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Sammanfattning:

Bakgrund: Fysisk aktivitet pa recept (FaR®) &r en metod som ska anvandas i primarvérden i
Sverige, i halsopromotivt, sjukdomspreventivt och -behandlande arbete. Distriktsskoterskors
FaR®-forskrivning har till var kdnnedom inte beskrivits tidigare.

Syfte: Att beskriva distriktsskoterskors forskrivning av FaR®, inom primarvarden, betraffande
dess innehall och att pavisa eventuell férandring avseende receptets innehall samt patienters
fysiska och psykiska halsoparametrar vid uppfdljning efter sex manader.

Metod: FaR®-samordnare vid 15 vardcentraler i Goteborg Centrum och Vaster férskrev FaR®
till 444 fysiskt inaktiva vuxna patienter med minst ett tecken pa metabolt syndrom. Aktuellt
material ingar i en longitudinell studie, med malet att kartlagga och kvalitetssakra
verksamheten kring FaR®. Innehdllet i FaR® samt BMI, midjemétt och halsorelaterad
livskvalitet ingick i underlaget for deskriptiv statistik, som presenteras genom frekvensdata
for kategoriserade variabler och medelvarde for kvantifierade data. For kvantitativa data har
Wilcoxon tecken rang-test anvants pa relaterade variabler.

Resultat: Genomgaende var promenad den vanligaste ordinerade aktiviteten med medel
intensitet, 30-44 minuter per tillfalle, tva till fem ganger per vecka. Kvinnornas BMI och
midjematt minskade (p=0,009 respektive p=0,000) samt egenskattad allmén halsa och
psykiskt valbefinnande dkade (p=0,000 respektive p=0,001). Mannens midjematt minskade
(p=0,000) och egenskattad allman hélsa 6kade (p=0,006). Betraffande aktivitetsdosen i forsta
ordinationsfaltet pa receptet, 6kade aktivitetstillfallen i antal minuter (p=0,000).

Slutsats: Resultatet pavisade flera signifikanta forandringar i aktivitetsdos och valda
halsoparametrar. Studien belyser att FaR® kan vara ett effektivt verktyg som bér integreras
tydligare i distriktsskoterskors folkhélsoarbete.

Nyckelord: fysisk aktivitet pa recept, distriktsskaterska, halsopromotion, folkhalsa



Abstract

Background: Physical activity on prescription (PAP) is a method utilized in primary health
care in Sweden, for work with health promotion, disease prevention, and treatment. Primary
health care nurses’ prescription of PAP has not been previously described, to our knowledge.

Aim: To describe primary health care nurses' PAP in terms of prescription contents, and to
detect eventual change in prescription contents as well as patients' physical and mental health
parameters at the 6-month follow-up.

Methods: PAP coordinators at 15 primary health care clinics in central and western Goteborg
prescribed PAP for 444 physically inactive patients with at least one component of metabolic
syndrome. The current material is part of a longitudinal study with the aim of systematic
description and quality assurance of work with PAP. PAP contents as well as BMI, waist
circumference and health-related quality of life were included in the material base for
descriptive statistics, presented as frequency tables for categorical variables and mean
averages for quantified data. Wilcoxon signed rank test has been used on related variables in
the quantitative data.

Results: The most commonly prescribed activity overall was walking with average intensity,
30-44 minutes per episode, two to five times per week. The women's BMI and waist
circumference decreased (p=0.009 and p=0.000, respectively) while self-evaluated general
health and mental well-being increased (p=0.000 and p=0.001, respectively). The men's waist
circumference decreased (p=0.000) and their self-evaluated general health increased
(p=0.006). Regarding activity dose in the first prescription field, episodes of activity increased
in length measured in minutes (p=0.000).

Conclusion: The results demonstrated several significant changes in activity dose and
selected parameters of health. The study illustrates that PAP can be an effective tool which
should be more clearly integrated in primary health care nurses' work in public health.

Key words: physical activity on prescription, primary health care nurse, health promotion,
public health
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Inledning

Utveckling inom folkhalsa och framtidsarenor for folkhélsoarbete &r omtalade
diskussionsamnen. Specifikt diskuteras infektionssjukdomar med nya pandemier, dldrande
befolkning, psykisk ohalsa, mangkulturellt samhalle, ojamlikheter i halsa och inte minst den
globala fetmaepidemin. Det &r den sistnamnda, ofta i samband med fysisk inaktivitet och 6kat
stillasittande, som 6kar risk for metabolt syndrom vilket i sin tur ger féljdsjukdomar av
kardiovaskular karaktar och diabetes. En strategi inom svensk primarvard for att framja halsa
och forebygga sjukdom ar att 6ka fysisk aktivitet med hjélp av bland annat forskrivning av
fysisk aktivitet pa recept (FaR®). Distriktsskoterskor och annan hélso- och sjukvérdspersonal
har darmed ett verktyg som kan paverka patienters fysiska och psykiska halsa pa ett positivt
sétt.

Bakgrund

Folkhalsa och levnadsvanor

Folkhélsa, public health, definieras av Acheson Report 1988 som: The science and art of
promoting, preventing disease, and prolonging life through the organized efforts of society
(Nutbeam, 1998, s. 3). Begreppet folkhalsa innefattar halsotillstandet bade pa individniva och
pa befolkningsniva. En befolkning med god folkhalsa ska ha s& bra och jamlikt fordelad hélsa
som mojligt (Kickbusch & McQueen, 2007). WHO definierar hélsa redan 1946 som: Health
is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity (Nutbeam, 1998, s. 1). Definitionen har inte andrats sedan 1948.
Folkhéalsoarbete ar ett langsiktigt arbete for att starka och utveckla livsvillkor som framjar
hélsa och forebygger ohalsa. Arbetet grundar sig pa kunskap om befolkningens hélsa och om
sambanden mellan samhallets utformning och folkhalsa. Folkhélsoperspektivet maste finnas
med i alla delar av samhallsplaneringen (Vastra Gotalandsregionen Folkhalsokommittén,
2010).

Levnadsvanerelaterade sjukdomar har lange varit ett folkhalsoproblem, dar ménniskans
levnadsvanor rérande bland annat fysisk aktivitet, kost, somn, stress, tobak och alkohol utgor
risk- eller skyddsfaktorer. Ohdlsosamma levnadsvanor har ofta ett samband med livsmilj6 och
levnadsforhallande. Individer med sémre socioekonomiska forhallanden i allmanhet har
mindre inflytande Gver sin livssituation och darigenom farre mojligheter till positiva
forandringar av sina levnadsvanor dan de med goda socioekonomiska forhallanden (Fritzell,
Nermo & Lundberg, 2004; Eriksson & Tossander, 2008).

Fysisk inaktivitet ar en ohalsosam levnadsvana hos bland annat vuxna som ¢kar bade
nationellt och internationellt. Detta medfor stora konsekvenser for befolkningens allmanna
halsa och Okar prevalensen av kardiovaskular sjukdom, diabetes, cancer och tillhérande
riskfaktorer som hogt blodtryck, hdgt blodsocker och dvervikt. Fysisk inaktivitet ar den fjarde



storsta riskfaktorn for global morbiditet, efter hogt blodtryck, tobaksbruk och hogt
blodsocker. En tillatande infrastruktur pa samhéllsniva och policy for halso- och sjukvard
behovs for att kunna framja fysisk aktivitet, som visar sig vara bade ett effektivt och
kostnadseffektivt satt att framja hélsa (Lee, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair & Katzmarzyk,
2012; Harris et al., 2013b; Kohl et al., 2012; WHO, 2010).

Vision 2015 enligt WHO Europaregionen (2015) &r att de ingaende landernas regeringar
stravar mot att enhetligt mojliggora for dess medborgare att leva battre och langre liv, baserad
pa en livsstil som integrerar regelbunden fysisk aktivitet. Fysisk inaktivitet i befolkningen &r
en gemensam utmaning &ven i de nordiska landerna. Ett nordiskt natverk bildades 2003 for att
samordna arbetet att forebygga ohélsa och utveckla livsstilsinterventioner pa recept. |
Danmark, Finland, Norge och Sverige har det under det senaste decenniet utvecklats liknande
modeller for ordination av fysisk aktivitet inom halso- och sjukvarden (Kallings, 2011). |
Sverige har Folkhalsomyndigheten (2015) tagit fram och utvecklat elva folkhalsomal. Dessa
innefattar bland annat 6kad fysisk aktivitet, som anses vara en forutsattning for en god
halsoutveckling.

Folkhalsoproblemet metabolt syndrom

Fysisk aktivitet paverkar metabol halsa och minskar risken for att utveckla bland annat
metabolt syndrom, som &r ett vaxande sjukdomstillstand och folkhalsoproblem (WHO, 2010).
Enligt International Diabetes Federation (IDF) (2014) har en fjardedel av varldens vuxna
metabolt syndrom. Det metabola syndromet innefattar dvervikt/fetma, hypertoni,
hyperglykemi samt hyperlipidemi som &r associerade med varandra samt med kardiovaskular
sjukdom, vilket ar den vanligaste dédsorsaken i Véstvarlden (WHO, 2015). Metabolt syndrom
definieras av bland annat bade IDF, WHO och National Cholesterol Education Program
(NCEP) (Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education
Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults, Adult Treatment Panel 111, 2001). (Se tabell 1).

