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l  Syftet med Fysisk aktivitet på recept (FaR) 
är att vårdgivare på ett evidensbaserat och 
strukturerat sätt ska kunna stödja patienter 
till ökad fysisk aktivitet.
l  FaR-metoden består av fem delar: 
individuellt rådgivande samtal, skriftlig 
ordination, uppföljning, evidensbaserat 
kunskapsstöd (FYSS) och samverkan med 
aktivitetsarrangörer.
l  Grunden i FaR är det individuella per-
soncentrerade rådgivande samtalet där 

målsättning och fysisk aktivitet formaliseras 
genom en skriftlig ordination, samt en indi-
viduellt anpassad uppföljning.
l  Alla patienter med behov av ökad fysisk 
aktivitet för att förebygga och behandla 
sjukdom kan få FaR, förutsatt att den fysiska 
aktiviteten kan utföras utanför hälso- och 
sjukvården.
l  FaR är en effektiv metod för att öka fysisk 
aktivitet och förbättra hälsa och livskvalitet.
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l Inledning
Fysisk aktivitet på recept (FaR) är en medicinsk behandlingsmetod som har använts inom svensk 
hälso- och sjukvård sedan början av 2000-talet. Syftet med FaR är att hälso- och sjukvårdens medar-
betare på ett evidensbaserat och strukturerat sätt ska kunna stödja patienter till ökad fysisk aktivitet 
och metoden bygger på flera komponenter som har visats underlätta beteendeförändring (1). Alla 
patienter med behov av ökad fysisk aktivitet för att förebygga och behandla sjukdom kan få FaR, för-
utsatt att deras tillstånd tillåter att den ordinerade fysiska aktiviteten kan utföras utanför hälso- och 
sjukvården. Metoden rekommenderas i de nationella riktlinjerna för prevention och behandling vid 
ohälsosamma levnadsvanor och bedöms vara effektiv (2). Både Världshälsoorganisationen (WHO) 
och EU lyfter svensk FaR som best practice (3, 4).

Grunden i FaR är det individuella rådgivande samtalet där målsättning och planering av överens-
kommen fysisk aktivitet formaliseras genom en skriftlig ordination samt en individuellt anpassad 
uppföljning. FaR kan ordineras av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal med kunskap om patien-
tens hälsotillstånd, fysisk aktivitet som prevention och behandling, FaR-metoden, samt lokala rutiner 
och organisation. Den överenskomna aktiviteten kan vara egen aktivitet eller organiserad via förening 
eller annan aktivitetsarrangör. 
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l FaR som behandlingsmetod – ett personcentrerat förhållningssätt 
Ett personcentrerat förhållningssätt utgör basen i FaR-metoden, som består av fem delar där tre delar 
utgör kärnan i behandlingen (figur 1): 

�Individuellt rådgivande samtal – är grunden i metoden FaR. I samtalet används öppna frågor för 
att utforska tidigare erfarenheter av fysisk aktivitet, nuvarande fysisk aktivitet, motivation, föränd-
ringsberedskap och målsättning. Samtalet kan med fördel kompletteras med olika mätningar av 
fysisk kapacitet/funktion och sjukdomsspecifika mått.
�Individanpassad skriftlig ordination – ska inkludera anledning till ordinationen (diagnos), mål-
sättning, typ av fysisk aktivitet (pulshöjande träning, styrketräning, balansträning, rörlighetsträ-
ning), form av aktivitet (vilken aktivitet), dos (intensitet, duration, frekvens), eventuella försiktig-
hetsåtgärder eller kontraindikationer, samt när och hur uppföljning ska ske. 
�Individanpassad uppföljning – är viktig för att vid behov ändra ordinationen och för att stödja 
beteendeförändringen. Uppföljningen ger möjlighet att utvärdera såväl fysisk aktivitetsnivå som 
fysisk funktion/kapacitet och sjukdomsspecifika mått. Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för pre-
vention och behandling vid ohälsosamma levnadsvanor lyfter fram betydelsen av uppföljning för 
ett lyckat resultat (2).

De två övriga delarna, FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling) och 
samverkan med föreningar och andra aktivitetsarrangörer, används som metodstöd:

�FYSS – är ett evidensbaserat kunskapsstöd vid ordination av fysisk aktivitet som innehåller dia
gnosspecifika rekommendationer. Ordinationen måste dock alltid utgå från personens utgångslä-
ge, vilket kan innebära en lägre nivå än den optimala dosen som är angiven i FYSS. 
�Samverkan med föreningar och andra aktivitetsarrangörer – bidrar till att skapa stödjande struk-
turer som kan underlätta för personen att komma i gång med fysisk aktivitet och vidmakthålla det 
nya beteendet. Grundidén med FaR är att den fysiska aktiviteten utförs utanför hälso-och sjukvår-
den och kan omfatta såväl vardagsaktiviteter som strukturerad träning. Aktiviteterna kan utföras 
på egen hand eller vara organiserade gruppaktiviteter.
 

l FaR-behandling i praktiken
Dessa tre steg beskriver det praktiska tillvägagångssättet vid ordination av FaR. (För fördjupning se 
kapitel Bedöma och utvärdera och Individanpassad rådgivning om fysisk aktivitet.)

