar 72 personer
saknas i analysen. Detta beror pa att midja-stusskvoten inte noterades i Halsoprofilen vid
Halsolyftets start utan forst efter ndgra manader. Detta paverkar troligen inte resultatet da de
forsta deltagarna i Halsolyftet inte forvantas skilja sig fran dem som hade sitt halsosamtal
nagra manader senare. | 6vriga analyser dar internt bortfall observerats saknas oftast bara
nagra fa personer, vilket troligtvis inte paverkar resultatet. Vid en analys saknas dock 15
personer (Civilstand). Orsaken till att uppgifter saknas ar okand och det & mojligt att
resultaten skulle bli annorlunda om uppgifter om dessa 15 personer inkluderats i analysen.

Syftet med intervjuerna var att fa ta del av anledningar att inte delta i Halsolyftets
ettarsuppfoljning. Avsikten var ocksa att undersoka om dessa personer, vars riskfaktorer och
livsstil inte foljts upp, andd genomfort nagon form av livsstilsforandring samt vad
intervjudeltagarna hade for tankar och erfarenheter om livsstilsforandringar och
primarvardens roll i dem. Beslutet att genomfora telefonintervjuer upplevs i efterhand som en
bra metod for andamalet. Enkater hade visserligen kunnat na langt fler an de tolv personer
som nu ingick i den kvalitativa delstudien. Men, som Trost (2005) namner, ger enkater ett
storre bortfall an intervjuer. Da det ror sig om en bortfallsanalys upplevdes det angelaget att
studien inte gjordes av ytterligare en viss grupp personer med sérskilt visat engagemang eller
tid. Enkater hade heller inte majliggjort foljdfragor, fortydliganden, eller anpassande av
fragor, vilket visade sig vara betydelsefullt for informationsméangden i intervjuerna. Valet att
utfora intervjuerna Over telefon baserades aven detta pa att minska insatsen for de som
intervjuades. Flertalet av intervjudeltagarna namnde att de inte kom till sin uppféljning pa
grund av tid, och troligen hade fa varit intresserade eller haft majligheten att delta i en
intervju vars syfte var att undersoka orsaker till bortfall. Trost (2005) né&mner att
telefonintervjuer huvudsakligen bor vara standardiserade och inte lampar sig for djupgaende
fragor och svar. Det ar mycket mojligt att intervjuer som skett 6ga mot 6ga till viss del gett
storre mangd information, men manga av de svar som gavs hade troligen inte kunnat
utvecklas sa mycket mer. De intervjuer som pagick under kortast tid var de déar
intervjudeltagarna inte riktigt mindes halsosamtal eller orsakerna till bortfall.
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Telefonintervjuerna upplevdes darfor som tillrackliga for &ndamalet att undersoka orsaker till
bortfall och tankar kring livsstilsférandringar och priméarvardens roll i dem.

Under intervjuerna stalldes inga specifika fragor for att avgora var intervjudeltagarna befann
sig i forandringsprocessen enlig den transteoretiska modellen. Uppfattning om vilket
forandringsstadium de befann sig i grundades darfor pa den samlade bilden av intervjun. De
som uttryckte sig med ord som “jag vill inte” eller ’jag kan inte” forandra nagot, var
sjalvfallna i det forsta stadiet, fore begrundan. | detta stadie placerades aven de som
genomfort nagon form av livsstilsforandring men inte bibehallit den och gett upp.
Beddmningen att tre av intervjudeltagarna var i begrundande stadie ar inte gjord med samma
sékerhet. Personer placerades i begrundande stadie om de beréttade att de till exempel hade en
onskan att ga ner i vikt och dven namnde satt att ga till vaga. Det ar mgjligt att dessa
bedémningar skulle bli annorlunda om intervjudeltagarna fick specifika fragor kring om och
nar de avsag att géra nagon form av livsstilsforandring. Troligen ar somliga av dem ocksa
personer som ar sa kallade kroniska begrundare. Att bedéma att intervjudeltagarna var i
vidmakthallande stadie var enklare, da de ofta namnde att livsstilsforandringen dgde rum i
perioden efter hélsosamtalet, vilket innebar en tidsperiod om minst sex manader fram till
intervjutillféllet.