En enhetlig definition pa metabolt syndrom har inte faststéllts och det har ingen diagnoskod i
sjukdomsklassifikationen International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10). Definitionen varierar nagot for olika etniska grupper och &ven en
definition for barn har foreslagits. Den primara behandlingen av metabolt syndrom ar ett
minskat stillasittande och en 6kad fysisk aktivitet tillsammans med eventuellt andra
livsstilsforandringar. Alla de ingaende tillstanden i det metabola syndromet &r, atminstone
tidigt i forloppet, helt reversibla (Hunskar & Hovelius, 2015; WHO, 2014).



Tabell 1. Definitioner av metabolt syndrom hos vuxna

Definitioner WHO NCEP/ATP IlI IDF
Nedsatt glukostolerans eller | Metabolt syndrom Bukfetma samt ytterligare
typ 2-diabetes och foreligger vid tre eller flera | minst tva av foljande:
ytterligare minst tva av av féljande
foljande: delkomponenter:
BMI (kg/m?) >30
Midja/stusskvot (cm)
Mén >90
Kvinnor >85
Midjematt (cm)
Man >102 >04
Kvinnor >88 >80

>160/90 eller
lakemedelsbehandling

Blodtryck (mm Hg) >130/85 eller

lakemedelsbehandling

>130/85 eller
lakemedelsbehandling

fP-glukos (mmol/l) >5,6 eller >5,6 eller
lakemedelsbehandling lakemedelshbehandling
Triglycerider (mmol/Il) >1,7 >1,7 >1,7 eller
lakemedelshehandling
HDL (mmol/l)
Man <0,9 <1,03 <1,03
Kvinnor <1,0 <1,29 <1,29 eller

ldkemedelshehandling

Mikroalbuminuri (ug/min) >20

(WHO, 1998; NCEP/ATP Il1, 2001; IDF, 2006)

Fysisk aktivitet och fysisk inaktivitet

Manniskan ar byggd for rorelse, det vill séga fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet paverkar
kroppens organsystem pa flera olika satt. Fysisk aktivitet definieras fysiologiskt som all
kroppsrorelse som ér ett resultat av skelettmuskulaturens kontraktion och som resulterar i
energiforbrukning utéver den energiférbrukning vi har i vila. Fysisk traning definieras som
fysisk aktivitet som &r planerad, strukturerad, regelbunden och har som mal att forbattra eller
bibehalla fysisk kapacitet (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Fysisk aktivitet ses som
ett sammansatt beteende och inkluderar vardagsaktiviteter, transport till fots eller med cykel,
friluftsliv, lek, fysisk belastning i arbetet och fysisk tréaning. Effekterna av fysisk aktivitet och
traning avgors framforallt av: intensitet (hur anstrdngande aktiviteten &r), duration (hur lange
aktivitetstillfallet pagar), frekvens (antal ganger/vecka), typ av aktivitet (exempelvis
kondition, styrka eller balans), individens alder och kon samt andra faktorer (exempelvis
inom- utomhus, enskilt eller i grupp) (Statens folkhélsoinstitut, 2011). Fysisk aktivitet i
vardagen visar sig paverka kardiovaskular hélsa och livslangd, oavsett dvrig fysisk aktivitet
(Hallal, Andersen, Bull, Haskell & Ekelund, 2012).

Befolkningsbaserade rekommendationer for fysisk aktivitet finns bade nationellt och
internationellt men saknas framforallt i 1ag- och mellaninkomstlander. Befintliga
rekommendationer ar snarlika och endast detaljer skiljer dem at, som vilken aldersgrupp
rekommendationen riktar sig till. Rekommendationer ska innefatta information om vad som
behdvs for att forebygga sjukdom nar det géller effekter, typ, frekvens, intensitet, duration
och totalvolym av fysisk aktivitet. Det finns en direkt relation mellan fysisk aktivitet och
metabol halsa, inklusive minskad risk for att utveckla diabetes och metabolt syndrom (WHO,



2010). WHO (2010) har sammanstéllt rekommendationer enligt dessa riktlinjer for
aldersgrupper 5-17, 18-64 och >65 ar. | Sverige rekommenderas alla vuxna fran 18 ar och
uppat att vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 150 minuter i veckan eller ca 30 minuters
daglig promenad. Intensiteten bor vara minst mattlig. Vid hog intensitet rekommenderas
minst 75 minuter per vecka. Aktiviteten bor fordelas 6ver minst tre av veckans dagar. Mattlig
och hdg intensitet kan aven kombineras (Statens folkhalsoinstitut, 2011). Dock finns studier
som visar att hoga traningsnivaer kan ha liknande eller farre positiva kardiovaskulara effekter
jamfort med laga doser. Valdigt hoga traningsdoser kan till och med associeras med 6kad risk
for kardiovaskular sjukdom (Lavie, O'Keefe & Sallis, 2015). Det minimum av fysisk aktivitet
som ger dokumenterade halsovinster &r aktiviteter med medel till h6g intensitet och som
forbrukar minst 150 kilokalorier per dag eller ca 1000 kcal i veckan (Pate et al., 1995).

For att lyckas med interventioner gallande fysisk aktivitet behdvs ett systemperspektiv.
Interventioner maste utformas efter samhallets forutséttningar och behov. Regeringar ska
arbeta enhetligt for att 6ka nivaer av fysisk aktivitet hos alla medborgare genom att:
uppmuntra fysisk aktivitet, bygga sékra och tillgangliga offentliga miljéer och infrastrukturer
samt erbjuda mojligheter for alla att utéva fysisk aktivitet oavsett kén, alder, inkomst,
utbildning, etnicitet eller funktionshinder (WHO, 2015). Den storsta potentialen for att na
dagens befolkning och 6ka fysiska aktivitetsnivaer finns inom informations- och
kommunikationsteknologi samt forandrad logistik och val av transportmedel (Pratt,
Sarmiento, Montes, Ogilvie, Marcus, Perez & Brownson, 2012).

Fysisk inaktivitet definieras av Lee et al. (2012) som att inte uppfylla rekommendationerna
for fysisk aktivitet. Fysisk inaktivitet bidrar till forekomst av sjukdom i hdéginkomstlander och
okar aven i 1ag- och mellaninkomstlander. Determinanter som mojliggor eller forsvarar fysisk
aktivitet ar den sociala och fysiska miljon samt arv och genetik (Bauman, Reis, Sallis, Wells,
Loos & Martin, 2012). Data fran 122 lander visar att en tredjedel av den vuxna befolkningen
inte uppnar rekommendationerna for fysisk aktivitet. Fysisk inaktivitet ar ett globalt problem
med viss variation. Exempelvis ar nivan hogre hos kvinnor (33,9 %) an hos man (27,9 %).
Det visar sig dven vara hogre hos éldre an yngre vuxna samt i hoéginkomstlander, dar trenden
ar att fysisk aktivitet minskar inom arbetslivet men 6kar nagot pa fritiden (Hallal et al., 2012).

Stillasittande beteende definieras som tid i sittande. Forskning visar att man spenderar en stor
del av vaken tid i stillasittande. Darfor har forskare intresserat sig allt mer for stillasittandets
effekter pa ohalsa och dadlighet, oberoende av manniskors grad av fysisk aktivitet. Att byta ut
stillasittande mot lagintensiv fysisk aktivitet i vardagen visar sig ha positiv paverkan pa flera
ohalsofaktorer. Detta ar av stor vikt for dldre vuxna som kan ha svart att uppna de allmanna
rekommendationerna for fysisk aktivitet. Denna kunskap kan ge positiva konsekvenser bade
pa individ- och samhéllsniva med tanke pa en 6kad andel aldre i befolkningen (Hallal et al.,
2012; Ekblom-Bak, Ekblom, Vikstrém, de Faire & Hellénius, 2014).



Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder (2011) betonar
vikten av att erbjuda stod till individer som behover hjélp att férandra ohdlsosamma
levnadsvanor som fysisk inaktivitet och dalig kosthallning. Dessa individer har rétt till
kunskap om mojligheter att paverka sin livsstil och minska risker for sjukdom. Stodet maste
alltid individanpassas. Fysisk inaktivitet ar ett storre hot mot halsan an dvervikt och fetma.
Genom att oka den fysiska aktivitetsnivan pa fritiden, reduceras mortalitetsrisken for vuxna
med 6vervikt och fetma. Satsning pa viktnedgang ger inte samma positiva hélsoutfall enligt
McAuley och Blair (2011).

Fysisk aktivitet pa recept (FaR®)

| litteraturen finns FaR® eller liknande koncept i lander som Australien, Danmark, England,
Kanada, Nederlanderna, Norge, Nya Zeeland, Schweiz, Spanien, Tyskland, USA och
Vietnam. Otillracklig fysisk aktivitet i samhéllet & en gemensam foreteelse i de nordiska
landerna. Variation verkar finnas i riktlinjer for fysisk aktivitet och i hur FaR®-modellen ser
ut, men att amnet uppmarksammas &r ett steg framat for att 6ka fysisk aktivitet hos varldens
befolkning (Kallings, 2011). Ar 1996 kom den forsta rapporten fran U.S. Surgeon General
som gav en omfattande kunskap och en éversikt om de positiva effekterna av fysisk aktivitet
pa halsoutfall (USDHHS, 1996). Detta har bidragit till ett kat intresse for fysisk aktivitet i
Sverige och for FaR®, som utvecklats fran en pilotstudie som initierades 2001 (Raustorp &
Sundberg, 2014; Leijon & Kallings, 2003).

Socialdepartementet har ansvar for halso- och sjukvard samt folkhalsa och har beslutat att
FaR® &r en metod som ska anvandas i Sverige. Statens folkhalsoinstitut, nuvarande
Folkhalsomyndigheten, genomfor regeringsuppdrag kopplade till FaR®, stodjer inférande och
tillampning av metoder, verktyg och strategier pa den lokala nivan samt féljer upp och
utvardera folkhalsopolitiken (dar FaR® &r en del). Samarbete sker med Yrkesféreningar for
fysisk aktivitet (YFA) som har tagit fram manualen Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling (FYSS, 2015). Det &r landstingen och regionerna som sjalva beslutar hur
man ska lagga upp arbetet med FaR® utifran de lokala forutsattningarna. Alla landsting
arbetar med FaR® i varierande omfattning och med lokala anpassningar av grundmodellen for
FaR®. | Sverige har all legitimerad personal mojlighet att férskriva FaR®. Gemensamt for alla
varianter av FaR®-férskrivningar ar att forskrivaren ar ansvarig for den medicinska
uppféljningen. FaR® kan forskrivas flera ganger utifran patientens behov, halsostatus,
mojligheter och dnskningar (Statens folkhalsoinstitut, 2011).

| primarvarden, dar distriktsskoterskan forskriver flest FaR®, &r patienten ofta val kand av
personalen och har terkommande besok inplanerade. Radgivning och ordination av FaR® kan
ske stegvis och uppdelat pé flera besok. Uppféljning av FaR® kan goras varje gang patienten
kommer for aterbesok, pa samma satt som uppfoljning av exempelvis en
lakemedelsordination (Statens folkhé&lsoinstitut, 2011). Bohman, Mattsson och Borglin (2015)
beskriver att distriktsskéterskors installning till FaR® var mycket positiv, men att de upplevde
bristande organisatoriskt stod. Eventuella I6sningar for att 6ka antal forskrivningar i



primarvarden som namns var: enklare administrativa system, mer tid, méjligheter till
uppfoljning samt tydliga forskrivningsriktlinjer och evidensbaserade strategier. Trots
distriktsskoterskors positiva installning till forskrivning, papekades det att flera hinder fanns, i
form av brist pa utbildning, praktisk 6vning och motivation (Chan et al., 2013; Lamarche &
Vallance, 2013; Turin, 2015). Harris et al. (2013a) s&g en 6kad FaR®-forskrivning hos
distriktssjukskoterskor som randomiserades till interventionsgrupp och fick utbildning pa
sjukdomsprevention, riskfaktorer och livsstilsinterventioner sdsom FaR®.

Forskrivning av FaR® visar sig variera nar det galler vem som ordinerar, vem som far
ordinationen och ordinationens innehall. I en studie av Leijon, Bendtsen, Nilsen, Ekberg och
Stahle (2008) forskrev sjukskoterskor och lakare flest antal FaR®. Fler kvinnor 4n man fick
FaR® och patienter i &ldersgrupp 45-64 &r fick flest FaR®. Ungefar en tredjedel av patienterna
uppgav att de var fysiskt inaktiva. Hélften av patienterna fick promenader ordinerat, vilket
aven var den vanligaste ordinerade aktiviteten oavsett kon och alder. Enligt Hallal et al.
(2012) &r promenad en vanlig, tillganglig, billig form av fysisk aktivitet och en viktig
komponent i den totala fysiska aktivitetsnivan i vuxenbefolkningar.

Rad om fysisk aktivitet maste individanpassas efter att en individuell riskbeddmning och
adekvat utredning gjorts. Dock har patienten ett personligt ansvar for sin egenvard som inte
ska ignoreras. En diskussion om rimliga mal eller delmal kan underlatta. Ett skriftligt kontrakt
i form av FaR® skulle kunna gora mélen konkreta och verkliga (Socialstyrelsen, 2011).

Effekter av FaR®

FaR® leder till 6kad fysisk aktivitetsniva vid uppféljning av patienter i primarvérden. Studier
visade signifikanta skillnader vid 6-manaders uppfoljning av FaR®-interventioner. Bade
fysisk aktivitetsniva och livskvalitet inklusive fysisk och mental halsa okade (Kallings, Lejon,
Hellénius & Stahle, 2008; Kallings, Johnson, Fisher, de Faire, Stahle, Hemmingsson &
Hellénius, 2009). Ytterligare en FaR®-studie visade att halften av primarvardspatienter dkade
sin fysiska aktivitetsniva vid bade 3- och 12-manaders uppféljning (Leijon, Bendtsen, Nilsen,
Festin & Stéhle, 2009). FaR®-interventioner visade sig leda till 6kad aktivitetsniva och
livskvalitet men kunde &ven leda till 6kad risk for fall och skador (Lawton, Rose, Elley,
Dowell, Fenton & Moyes, 2008).

Spanska distriktslakares FaR®-férskrivning resulterade i 6kad fysisk aktivitetsniva och gav
sma men kliniskt relevanta effekter for primarvardspatienters halsa. Aven vid en mindre
okning av fysisk aktivitetsniva uppnadde patienter kliniskt relevanta halsoforbattringar. Trots
att FaR® visade sig vara ett effektivt verktyg, var det vanligare att lakare gav enklare rad utan
forskrivet dokument, pa grund av att FaR® kraver mer tid, stéd och dvning (Grandes,
Sanchez, Sanchez-Pinilla, Torcal, Montoya, Lizarraga & Serra, 2009). FaR®-anvandning
(green prescription) i Nya Zeeland resulterade i en okad fysisk aktivitetsniva som uppfyllde
rekommendationsnivaerna. FaR® ar ett kostnadseffektivt verktyg i dagens ekonomiskt styrda
vardenheter. Dessutom Okade kostnadseffektiviteten ytterligare nar distriktsskaterskor



forskrev och foljde upp, jamfort med nar lakare gjorde det (Elley, Garrett, Rose, O'Dea,
Lawton, Moyes & Dowell, 2011).

En metaanalys och en systematisk litteraturdversikt undersokte fysisk aktivitet gallande
skriftliga instruktioner eller recept till fysiskt inaktiva vuxna (patientens egen skattning).
Dessa visade signifikanta forbattringar pa fysisk aktivitetsniva pa kort sikt (< ett ar) men inte
pa lang sikt (> ett ar) (Orrow, Kinmonth, Sanderson & Sutton, 2012; Neidrick, Fick & Loeb,
2012). En annan metaanalys visade pa ett 6kat men icke-signifikant antal patienter som
uppnadde rekommenderad fysisk aktivitetsniva, nar de fick skriftliga instruktioner eller recept
jamfort med muntligt rad. Det sags dven en forbattring i depressionstillstand hos individer
med symtom (Pavey et al., 2013).

Halsopromotion och sjukdomsprevention

Halsopromotion och sjukdomsprevention ar de omvardnadsteoretiska begrepp som ligger till
grund for hur distriktsskoterskor arbetar i primarvarden. Ottawa Charter for Health
Promotion (WHO, 1986) definierar halsopromotion enligt féljande: Health promotion is the
process of enabling people to increase control over, and to improve their health (s. 1).
Halsopromotion fokuserar pa att uppna jamlikhet i hélsa. Syftet ar att minska skillnader i
hélsostatus och erbjuda majligheter och resurser sa att individer kan uppna basta mojliga
hélsa. Ottawa Charter forklarar att huvudstrategier i arbete med hélsopromotion dr att stodja,
forena och mojliggora. Handlingsplaner ska finnas for att bygga pa folkhalsopolicy, skapa
miljoer som stddjer halsa, styrka samhaéllsinitiativ, utveckla personliga fardigheter samt
omdirigera vard. Nutbeam (1998) pa uppdrag av WHO definierar sjukdomsprevention som:
Disease prevention covers measures not only to prevent the occurrence of disease, such as
risk factor reduction, but also to arrest its progress and reduce its consequences once
established (s. 4).