Urvalet i undersokningen var strategiskt med intentionen att fa variation i intervjudeltagarnas
utsagor. Valet att kriterierna for detta innebar méan och kvinnor i olika aldrar samt av olika
nationalitet och med olika sysselsattning beddms i efterhand som lampligt eftersom
variationen i utsagorna manga ganger hade samband med dessa variabler.

Utforandet av sjalva intervjuerna upplevdes som mycket smidigt. Att de medverkande i
forvdg kontaktats av nagon fran vardcentralen tycktes underlatta intervjuerna.
Intervjudeltagarna visade fortroende och verkade positivt instéllda till att intervjuas. Det ar
ocksa majligt att de paverkades av att forst ha blivit kontaktade av vardcentralen och darmed
inte svarade sa arligt eller uppriktigt som de hade kunnat. Detta &r naturligtvis mycket svart
att bedoma utifran. Intervjudeltagarna upplevdes dock &rliga, aven om minnet ofta svek,
vilket skulle kunna ha underlattats genom att utfora intervjuerna i narmre anslutning till den
avsedda ettarsuppfoljningen.

Tva av intervjuerna spelades inte in, darfor fordes istallet anteckningar under tiden som
intervjuerna pagick. Foljaktligen innebar detta att viss information gicks om miste, men min
uppfattning ar att det vasentliga i personernas beréttelser tillvaratogs &ven om exakta
uttryckssatt inte gick att ta till vara.

6.2 Resultatdiskussion

Bortfallet i Halsolyftets ettarsuppfdljning vid den aktuella vardcentralen uppgick till 36,8 %. |
Goteborg Health Profile Project vid Askims vardcentral (foregangaren till Halsolyftet) var
bortfallet fran ettarsuppfoljningen 21,5 %. Projektet i Askim innefattade ungefar halften sa
manga som deltog i det forsta halsosamtalet (209 personer) och omradet det utfordes i skiljer
sig ocksa pa manga séatt fran Hisingen, vilket skulle kunna vara en forklaring till den skillnad
som ses. Bortfallet ar svart att bedoma i relation till andra studier da interventionsstudier och
dess uppféljningar ofta varierar stort i genomfdrande och tidsram. Interventionsstudien som
innefattade byggnadsarbetare hade ett bortfall pa 8,6 % (Groeneveld, Proper, van der Beek,
Hildebrandt & van Mechelen, 2009), vilket ar betydligt lagre an det som ses vid den aktuella
vardcentralen i Halsolyftet. | studien ingick endast byggnadsarbetare som hade 6kad risk for
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hjart- karlsjukdom, vilket skulle kunna paverka motivationen att delta i interventionen och
maétningarna som ingick i den. I en hollandsk interventionsstudie av 6verviktiga patienter med
typ 2 diabetes var bortfallet visserligen 39 % (Huisman, Maes, De Gucht, Chatrou & Haak,
2009), vilket &r i storlek med denna studie.

Nagra signifikanta skillnader mellan méan och kvinnors deltagande i ettarsuppfoljningen sags
inte. Manga studier pekar pa ett hogre bortfall bland man (Goldberg m.fl, 2001). Studien i det
franska elektricitetsforetaget visade dock pa motsatt resultat, vilket forskarna trodde kunde
bero pa att det foretag som studien bedrevs utifran var mansdominerat och att kvinnorna inte
kande samma tillhorighet till foretaget. Vid den aktuella vardcentralen i Halsolyftet lamnade
170 méan och 254 kvinnor in Halsoprofilen och deltog i ett hédlsosamtal. Det var alltsa
betydligt fler kvinnor &n man vid start. Denna snedférdelning skulle kunna bero pa ett hogre
bortfall bland man i tidigare steg (t.ex. inlamning av screeningfragor) eller att fler kvinnor
sokt vard vid vardcentralen, vilket betyder att fler kvinnor ocksa fatt majlighet att besvara
screeningfragorna. Snedférdelning av man och kvinnor verkade dock inte paverka deltagandet
i ettarsuppfoljningen.