Arbete med hélsopromotion star med pa agendan hos manga europeiska lander, i och med att
livsstilssjukdomar och miljoproblem Okar. Ett nordiskt natverk etablerades 2007 for
samarbete kring och utveckling av hélsopromotion. Natverksmedlemmar arbetar for att framja
begreppsforstaelse och forskning i halsopromotion samt for att utoka kunskap om
halsopromotion genom utbildning (Ringsberg, 2015).

Whitehead (2004) papekar att halsopromotion och patientundervisning ar bada viktiga inslag i
hélso- och sjukvardsarbete. Dessa begrepp ar relaterade men oberoende och blandas ofta ihop.
Det &r viktigt att forsta skillnaden och ta hansyn till bada perspektiv i omvardnadsarbete.
Héalsopromotion innefattar flera aspekter i samhélle, bland annat politisk policy, ekonomiska
kostnader och social samverkan. Patientundervisning ar huvudsakligen pa individbasis. Piper
(2008) bekraftar i sin studie att det finns forvirring kring begreppen hos sjukhuspersonal. |
motsats till den pagaende debatten upplevde sjukskoterskor att patientundervisning var ett
mer omfattande, betydelsefullt fenomen och att halsopromotionens betydelse inte var tydligt
avgransat och darmed inte lika relevant i deras arbete.



Halsopromotionens multidisciplindra karaktar kan ses som en fordel i forskning eftersom den
ar anvandbar i varierande sammanhang. Distriktsskoterskor upplevde att ett halsoframjande
perspektiv i motiverande samtal underlattade i arbetet med patienter och livsstilsférandringar
(Brobeck, Bergh, Odencrants & Hildingh, 2011). Distriktsskoterskor uppgav hur viktigt det
var med helhetssyn och hélsopromotion i omvardnad av migranter. De anvande sig av ett
etnocentriskt tillvagagangssatt for att framja fysisk halsa, ett empatiskt perspektiv for att
frdmja psykisk halsa samt ett holistiskt perspektiv for att framja familjens vélbefinnande i
vardagen (Samarasinghe, Fridlund & Arvidsson, 2010). Holmberg och Ringsberg (2014)
undersokte norska arbetsterapeuters syn pa halsopromotion. Arbetsterapeuterna menade att de
arbetade salutogent och holistiskt, med individen i centrum. De foresprakade att ett
hélsoframjande arbetsséatt var beroende av sammanhanget samt att motet maste utga fran
patientens situation, kultur och miljo.

Primarvarden

Halsopromotion och sjukdomsprevention &r primarvardens uppdrag. Det héalsoframjande
arbetet innebdr att informera, stddja och motivera individer att ta ett eget ansvar for den
personliga hélsan och forbattra den. | de sjukdomsférebyggande insatser som genomfors pa
vardcentralen ska livsstilsfragor integreras. Tva grundférutséttningar for att pa ett medvetet
sétt arbeta halsoframjande &r att dels definiera hélsa och dels vara medveten om halsans
determinanter samt hur de paverkar halsan. Utifran detta skapas en medvetenhet om vilka
insatser som bidrar till battre halsa (Vastra Goétalandsregionen Folkhalsokommittén, 2010).

Distriktsskoterskan har en bred kompetens och darmed ett brett arbetsfalt inom priméarvarden:
mottagningsverksamhet, barnhalsovard, skolhélsovard och hemsjukvard. Med sitt breda
arbetsfalt har distriktsskoterskan stora mojligheter att fanga upp halsoproblem genom sin néra
kontakt med olika befolkningsgrupper i samhallet. Genom fordjupade kunskaper inom
folkhélsovetenskap, medicinsk vetenskap, omvardnad/vardvetenskap samt pedagogik och
ledarskap, har distriktsskoterskor forutsattningar for att arbeta halsofrdmjande och
sjukdomsforebyggande (Distriktsskoterskeforeningen, 2008).

Lagar och styrdokument

Distriktsskoterskors arbete styrs av diverse lagar och dokument. Enligt Halso- och
sjukvardslagen 28 (HSL 1982:763) ska primarvarden svara for befolkningens behov av
grundlaggande medicinsk behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering
som inte kraver sjukhusets resurser och kompetens. All sjukvardspersonal har ansvar att
férmedla kunskap och metoder om vad som framjar halsa samt att arbeta for att férebygga
ohélsa enligt HSL 2c§ (1982:763).

Primarvarden utgor basen for den nara sjukvarden i Vastra Gotalandsregionen och bedrivs
utifran HSL (1982:763). Vardcentralens uppdrag finns preciserat i Krav- och Kvalitetsboken,
bland annat att ha ett halsoframjande forhallningssatt och att erbjuda sjukdomsférebyggande
insatser pa bade grupp- och individniva. Insatserna ska sarskilt riktas mot tobaksanvéandning,
alkoholkonsumtion och 6vervikt/fetma. Det ska erbjudas strukturerade héalsosamtal och



forskrivning av FaR®. VVardcentralen ska ha ansvar for patienter med kroniska sjukdomar och
bor ge rad, stod och utbildning i egenvard samt arbeta for att tidigt upptacka halsorisker
(Vastra Gotalandsregionen, 2015).

| Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder (2011) presenteras
metoder for att forebygga sjukdom genom att stodja vuxna i att skapa och uppratthalla
halsosamma levnadsvanor. Riktlinjerna tar upp flera ohdalsosamma levnadsvanor som medfor
en Okad halsorisk: tobaksbruk, riskbruk for alkohol, otillracklig fysisk aktivitet och
ohalsosamma matvanor. Atgarder innefattar ndgon form av radgivning eller samtal som har
delats upp i tre nivaer: enkla rad, radgivande samtal och kvalificerat radgivande samtal.
Samtliga atgarder forutsatter att det konstaterats av hélso- och sjukvarden att individen har
ohédlsosamma levnadsvanor.

Vid otillracklig fysisk aktivitet bor det erbjudas radgivande samtal med mojligt tillagg av
skriftlig ordination av fysisk aktivitet (FaR®), aktivitetsdagbok, stegraknare samt sarskild
uppfoljning. Halso- och sjukvarden kan erbjuda kvalificerat radgivande samtal till dessa
individer och i undantagsfall erbjuda fysisk traning inom halso- och sjukvardens ram.
Motiverande samtal (MI) anvands i vardkontexter for att stodja den enskilda individen i sin
motivation till att gora en livsstilsforandring (Letourneau & Goodman, 2014; Noordman, de
Vet, van der Weijden & Dulmen, 2013; Perry & Butterworth, 2011; Tse, Vong & Tang,
2013). Interventioner baserade pa transteoretisk modell (TTM) framjade fysisk aktivitet hos
kvinnor med metabolt syndrom. TTM ér en individbaserad modell som anvands for att
utvardera hur motiverad och mottaglig individen ar samt att anpassa interventionen darefter
(Mostafavi, Ghofranipour, Feizi & Pirzadeh, 2015). TTM é&r en relevant och framgangsrik
modell i promotion av fysisk aktivitet (Nigg, Geller, Motl, Horwath, Wertin & Dishman,
2011).

Problemformulering

Fysisk aktivitet paverkar bade den fysiska och den psykiska hélsan pa ett positivt satt samt
minskar risken for levnadsvanerelaterade sjukdomar. Avsikten med inférandet av FaR® ar att
det, tillsammans med stdd av distriktsskoterskor, kan hjalpa patienter att etablera fysisk
aktivitet som en ny livsstilsvana. Stod pa individniva har pa sikt positiva konsekvenser for
samhallet. | ett vidare perspektiv kan distriktsskéterskornas potential att forskriva FaR®
uppmarksammas. Distriktsskéterskor har i och med FaR® ett verktyg for att paverka
patienters halsa. De har rétt att forskriva FaR® till personer dar behov av fysisk aktivitet
foreligger, i halsopromotivt eller sjukdomspreventivt syfte. Det finns till var kdnnedom ingen
som studerat hur distriktsskoterskor forskriver FaR® avseende dess innehall.



Syfte

Att beskriva distriktsskoterskors forskrivning av FaR®, inom primarvérden, betraffande dess
innehall och att pavisa eventuell férandring avseende receptets innehall samt patienters
fysiska och psykiska halsoparametrar vid uppfoljning efter sex manader.

Fragestallningar

Vad ordinerades i FaR® géllande aktivitet, intensitet, duration, frekvens och begransningar,
vid baslinje och vid uppféljning efter sex manader?

Hur var patienternas BMI, midjematt, egenskattad allman hélsa och psykiskt vélbefinnande
for man respektive kvinnor vid baslinje och vid uppféljning efter sex manader?

Metod

Underlaget for detta arbete baseras pa en studie som initierades 2010 for att 6ka kunskap om
behandling med FaR® i klinisk praktik. Malet var att kartlagga och kvalitetssakra
verksamheten med FaR®-behandling vid vardcentraler. Aktuell studie hade en kvantitativ
ansats med en kvasiexperimentell design (ingen kontrollgrupp och ej randomiserad) och
omfattade tvd métningar av FaR®-inneh&ll samt utvalda fysiska och psykiska parametrar, vid
baslinje och vid uppféljning efter sex manader. Detta material ingar i en storre studie med en
planerad fem-ars uppféljning, inklusive en randomiserad kontrollerad studie for non-
responders (individer med utebliven effekt av FaR®) och en halsoekonomisk analys. (Se
bilaga 1).