Ett starkt samband mellan alder och bortfall fran ettarsuppfoljning pavisades, dar éldre var
mer benégna att delta &n yngre. Detta samband syns aven i andra studier (Groeneveld, Proper,
van der Beek, Hildebrandt & van Mechelen, 2009; Strandhagen m.fl.,2010). Genom att utféra
alderstratifierade analyser fanns majligheten att undersoka bortfallet utan inverkan av
skillnader som var relaterade till alder. De aldersstratifierade analyserna gjorde det darmed
mojligt att se att de som arbetade och studerade inte hade samband med hdgt bortfall pa grund
av sysselsattning, utan att detta var mer relaterat till alder. Den enda signifikanta skillnad som
kvarstod i de demografiska grupperna var emellertid mellan personer fédda inom och utanfor
Norden, dar personer fddda inom Norden var mer bendgna att delta. Personer fodda inom
Norden (med undantag for Finland) har lagre risk att drabbas av hjart- karlsjukdom och
diabetes an personer fran manga andra lander (Socialstyrelsen, 2009). Personer fran
utomeuropeiska lander uppger ocksa mycket oftare ett samre valbefinnande an personer fodda
i Sverige. Da dessa personer pa manga satt ar en utsatt grupp och viktiga att nd i det
hélsoframjande arbetet skulle det vara onskvart att fler unga och medelalders invandrare valt
att delta i Halsolyftets uppfoljning. Det ar ocksa viktigt att fundera kring tankbara anledningar
till varfor personer utanfér Norden inte deltog i lika hdg utstrackning som andra. Om det till
exempel ter sig sa att sprakhinder ar en bidragande orsak till det hogre bortfallet hos personer
fodda utanfor Norden skulle kanske information pa fler sprak vara ett satt att na fler. Att
signifikanta skillnaderna syntes endast i den mellersta aldersgruppen (40-69 ar) kan bero pa
att det ar fa personer i de andra aldersgrupperna, vilket forsvarar mojligheten att se
signifikanta skillnader.

For livsstilsomradena i halsoprofilen och BMI sags signifikanta skillnader for stress, midja-
stusskvot och BMI. Det &r positivt att personer med dvervikt och fetma samt hég midja-stuss-
kvot i hogre utstrackning an andra deltog i ettarsuppfoljningen. Toft m.fl (2001) sag motsatt
samband i en dansk interventionsstudie, dar éverviktiga visserligen var mer benédgna att delta
fran borjan, men ocksa hoppade av interventionen i hogre utstrackning an normalviktiga.

Det hade varit positivt att se att dven personer som lag i riskzonen inom de 6vriga omradena
deltog i hogre utstrackning &n personer som inte lag i riskzonen, eftersom det ar sérskilt
viktigt att folja upp dessa personer. Flera studier rapporterar hogre bortfall bland rokare
(Lissner m.fl., 2003; Goldberg m.fl., 2001; Berg m.fl., 1998; Groeneveld m.fl., 2009), vilket
ar ett samband som inte ses i denna studie. Att befinna sig i riskzonen for stress hade tvart
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emot samband med hogre bortfall. Personer i riskzonen for stress ar personer som upplevt
fysiska och psykiska symtom av stress och i manga fall att de inte hinner med allt som de vill
gora. Att riskzonen for stress hade samband med bortfall i ettarsuppféljningen skulle kunna
bero pa att manga av dem som befann sig i riskzonen for stress vid start fortfarande upplever
tidspress, och darfor inte ville eller kunde ta sig tid att delta i uppfdéljningen.

Vilket eller vilka av de livsstilsomraden som forandring av livsstil avsags att ske inom, hade
inget samband med bortfall. Detta tyder pa att viljan att férandra sin livsstil inom ett visst
omrade inte sedan paverkade benagenheten att delta i ettarsuppféljningen.

| samband med screeningfragorna besvarades en fraga som rorde engagemang for
livsstilsforandringar med tanke pa davarande livssituation. Graden av engagemang for
livsstilsforandringar visade inte pa samband med deltagande i ettarsuppfoljningen. Det ar
mojligt att graden av engagemang for livsstilsforandringar i vidare forskning visar sig ha
samband med genomfdrda livsstilsforandringar efter ett ar. Om vidare forskning pekar pa
detta ar risken att dra felaktiga slutsatser av resultaten mindre, eftersom graden av
engagemang var mycket lika hos de som deltog i ettarsuppféljningen och de som inte gjorde
det. Inte heller personernas vélbefinnande vid start hade samband med deltagande i
uppfoljning ett ar senare, vilket ar positivt da inte bara de som upplevde en god halsa valt att
delta i ettarsuppféljningen.

Anledningarna att inte delta i ettarsuppféljningen varierade mellan intervjudeltagarna. Att tva
av dem inte mindes varfor de inte deltog, kan tolkas som brist pa intresse att undersoka sin
hélsa eller brist pa motivation till livsstilsforandringar. Det & mycket mojligt att det var sd i
det ena fallet. | det andra fallet menade intervjudeltagaren hur som helst att han genomfort
livsstilsforandringar och lyckats bibehalla de nya vanorna. Det var ocksa en av personerna
som menade att han inte fatt ndgon kallelse, detta trots att d&ven paminnelse skickats ut. Da
posten ofta hamnade hos fel person i omradet dar han bodde ar det mojligt att kallelsen aldrig
kom fram, och det kan ocksa tankas vara sa att det ar den forsta tanken hos ndgon som inte
minns varfor han inte deltagit.

Flera av intervjudeltagarna angav att de inte kom pa grund av att de inte hade tid eller hade
mycket annat att gora. Ett par av intervjudeltagarna var har noga med att forklara varfor de
inte hade haft mgjlighet att komma pa uppféljningen, vilket gav intrycket av att de garna velat
delta om de hade kunnat. De som inte gav nagon forklaring verkade tvart om mindre
motiverade, eller stressade, vilket kan tolkas som att ettarsuppfoljningen helt enkelt inte var
nagot som prioriterades framfor andra géromal. En viktminskningsstudie pekade pa att det var
vanligare att de som inte lyckats ga ner i vikt hoppade av studien (Kaplan & Atkins, 1987). Sa
var dven fallet for en av kvinnorna som intervjuats i denna studie. En annan kvinna deltog inte
av motsatt anledning, att hon hade lyckats ga ner i vikt. Anledningar att inte delta i
ettarsuppfoljningen har alltsa varit bade att lyckas och att inte lyckas med
livsstilsforandringar.