Urval

FaR®-samordnare fran 15 vardcentraler i Goéteborg Centrum och Vaster, huvudsakligen
distriktsskoterskor och sjukskéterskor, forskrev FaR® i studien. Samtliga hade fétt utbildning
om effekter av fysisk aktivitet enligt FYSS, forskrivning och uppféljning av FaR® samt
motiverande samtal.

Patienter som bedémdes kunna ha nytta av fysisk aktivitet, tillfragades om deltagande.
Patienter screenades och selekterades icke-konsekutivt (2010-2014) enligt foljande
inklusionskriterier: 30-80 ar, svensktalande, fysiskt inaktiva (egenskattad fysisk
aktivitetsniva) samt med minst en riskfaktor for metabolt syndrom. Ett icke-konsekutivt urval
innebér att alla patienter som uppfyllde kriterierna anda inte kom med i studien av olika
anledningar, bland annat tids- eller informationsbrist hos personalen (Polit & Beck, 2012).
Vid baslinjen ingick 444 patienter och av dessa gjorde 347 patienter (78 %) 6-manaders
uppfoljning.
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Datainsamling

Data gallande fysisk och psykisk hélsa samlades in. Kliniska matt inkluderande vikt, langd,
midjematt, blodtryck samt blodprover (fP-glukos, triglycerider och HDL) togs fran deltagande
patienter bade vid baslinje och 6-manaders uppfoljning. Majlighet till stod mellan planerade
besok erbjods i form av besdk och/eller telefonsamtal. | samband med métning av metabola
parametrar fick patienten ett motiverande samtal och forskrivning av FaR®.

For att undersoka forandring i fysisk aktivitetsdos (intensitet, duration, frekvens) over tid,
anvandes alla FaR® som forskrevs vid baslinje och 6-manaders uppfdljning. P& varje recept
finns majlighet att skriva tva ordinationer med plats for information om bland annat aktivitet,
intensitet (1ag, medel, hdg), duration (minuter/tillfalle), frekvens (antal ganger/vecka) och
begransningar (forsiktig, undvik, inga). Begransningar kan anges om patienten har tidigare
sjukdomstillstand eller nedsattningar. (Se bilaga 2).

Fysisk hélsa studerades via effektmatten BMI och midjematt. BMI beréknades utifran
uppmitt vikt och langd (kg/m?). Fran 25-30 kg/m? i BMI raknas som évervikt och >30 kg/m?
raknas som fetma. Midjematt bedomdes med patienten staende och vid utandning
registrerades midjematt med mattband (cm) mellan nedersta revbensbagen och
backenkammen. Ett midjematt dver 80 cm for kvinnor och dver 84 cm for man okar risken for
metabola konsekvenser, medan midjematt 6ver 88 cm for kvinnor och 6ver 102 cm for méan
leder till mycket 6kad risk (Clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment
of overweight and obesity in adults: executive summary, 1998; WHO, 2011).

Halsorelaterad livskvalitet studerades via tva domaner i enkaten Short Form 36 (SF-36):
allmén halsa och psykiskt valbefinnande (se tabell 2). Doménerna mattes vid baslinje och
uppfdljning med hjélp av den svenska versionen av SF-36 (Sullivan, Karlsson & Ware, 1995;
Sullivan, Karlsson & Taft, 2002). Den innehaller trettiosex fragor som tacker atta
halsodomaner: fysisk funktion, fysisk rollfunktion, smarta, allméan hélsa, vitalitet, social
funktion, emotionell rollfunktion samt psykiskt valbefinnande. Svaren podngsétts dar ett
hdgre antal poang indikerar en battre héalsorelaterad livskvalitet (podngsattning 0-100).
Instrumentet anvéands internationellt och bedéms ha god validitet och reliabilitet.

Tabell 2. SF-36, fragor som ingdr i allmén halsa och psykiskt vélbefinnande

SF-36 fragor

Allman hélsa Psykiskt vélbefinnande
Hélsan &r: utmérkt, mycket god, god, Ké&nt Dig mycket nervos
nagorlunda, dalig
Jag verkar ha lite lattare att bli sjuk &n Kant Dig sa nedstamd att ingenting kunnat
andra ménniskor muntra upp dig
Jag &r lika frisk som vem som helst av Kaént Dig lugn och harmonisk
dem jag kénner
Jag tror min hélsa kommer att bli Ké&nt Dig dyster och ledsen
samre
Min hélsa &r utmarkt Kant Dig glad och lycklig

(Sullivan, Karlsson & Taft, 2002)
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Dataanalys

Analys av materialet sker per protokoll. Deskriptiv statistik presenteras genom frekvensdata
for kategoriserade variabler samt medelvarde och standardavvikelse for kvantitativa data. Vid
hypotes-testningar har icke-parametriska metoder anvants. Nollhypotesen (Hp) ar att det inte
finns nagon skillnad mellan baslinje och uppféljning. For kvantitativa data har Wilcoxon
tecken rang-test anvéants for test av relaterade variabler (férdndring Over tid) (Altman, 1991).
Wilcoxon anvands med fordel for analys av ordinal data med parvisa observationer
(exempelvis hos samma individ 6ver tid) som inte ar normalférdelade samt for ett relativt litet
stickprov (Polit & Beck, 2012). Signifikansnivan bestamdes till o= 0,05. Vid samtliga
analyser anvandes statistikprogrammet IBM SPSS 22.0 (IBM Corp., 2013).

Etiska Overvaganden

Risk/nytta analys

Den longitudinella studien, dar aktuellt material ingar, utfors som en kartlaggning av befintlig
verksamhet. Eventuella risker och komplikationer for patienten bedoms som mycket sma.
Goteborgs etiska prévningsnamnd ansag det inte nddvandigt med en ansékan for studien
enligt svenskt lag, daremot blev ansokan for studiens dataregister godkant av Primarvarden,
Goteborg (Lundgvist, Borjesson, Larsson, Hagberg & Cider, 2013).

Ambitionen var att patienterna inte skulle uppleva nagot obehag av studien. Dock kunde de
uppfatta det kansligt eller besvarligt att svara pa fragor som relaterar till sin livsstil samt att bli
undersokta. Studien medférde inga allvarliga risker. Dock finns det alltid risk for
muskeloskeletala skador vid fysisk aktivitet, vilket undveks genom att FaR®
individanpassades samt genom att patienterna erbjods mojlighet till kontakt mellan planerade
besok, om sa dnskades.

Fysisk aktivitet visar sig ha positiva effekter pa fysisk och psykisk halsa. Forskrivning av
FaR® och individanpassat stod av distriktsskoterskan kan hjalpa patienten att uppratta fysisk
aktivitet som en ny hélsosam levnadsvana. Forbattrad halsa pa individniva kan i ett vidare
perspektiv leda till forbattrad halsa pa samhallsniva.

Forskningsetiska krav

Forskning ar angelégen for den enskilda individen och for samhallets utveckling. De
grundlaggande etiska fragorna ror frivillighet, integritet, konfidentialitet och anonymitet for
de personer som ar direkt inblandade i forskningen. Forskningsetiska krav som géller for
svensk forskning innefattar information, samtycke, konfidentialitet samt nyttjande
(Vetenskapsradet Codex, 2002).

Enligt Lagen om etikprovning om forskning som avser manniskor (SFS 2003:460) ska

forskningen etiskt prévas och far bara utforas efter information till och samtycke fran
forskningspersonen. Undantaget ar forskning som utfors inom ramen fér hogskoleutbildning
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pa avancerad niva som denna studie. Enligt Personuppgiftslagen 18 (SFS 1998:204) &r syftet
att skydda manniskor mot att deras personliga integritet krdnks genom behandling av
personuppgifter. Personuppgiftsférordning 18 (SFS 1998:1191) ger kompletterande
foreskrifter betraffande sadan behandling av personuppgifter som omfattas av
Personuppgiftslagen (SFS 1998:204).

Data som analyserats i aktuellt arbete var redan inmatade och avkodade. Inga namn eller
personnummer fanns redovisade, varje patient hade istéllet ett Iopnummer. Patienter som
ingick i studien har inte kunnat identifieras, detta i enlighet med det etiska huvudkravet pa
konfidentialitet (Vetenskapsradet Codex, 2002). Samtyckeskravet uppfylldes genom att
patienterna gav sitt samtycke till att data lagrades i databas. Informationskravet gick inte att
uppna, da det inte fanns majlighet att informera patienterna om aktuellt arbete. Hantering av
materialet har skett med sekretess.
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Resultat

Vid baslinjen ingick 444 patienter och vid uppfdéljningen sex manader senare aterstod 347
(78 %), medan 97 (22 %) patienter utgick av olika anledningar eller har &nnu inte gjort
uppfoljning.