| hélsosamtalet som &gde rum pa vardcentralen utgick samtalet fran halsoprofilen som
deltagarna tagit med sig. For att motivera deltagarna till livsstilsforandringar anvéndes
motiverande samtal som grund. Fa av intervjudeltagarna mindes det forsta halsosamtalet, men
flera av dem menar att det var genom denna traff pa vardcentralen som de fick motivation och
redskap att genomfora livsstilsforandringar. Utifran de intervjuer som gjordes ar det dock
svart att bedéma huruvida det var just metoden motiverande samtal som bidrog till att
deltagarna upplevde samtalet som positivt och skapade motivation till férandring. Enligt
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WHO ér en viktig del i det halsoframjande arbetet att ménniskor kan identifiera sina
strdvanden och bli medvetna om dem (Pellmer & Wramner, 2007). Faskunger och
Hemmingson (2005) betonar ocksa vikten av att manniskor har insikt i sin nuvarande
situation, for utan den kunskapen ar det svart att forandra situationen. Att fa en insikt och
overblick av sin hélsa och bra rad uppgavs ocksa av intervjudeltagarna som betydelsefullt for
att paborja livsstilsforandringar. Vissa av intervjudeltagarna lyckades behalla sina nya vanor.
For flera av dem tycktes det alltsa tillrackligt med en 6verblick och insikt i sin livsstil samt
héalsosamtal for att forandra vanor och &ven att bibehalla dem. For andra var det svarare att
uppratthalla de nya vanorna. Svarigheter att bibehalla nya vanor berodde enligt
intervjudeltagarna framst pa daligt vader och kroppsskador. Det tycktes for vissa vara sa, att
de hade hogt situationsspecifikt sjalvfortroende (self-efficacy) vad det gallde fysisk aktivitet
under sommarhalvaret. Da deras halsosamtal utférdes under varen ar det mgjligt att till
exempel de problem som en lang och kall vinter medfor inte berérdes under samtalet. Nar sa
vintern kom uppstod hinder for att vara fysisk aktiv vilket i ett par fall ledde till viktdkning
och kanslor av uppgivenhet. Detta kan ses som aterfall som innebar en forflyttning till ett
lagre stadium i forandringsprocessen. En kvinna verkade ocksa ha béttre situationsspecifikt
sjalvfortroende nar det handlade om hélsosam matlagning pa sommaren, da lagade hon oftast
sadan mat som bidrog till att vikten istallet for att 6ka minskade nagot. En tanke &r att
héalsosamtalet vid vardcentralen skulle kunna berdra den har typen av eventuella framtida”
problem som kan dyka upp vid livsstilsforandringar. Erfarenheter fran tio ars
interventionsarbete inom primarvarden i Norsé kommun visar dock att det ar viktigt att de rad
som formedlas ges i sma doser och att ett vanligt problem ar att ge fér manga rad vid samma
tillfalle (Weinehall, Hellsten, Boman & Hallmans, 2001). Att ge fler rad vid det forsta
héalsosamtalet skulle alltsa kunna skapa motsatt effekt. Det ar ju ocksa upp till varje patient
inom Halsolyftet att genomfora livsstilsforandringar med stod fran priméarvarden eller att
genomfora de helt pa egen hand. Att utoka och anpassa raden vid telefonuppféljningen skulle
kanske vara ett satt att stodja de manniskor som har svarigheter i férandringsarbetet.

Hassmén (2007) menar att det ar viktigt vid halsoradgivning att manniskor upplever ett nytt
beteende som kontrollerbart och att det attribueras till inre attityder. Nar ménniskor upplever
en inre kontroll finns kanslan av att hon sjalv kan paverka. Flera intervjudeltagare attribuerar
svarigheter att leva halsosamt till yttre och i flera fall icke kontrollerbara orsaker. Exempel pa
detta ar att en nara anhorig ar sjuk, tid, att partnern inte behdver férandra matvanorna, att man
maste vara stylad pd gymmet och att vadret inte tillater fysisk aktivitet. Aven kroppsskador
och operationer kan ses som icke kontrollerbara faktorer som forsvarar mojligheten att
uppratthalla nya vanor. Konsekvenserna av detta blev da att det inte fanns nagra satt att
évervinna de hinder som fanns. Ett par intervjudeltagare menar att svarigheterna att forandra
ett beteende istéllet beror pa inre faktorer som att inte ha motivation eller vilja. Bland
intervjudeltagarna var det de som forsokt sluta roka som attribuerade orsakerna till inre
faktorer medans de personer som forsokt ga ner i vikt gav forklaringar som istallet berodde pa
yttre faktorer som inte var kontrollerbara.

Ett par av intervjudeltagarna gav ett gott betyg till Halsolyftets arbete genom att beratta att de
tyckte att det fungerat valdigt bra och att de inte kunde se hur det héalsoframjande arbetet
skulle kunna goras annorlunda. Vid samtal kring primarvardens roll i livsstilsférandringar var
det ocksa flera som poéngterade saker som redan nu ingatt i Halsolyftets arbete. Exempel pa
detta var att nagon namnde att det ar viktigt att livsstilen uppmarksammas pa vardcentralerna
oavsett anledning som den s6kande &r dar och att det finns personal som kan stétta den som
har bestamt sig for att vilja forandra nagot i sin livsstil.
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Flera av intervjudeltagarna hade inga egna tankar kring primarvardens roll i
livsstilsforandringar eller menade att detta inte ar nagot som man soker for eller kan fa hjalp
med utifrdn. Trots medverkan i Halsolyftet tycktes alltsa somliga frammande for att
primérvérden kan vara en aktor i arbetet med livsstilsrelaterade fragor. Agren (2003) betonar
vilken viktig roll primarvarden har i det halsoframjande arbetet och att detta arbete har haft
stora brister. Nagra av intervjudeltagarnas installning skulle delvis kunna bero pa ovana vid
att primarvarden arbetar med den har typen av uppgifter eller att livsstilens betydelse for
hélsan inte var lika pataglig for alla.