Bakgrundsvariabler

Demografisk data vid baslinjen visar att fler kvinnor &n mén ingick i studien och medelvardet
pa aldern var 57 ar. Majoriteten var fodda i Sverige, drygt hélften var gifta eller sambo.
Mindre an halften hade gatt en hogskoleuthildning och mer an héalften upplevde en god
ekonomi. En dryg tiondel rokte medan en dryg tiondel snusade. (Se tabell 3).

Tabell 3. Demografisk data vid baslinjen

Demografisk data Baslinje Medelvarde/
n (valid %) standardavvikelse
(m+5s)
Kon Man 193 (43,5)
Kvinnor 251 (56,5)
Total 444 (100)
Alder 27-39 28 (6)
40-59 202 (46) 57+11,3
60-85 213 (48)
Total 443 (100)
Fodelseland Sverige 374 (85,5)
Nordiskt 24 (5,5)
Europeiskt 16 (3,7)
Ovriga vérlden 22 (5,0)
Total 436 (100)
Social situation | Ensamstaende 170 (39,9)
Gift/sambo 238 (55,6)
Annat 20 (4,7)
Total 428 (100)
Utbildning Grundskola 83 (19,2)
Gymnasium/yrkesskola 162 (37,5)
Hdgskola/universitet 182 (42,1)
Annat 5(1,2)
Total 432 (100)
Upplevd Bra 249 (57,9)
ekonomi Dalig 55 (12,8)
Varken bra eller dalig 126 (29,3)
Total 430 (100)
Rokning Ja 44 (10,2)
Nej 270 (62,6)
Tidigare men inte langre 117 (27,1)
Total 431 (100)
Snus Ja 51 (12,6)
Nej 353 (87,4)
Total 404 (100)

Innehall i FaR®

Innehdllet i de 415 FaR® som forskrevs vid baslinjen gallande férsta ordinationen, visade att
den vanligaste aktivitet som ordinerades var promenader (62 %). Vanligast forekommande
dos var 30-44 minuter per traningstillfalle pa medel intensitetsniva, tva till fem ganger per
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vecka. Begrénsningar gallande aktivitetens utférande ordinerades i ca 41 % av fallen. Andra
ordinationen vid baslinjen var ifylld i 264 av totalt 415 férskrivna FaR®, dér mest
forekommande ordinerad aktivitet var promenad (33 %) respektive gymtréning (33 %).
Ordinerad intensitetsniva och antal minuter per tillfalle liknade dem i forsta ordinationen.
Vanligast forekommande frekvens var en till tva ganger i veckan. Begransningar betraffande
aktivitetens utférande ordinerades i 37 % av fallen. (Se tabell 4).

Innehdllet i de 321 FaR® som forskrevs vid uppfoljning gallande forsta ordinationen, visade
att promenader var den vanligaste aktiviteten och ordinerades i samma utstrackning som vid
baslinje (62 %), foljt av gymtraning (21 %). Vanligast forekommande dos var 30-44 minuter
per traningstillfalle pa medel intensitetsniva, tva till fem ganger per vecka. Begransningar
avseende aktivitetens utférande ordinerades i ca 38 % av fallen. Andra ordinationen vid
uppféljning var ifylld i 220 av totalt 321 forskrivna recept, dar mest forekommande
ordinerade aktivitet var gymtraning (38 %) foljt av promenad (31 %). Vanligast ordinerades
medelintensitet (83 %) och 30-44 minuter per tillfalle (49 %). Den mest frekventa
ordinationen var en till tva ganger per vecka. Begransningar betraffande utforande
ordinerades i 42 % av fallen. (Se tabell 4).

Antal begransningar i forsta ordinationen minskade 6ver tid fran ca 41 % till ca 38 %.
Daremot vid andra ordinationen 6kade antal begransningar éver tid fran ca 37 % till ca 42 %.

Aktivitetsdos

Data for aktivitetsdosen, bestaende av intensitetsniva (lag, medel, hog), duration
(minuter/tillfalle) och frekvens (ganger/vecka), rangordnades och testades dver tid. En
hypotesprovning gjordes med hjalp av Wilcoxons tecken rang-test for att undersoka om
doskomponenterna visade pa statistiskt signifikanta forandringar fran baslinje till uppféljning.
Gallande forsta ordinationen pavisades en statistiskt signifikant 6kning av duration éver tid.
Gallande andra ordinationen fanns en tendens till 6kad duration men férandringen nadde ej
signifikans. (Se tabell 4).
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Tabell 4. FaR®-innehéII vid baslinje och uppfdljning

Baslinje Uppféljning 6 manader p-vérde
n (valid %) n (valid %) a=0,05
Ordination 1
Aktivitet Promenad 257 (61,9) 198 (61,7)
Gym 77 (18,6) 66 (20,6)
Cykel 18 (4,3) 15 (4,7)
Basséng 29 (7,0) 17 (5,3)
Dans och gympa 16 (3,9) 13 (4,0)
Ovrig aktivitet 12 (2,9) 11 (3,4)
FaR®-grupp 6 (1,4) 1(0,3)
Total 415 (100) 321 (100)
Intensitet Lag 39(9,7) 14 (4,8)
Medel 330(81,9) 249 (85,9) 0,384
Hoég 34 (8,4) 27 (9,3)
Total 403 (100) 290 (100)
Duration 0-29 35 (8,6) 21 (6,8)
(minuter/tillfalle) | 30-44 285 (70,2) 195 (62,9) 0,000
45-60 48 (11,8) 41 (13,2)
>60 38(9,4) 53 (17,1)
Total 406 (100) 310 (100)
Frekvens 1 55 (13,3) 46 (14,6)
(ganger/vecka) 2 85 (20,6) 65 (20,6) 0,646
3 105 (25,5) 62 (19,7)
4 21 (51) 19 (6,0)
5 94 (22,8) 83 (26,3)
6 8(1,9) 6(1,9)
7 44 (10,7) 34 (10,8)
Total 412 (100) 315 (100)
Begréansningar Forsiktig/undvik 55 (41,4) 36 (37,5)
Inga 78 (58,6) 60 (62,5)
Total 133 (100) 96 (100)
Ordination 2
Aktivitet Promenad 88 (33,3) 68 (30,9)
Gym 87 (33,0) 84 (38,2)
Cykel 19 (7,2) 14 (6,4)
Basséng 29 (11,0) 23 (10,5)
Dans och gympa 27 (10,2) 15 (6,8)
Ovrigt 12 (4,5) 15 (6,8)
FaR®-grupp 2(0,8) 1(0,5)
Total 264 (100) 220 (100)
Intensitet Lag 19 (7,9) 8 (4,2)
Medel 197 (81,7) 159 (83,2) 0,068
Hog 25 (10,4) 24 (12,6)
Total 241 (100) 191 (100)
Duration 0-29 22 (9,1) 17 (8,1)
(minftillfalle) 30-44 150 (61,7) 103 (48,8) 0,051
45-60 32 (13,2) 38 (18,0)
>60 39 (16,0) 53 (25,1)
Total 243 (100) 211 (100)
Frekvens 1 92 (37,2) 67 (31,6)
(ganger/vecka) 2 75 (30,4) 71 (33,5) 0,872
3 35 (14,2) 39 (18,4)
4 15 (6,1) 15 (7,1)
5 21(8,5) 12 (5,7)
6 1(0,4) 2(0,9)
7 8(3,2) 6(2,8)
Total 247 (100) 212 (100)
Begréansningar Forsiktig/undvik 28 (36,8) 31 (41,9)
Inga 48 (63,2) 43 (58,1)
Total 76 (100) 74 (100)
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Fysiska och psykiska halsoparametrar

Fysiska och psykiska hélsoparametrar vid baslinje och 6-manaders uppféljning beskrivs i
tabell 5. BMI och psykiskt vélbefinnande skiljer sig signifikant for hela gruppen och for
kvinnorna. Midjematt och allman hélsa skiljer sig signifikant for alla, for méan och for

kvinnor.

Tabell 5. BMI, midjemétt, allmén halsa och psykiskt valbefinnande vid baslinje och uppféljning

Baslinje Uppfoljning 6 ménader
Medelvarde/standardavvikelse Medelvérde/standardavvikelse p-vérde
(mzs) (m+5s) a=0,05
BMI (kg/m?) Alla 322+53 316+54 0,002
Mén 32,2+5,0 31,9 45,2 0,096
Kvinnor 32,1+56 31,4+55 0,009
Midjematt (cm)  Alla 108,1 + 13,2 106,1 + 13,6 0,000
Man 1130+ 12,4 111,4+12,0 0,000
Kvinnor 104,2 £12,5 101,6 £13,2 0,000

SF 36 (0-100)

Allméan halsa Alla 59,3 +20,5 64,1+20,8 0,000
(podang) Mén 59,4+ 19,5 63,1 +20,7 0,006
Kvinnor 59,2+214 64,9+ 20,9 0,000
Psykiskt Alla 71,0+20,3 74,2 £19,0 0,032
vélbefinnande Mén 73,2+19.2 73,7185 0,584
(poéng) Kvinnor 69,3+21,1 745+194 0,001
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Diskussion

Metoddiskussion

En kvantitativ ansats, som i denna studie, har fordel att forskaren inte paverkar data fran
deltagaren och anses darmed vara mer objektiv (SBU, 2014). Studien utgick fran verkligheten
och avspeglade den kliniska vardagen. Styrkan med studieupplagget var att urvalet var
forhallandevis stort och bortfallet var begransat. Interventionen FaR® orsakade minimalt med
risk for patienterna och positiva halsoeffekter kunde noteras.