7. Slutsats

| Halsolyftets ettarsuppfdljning vid den aktuella vardcentralen patraffades ett hogre bortfall
bland yngre personer samt personer fodda utanfér Norden. Dessa grupper har dven i andra
studier visat sig delta i lagre utstrackning an &ldre och personer fédda inom Norden.
Utomnordiskt fodda drabbas av livsstilsrelaterade sjukdomar i hogre utstrackning, det &ar
darfor angelaget att forsoka utveckla ett arbetssatt som nar fler av dem. Ett hogre bortfall
identifierades ocksa hos personer som enligt halsoprofilen 1ag i riskzonen for stress. Detta
skulle kunna bero pd att manga av dem som befann sig i riskzonen for stress vid start
fortfarande upplever stress i hog grad, och inte deltog uppféljningen pa grund av att de inte
tyckte sig ha tid att delta. Overviktiga personer (BMI > 25) samt personer med midja-
stusskvot i riskzon ( > 0,79 for kvinnor och > 0,90 for man) deltog déremot i
ettarsuppfoljningen i hogre utstrackning an de som var normalviktiga och hade en midja-
stusskvot som inte innebar riskzon. Resultaten av denna studie pekar vidare pa att bortfallet
fran ettarsuppfoljningen inte hade nagra samband med flertalet av de livsstilsrelaterade
riskzonerna, vilket livsstilsomrade som valts for forandring eller grad av engagemang till
livsstilsforandringar.

Hos de tolv personer som intervjuats varierade orsakerna till att inte ha deltagit i
ettarsuppfoljningen. Den orsak som flest angav var att ha mycket annat att gora eller att inte
ha tid, i vissa fall tolkades detta som brist pd motivation och i andra fall som att deras
livssituation innebar begransade mojligheter att delta. Viktigt att lyfta fram ar att bade att ha
lyckats med livsstilsforandringar samt det motsatta var anledningar till att inte delta.
Personerna som intervjuades tycktes ocksa vara pa olika stadium i forandringsprocessen
enligt den transteoretiska modellen, fran fore begrundan till vidmakthallande, ndgot som
ytterligare tyder pa att flera personer inte avstatt uppfoljningen pa grund av misslyckade
forsok att fordndra vanor. En majoritet av dem som intervjuats uppgav att de hade genomfort
nagon form av livsstilsforandring tack vare sitt deltagande i Halsolyftet, &ven om det for vissa
hade varit svart att bibehalla de nya vanorna. Ett par av intervjudeltagarna hade flyttat fran
Hisingen och nagra mindes inte varfor de inte deltagit i sin ettarsuppfoljning. Genom att
utfora intervjuerna i ndrmre anslutning till att personerna inte dykt upp for uppfoljning skulle
fler personer troligen minnas Halsolyftet béattre, och mer information kring bortfall skulle
kunna inhamtas. Att intervjua ett storre antal personer skulle ocksa kunna méjliggora att
resultaten kan generaliseras, vilket ytterligare kan bidra till att 6ka kunskapen infor framtida
interventioner.
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Bilaga

Intervjuguide

Presentation av mig sjalv, syfte med intervjun, tillstand att spela in.

Minns du nagot av halsosamtalet?

Hur upplevde du det forsta hdlsosamtalet?

Har du forandrat nagot i din livsstil under den héar tiden? | sa fall, vad och hur?

Vad paverkade dig att gora det/ inte gora det?

Vad har underlattat respektive gjort det svart att bibehalla den livsstilen?

Vad har du sjélv for tankar om hur livsstilsférandringar kan stodjas av primarvarden?

Skulle du vilja berétta vad som gjorde att du inte deltog i ettarsuppféljningen? (Om de sager
tid, fraga om det var nagot sarskilt just da som gjorde att de inte hade tid)

Finns det nagot som skulle ha underlattat ditt deltagande?