Den aktuella studien har dock vissa begrénsningar. Urvalet var icke-konsekutivt och inte
randomiserat. Distriktsskoterskorna forskrev inte till alla som uppfyllde inklusionskriterierna
av olika anledningar, sdsom tids- och informationsbrist. Det fanns ingen kontrollgrupp att
jamfdéra urvalsgruppen med och mata effekter av interventionen mot. Resultaten analyserades
per protokoll och inte med intention-to-treat. Per protokoll innebar att endast resultat fran de
individer som fullféljde interventionen analyseras. En nackdel ar att det kan leda till bias,
eftersom gruppen som &r kvar blir mindre representativ och mer homogen nér bortfallet blir
storre (Spineli, Fleming & Pandis, 2015). Intention-to-treat ar standard vid datahantering i
randomiserade kontrollerade studier dar data fran alla randomiserade individer analyseras,
aven de som inte fullfljer studien (Polit & Beck, 2012). Aktuell studie hade en
kvasiexperimentell design men ingar i en longitudinell studie med en randomiserad
kontrollerad uppf6ljning, dar intention-to-treat analys &r att foredra.

Bortfall finns i materialet och kan medféra problem i resultatet eftersom man inte har
komplett data att analysera. Dessutom blir det svarare att dra slutsatser och generalisera
resultat. Bortfall kan ha flera orsaker. En patient kan: anmala sig, uppfylla kriterier och sedan
vélja att inte vara med; anmaéla sig, uppfylla kriterier och inte dyka upp; borja studien men
sedan dra sig ur efter att ha borjat; vara med i hela studien men inte fyllai alla
blanketter/fragor eller Iamna alla matt/varden, antingen av misstag eller eget val (internt
bortfall). Bortfall kan dven bero pa att forskaren har gjort ndgot misstag i hanteringen av
materialet, exempelvis vid dokumentation (Polit & Beck, 2012). Andra anledningar till
bortfall i aktuellt material kan spekuleras kring. Det kan vara sa att de som valde att inte borja
var sjuka och inte orkade; de som bdrjade vid baslinje men uteblev vid uppféljning kan vara
de som madde samre eller hade ont och inte orkade fortsétta; de som inte fyllde i all
dokumentation ville mgjligen vara anonyma; de kan ha flyttat under studiens gang.
Ytterligare anledningar till att inte delta eller fullfolja skulle kunna vara brist pa tid,
motivation eller beredskap till att gora en livsstilsforandring.

En svérighet i materialet var hur aktivitetsdosen i FaR® skulle redovisas och analyseras.
Ibland var endast ett av de tva ordinationsfalten ifyllda, ibland bada. Avsikten var att jamféra
alla ordinationer vid baslinje med alla ordinationer vid uppféljning, men att sla ihop bada
ordinationsfalten i receptet visade sig 6ka kombinationerna av ordinationer &n mer samt gora
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resultaten svartolkade och osakra. Darfor jamfordes forsta ordinationen vid baslinje mot forsta
vid uppfoljning, och andra ordinationen vid baslinje mot andra vid uppfdljning. Ofta anvéndes
forsta ordinationsfaltet for att ordinera promenader som var den mest ordinerade aktiviteten,
och andra ordinationsféltet for att ordinera annan aktivitetsform.

Resultatdiskussion

Resultatet tyder pd att FaR®-forskrivning under ordnade former medférde positiva effekter pa
bade fysisk och psykisk halsa for fysiskt inaktiva patienter med metabola riskfaktorer, sett ur
ett halvarsperspektiv. Genomgaende var promenad den vanligaste ordinerade aktiviteten med
medel intensitet, 30-44 minuter per tillfalle och tva till fem ganger per vecka. Resultatet
visade flera signifikanta skillnader éver tid. Kvinnornas BMI och midjematt minskade medan
egenskattad allman halsa och psykiskt valbefinnande kade. Mannens midjematt minskade
och egenskattad allméan halsa 6kade. Betraffande aktivitetsdosen i forsta ordinationsféltet,
okade tillfallen i antal minuter fran baslinje till uppféljning.

Aktivitetsdos och halsoparametrar

Richards och Cai (2015) beskriver bland annat fyra interventionsstudier som inte 6kade fysisk
aktivitetsniva hos deltagarna. Interventionerna bestod huvudsakligen av muntligt rad och
motiverande samtal. De anger anledningar som att en del patienter redan hade tillrackliga
aktivitetsnivaer vid baslinjen, aktuell sjukdom, lag interventionsdos, lag foljsamhet,
inkonsekvent rekrytering och otillracklig individanpassning av interventioner. Nagra av dessa
orsaker kan ha paverkat resultatet i aktuell studie samt ge forklaring till varfor det ej fanns
flera statistiskt signifikanta forandringar i aktivitetsdos over tid.

Utfallet av utvalda psykiska effektmatt visar att mannens egenskattade psykiska
valbefinnande inte forbattrades dver tid utan lag stabilt. Det skulle kunna innebara att mannen
redan madde bra eller att de inte skattade sanningsenligt. Om sa var fallet, kan fysisk aktivitet
mojligen hjalpa dem pa langre sikt. Vissa studier visar att stamningslaget vid exempelvis
depressionstillstand forbattras av fysisk aktivitet (Pavey et al., 2013). Enkatresponsen (SF-36)
skulle eventuellt kunna ge nagon forklaring om man vidare undersokte specifika fragor och
svar, som ingick i domanen psykiskt valbefinnande. Det ar svart att utlasa vad oforandrat
psykiskt valbefinnande beror pa utan tillgang till méannens livssammanhang eller
sjukdomsanamnes.

Bouchard och Rankinen (2001) papekar att matbara effekter av fysisk aktivitet kan ta tid. Det
ar en process som paverkar vissa funktioner och effektmatt direkt, medan andra tar veckor till
manader innan de uppvisar effekter, som exempelvis midjematt och BMI. Ofta kan fysisk
aktivitet ha positiva effekter pa till exempel midjematt eller metabola variabler relativt tidigt i
processen. Midjematt ar ett enkelt matt att anvanda i klinik och ar en delkomponent i metabolt
syndrom. Darfor valdes att undersoka utfall pa midjematt i materialet (Janssen, Katzmarzyk &
Ross, 2004). BMI valdes av den orsaken att det, i forskningssammanhang, &r ett vanligt
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forekommande redovisat matt, dock omdiskuterat eftersom det inte skiljer pa muskelvikt eller
fettvikt (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000).

Interventioner visade kortsiktiga (< ett ar) 6kningar i patienters fysiska aktivitetsniva, men det
saknas forskning som utvarderar om langsiktiga effekter kan uppnas och behov finns av
longitudinella studier (Neidrick et al., 2012). Aktuellt studiematerial tacker en 6-manaders
period men ingdr i en longitudinell studie pa fem ar. Férhoppningen é&r att det slutgiltiga
resultatet kan ge vagledning om FaR®-interventioner kan bidra till 6kade fysisk
aktivitetsnivaer och halsoframjande effekter pa langre sikt.

Forskrivning

Patel, Schofield, Kolt och Keogh (2011) menar att det ar lampligt att anvénda FaR® for att
framja fysisk aktivitet hos friska fysiskt inaktiva individer i preventivt syfte. Dock upplevde
distriktsskoterskor att hinder fanns for att kunna arbeta med livsstilsinterventioner. Om inte
riktlinjer, rutiner och stod fran ledning finns, forsvaras arbetet och motivationen for att
forskriva brister. For att underlatta och 6ka antal FaR®-forskrivningar behovs insatser pa bade
system- och individniva. Std och riktlinjer behdvs fran beslutsfattare inom politik, hélso- och
sjukvard, fack- och yrkesforeningar. Utbildning och motivation behdvs for forskrivare (Chan
et al., 2013; Raustorp & Sundberg, 2014; Simmons, Sinning, Pearson & Hendrix, 2013).

Det &r oklart om kén och alder eventuellt kan ha haft betydelse i materialet, nar det géller vem
som fatt FaR® forskrivet. Urvalet var som namnts icke-konsekutivt och i materialet finns fler
kvinnor och medelalders individer, som Leijon et al. (2008) bekraftade var de vanligaste
patientkategorier som fick FaR®. Vidare beskriver Zhu, Norman och While (2011) studier
som uppméarksammar frdgan om vardpersonalens egen erfarenhet av fysisk aktivitet och egen
kroppskonstitution samt huruvida det kan paverka arbetsrutinerna betraffande prevention och
behandling av dvervikt hos patienter. De menade att det fanns en stdrre tendens for
normalviktig personal att aktivt driva dessa fragor, jamfort med Gverviktiga kollegor.

Foljsamhet

Aktuell studie innefattade individer som sjalva skattade sig som fysiskt inaktiva. Var de
positivt installda till FaR®-interventionen som erbjods, s& kan det ha haft positiv paverkan pa
deras féljsamhet med medféljande halsokonsekvenser. Sjalvskattad féljsamhet till FaR® vid
sex manader 6verensstamde med féljsamhet for lakemedel, i en studie som omfattade
patienter i primarvarden (Raustorp & Sundberg, 2014; Kallings et al., 2009). Interventioner
med fysisk aktivitet som FaR® brukar valkomnas av patienter med stérst behov av att 6ka sin
aktivitetsniva. Detta ar mycket positivt i och med att d&ven sma 6kningar av fysisk
aktivitetsniva bland stillasittande individer har potential att paverka folkhalsa (Leijon, Stark-
Ekman, Ekberg, Walter, Stahle & Bendtsen, 2010).

Halsopromotion
Det bor reflekteras 6ver hur dagens halso- och sjukvard ser ut och hur halsopromotiva insatser
bast kan integreras i vardagen. Utgangspunkten &r aktuell vardagskontext i samhallet, som har
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sett stora forandringar i och med teknikutveckling. Teknikutvecklingen gar snabbt framat och
det paverkar hur bade distriktsskaterskor arbetar och patienter skaffar sig kunskap. Okad
tillgang till information och evidens har sina férdelar men aven sina nackdelar i brist pa
kritisk granskning och reflektion. Det finns en utmaning i dagens samhélle i och med att
fysisk aktivitet konkurreras ut av forandringar i infrastrukturen. Tillganglighet till de manga
valféardstjansterna inom informations- och kommunikationsteknologi, logistik och
transportmedel ger konsekvenser for halsan. Teknikutvecklingen ar vardefull men i
folkhalsoarbetet ar det anda svart att ersatta det personliga motet. Det ar i relationen mellan
méanniskor som fortroende skapas, vilket kan ge individen bekréftelse, sjalvtillit och verktyg
som m&jliggor en beteendeforandring. Det kan i sin tur leda till en bestaende hélsosam
levnadsvana som fysisk aktivitet.

Slutsatser

Studien belyser ett ordnat arbete med FaR®-forskrivning samt foljer forandringar i
aktivitetsdos och halsoutfall hos patienter som ar fysiskt inaktiva och har metabola
riskfaktorer. Resultatet pavisar flera signifikanta forandringar i aktivitetsdos och valda
halsoparametrar, vilket stodjer att FaR® kan vara ett effektivt verktyg som bér integreras
tydligare i distriktsskoterskors hdlsoframjande, sjukdomsfdrebyggande och
sjukdomsbehandlande arbete. Distriktsskéterskan har ett ansvar att utga fran patientens
kontext, resurser och behov av att 6ka fysisk aktivitetsniva samt att utvardera och anpassa
FaR® vid uppfdljning. FaR® ska folja patientens utveckling for att denna ska kunna och vilja
bibehalla sin nya halsosamma levnadsvana. Bade pa individniva och pa samhallsniva ar det
livsviktigt att satsa pa fysisk aktivitet for halsopromotion och sjukdomsprevention.
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Fysisk aktivitet pa Recept

Just nu pagar en kartlaggning och kvalitetssakring har pa
vardcentralen av var verksamhet kring Fysisk aktivitet pa
Recept, FaR®.

Aktuella deltagare kommer i samband med forskrivning av
FaR® att matas vad galler BMI, midjematt och blodtryck samt
blodprover (blodfetter och blodsocker). Man far aven svara pa
ett frageformular.

All data kommer att fOrvaras i ett avidentifierat register.

Efter 6 manader kommer vi att gor en ny matning/ provtagning.

All medverkan ar frivillig och kan nar som helst avbrytas utan
att det paverkar vidare vard.

Om du undrar 6ver nagot sa fraga garna din lakare eller
sjukskoterska.

Med vanlig halsning fran oss pa Vardcentralen.



Forskningspersonsinformation

FaR-studieregistret

Fysisk aktivitet pa recept (FaR) i primarvarden — en behandlingsmetod vid metabol
férandring

Bakgrund och syfte

Just nu pagar en kartlaggning och kvalitetssakring har pa vardcentralen kring arbetet med
FaR som behandlingsmetod. Ar du mellan 30-80 &r, fysiskt inaktiv och har ndgon metabol
forandring (6vervikt, forhojt blodtryck, forhdjda blodsocker- och blodfettsvarden) sa erbjuds
du FaR-behandling av din vardgivare. | samband med FaR-férskrivningen gors matning av
metabola varden, fysisk aktivitetsniva och du far dven svara pa ett frageformular. Dessa data
sparas i FaR-studieregistret som ar ett godkant kvalitetsregister inom primarvarden
Goteborg centrum/vaster. Syftet med registret ar att samla data som kan analyseras for att
forbattra FaR-behandlingen i priméarvarden da vi vet att 6kad fysisk aktivitet kan ha positiva
halsoeffekter vid metabola forandringar.

Forfragan om deltagande

Da du som patient pa vardcentralen blir erbjuden FaR-behandling sa undrar vi om du
godkanner att dina matresultat registreras i FaR-studieregistret. Matning kommer att utforas
vid start av FaR-behandling och vid uppfdljning efter 6-manader, 1,5 ar, 2,5 ar, 3,5 ar
respektive 5 ar.

Hur gar registreringen till?
Om du godkdnner att dina matresultat far registreras kommer de att registreras i en databas
som finns i primarvarden, Narhalsan rehabmottagning Frolunda.

Hantering av data och sekretess

Dina svar och matresultat kommer att behandlas sa att inte obehoriga kan ta del av dem.
Dina matresultat kommer att kodas och endast den person som analyserar resultaten
kommer att kunna identifiera enskilda individer. All data ar sekretessbelagd och forvaras i ett
I3st skap och inmatade datauppgifter finns i ett av primarvarden godkant dataregister.
Anmalan om tillstand fér behandling av personuppgifter enligt 39§ i personuppgiftslagen har
[amnats in till primarvarden Goteborg. Utdrag av dina resultat i detta register kan begéaras av
patientuppgiftsansvarige, Per Hamngren Personuppgiftsombud VGR IT Vastra
Gotalandsregionen, telefon 031-345 01 17. Sedvanlig journalanteckning kommer ocksa att
goras i din journal vid vardcentralen.

De blodprover som tas kommer att lagras i en biobank. Proverna kommer att férvaras
kodade, vilket innebar att de inte direkt kan héarledas till dig som person. Proverna liksom en
tillhérande identifieringslista férvaras pa ett sdkert satt och atskilda. Proverna far endast
anvandas pa det satt som du gett ditt samtycke till. De kan endast bli aktuella for ett nytt
forskningsprojekt efter det att du lamnat ett nytt samtycke och/eller godkdnnande skett av
Etikprovningsnamnden. Du har full ratt att utan narmare forklaring begéara att dina prover



skall forstoras eller avidentifieras (dvs. de kan inte sparas till din person). Biobankslagen (SFS
2002:297).

De kodade matresultaten kommer att sammanstallas och utgdra underlag vid uppfdljning av
resultat for FaR-behandling och som publikation i vetenskaplig tidskrift.

Hur far jag information om resultat av insamlad registerdata?
Om du Onskar fa ta del av sammanstallningen av dina egna data eller resultat av hela studien
sa kan du kontakta projektansvarig. Du kan ocksa vilja att slippa ta del av resultaten.

Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta och du kan nar som helst be om att fa dina uppgifter borttagna
ur registret utan att ange orsak. Detta paverkar inte ditt framtida omhandertagande eller din
framtida vard inom sjukvarden.

Ytterligare information
Om du vill fa mer information om FaR-studieregistret och hur det anvands for att forbattra
varden avseende fysisk aktivitet som behandlingsmetod kan du vanda dig till:

Stefan Lundqvist

Leg sjukgymnast, FaR-utvecklare
FaR-teamet HSN 5 Goteborg centrum/vaster
Naverlursgatan 34B

421 44 Vastra Frolunda

Telefon: 0762-276179

Mail: stefan.lundqvist@vgregion.se

Asa Cider

Med dr, leg sjukgymnast

Sjukgymnastiken SU/Sahlgrenska och Institutionen for Neurovetenskap o
Fysiologi/Fysioterapi, Sahlgrenska Akademin, Goteborgs Universitet
Telefon: 031-342 11 95, 031-786 57 41

Mail: asa.cider@gu.se
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