1. Individuellt rådgivande samtal
Samtala kring patientens tidigare och nuvarande fysiska aktivitet samt stillasittande tid. Personens 

Samverkan
med aktivitets-

arrangörer

Individuellt
rådgivande
samtal

Skri�lig
ordination

FYSS
Evidensbaserat
kunskapsstöd

Uppföljning
Figur 1. Den svenska FaR-metoden 
består av fem komponenter, där tre 
utgör kärnan i behandlingen och två 
utgör metodstöd.
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tidigare erfarenheter av fysisk aktivitet är viktig då den 
kan påverka förändringsberedskapen. Bedöm nuva-
rande fysisk aktivitet utifrån typ av aktivitet, intensitet, 
duration och frekvens. Intensitet kan skattas genom 
upplevd ansträngning enligt Borg RPE-skalan® (5), se 
faktaruta 1, där låg intensitet = RPE 8–11, måttlig in-
tensitet = RPE 12–13, hög intensitet = RPE 14–17 och 
mycket hög intensitet = RPE 18–20.

Använd frågorna om fysisk aktivitet och tid i stilla-
sittande som är validerade och som rekommenderas av 
Socialstyrelsen (6–8), faktaruta 2 och 3. Fråga även om 
muskelstärkande fysisk aktivitet. 

 För att få en mer objektiv skattning av fysisk ak-
tivitetsnivå så kan en rörelsemätare (stegräknare eller 
accelerometer) användas. Rörelsemätaren används av 
personen under en vecka där antalet steg alternativt 
aktivitetsmönster registreras. En aktivitetsdagbok är 
ett annat alternativ som också kan ge värdefull infor-
mation och vara ett bra stöd för beteendeförändring, 
Journalför utgångsvärdena för fysisk aktivitet och stil-
lasittande för kommande uppföljning och utvärdering.

l Faktaruta 3. SED-GIH-frågan för att, inom hälso- och sjukvården, bedöma 
och utvärdera stillasittande beteende.
1. Hur mycket sitter du under ett normalt 
dygn om man räknar bort sömn?

q Så gott som hela dagen
q 13–15 timmar

q 10–12 timmar
q 7–9 timmar
q 4–6 timmar
q 1–3 timmar
q Aldrig

l Faktaruta 1. Borg RPE-skalan®
6	 Ingen ansträngning alls
7
8	
9	 Mycket lätt
10	
11	 Lätt
12	
13	 Något ansträngande
14
15	 Ansträngande
16
17	 Mycket ansträngande
18	
19	 Extremt ansträngande
20	 Maximal ansträngning
© Gunnar Borg 1970, 1985, 1994, 1998, 2006

® 2000

Extremt lätt

l Faktaruta 2. Socialstyrelsens indikatorfrågor, ”Aktivitetsminuter” för att, 
inom hälso- och sjukvården, bedöma och utvärdera fysisk aktivitet.
1. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka 
åt fysisk träning som får dig att bli andfådd, 
till exempel löpning, motionsgymnastik eller 
bollsport?

q 0 minuter/Ingen tid
q Mindre än 30 minuter
q 30–60 minuter (0,5–1 timme)
q 60–90 minuter (1–1,5 timmar)
q 90–120 minuter (1,5–2 timmar)
q Mer än 120 minuter (2 timmar)

2. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka 
åt vardagsmotion, till exempel promenad, 
cykling eller trädgårdsarbete? Räkna samman 
all tid*.

q 0 minuter/Ingen tid
q Mindre än 30 minuter
q 30–60 minuter (0,5–1 timme)
q 60–90 minuter (1–1,5 timmar)
q 90–150 minuter (1,5–2,5 timmar)
q 150–300 minuter (2,5–5 timmar)
q Mer än 300 minuter

* Tillägget om "minst 10 minuter åt gången" är borttaget för samstämmighet med rekommendationerna om fysisk 
aktivitet (ny valideringsstudie pågår).
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Beredskap, tilltro och motivation till förändring
Samtala med patienten om hinder och möjligheter, motivation, tilltro och beredskap till förändring 
av sin fysiska aktivitet. Försök identifiera aktiviteter som personen är intresserad av och som upplevs 
som lustfyllda och möjliga att genomföra. Stöd från omgivningen och socioekonomiska aspekter bör 
också beaktas. Använd gärna någon beteendevetenskaplig samtalsmetodik, exempelvis motiverande 
samtal (MI). Använd öppna, utforskande frågor i samtalet för att stödja personens egna tankar, idéer 
och förändringsvilja. Se exempel i faktaruta 4. 

2. Individanpassad skriftlig ordination
Formulera i överenskommelse med patienten en individuellt doserad ordination och målsättningen 
med denna. Detta görs utifrån personens hälso- och funktionsstatus, förutsättningar och den infor-
mation som framkommer i det individuella samtalet, inklusive riskbedömning (se kapitel Riskbe-
dömning vid fysisk aktivitet). Aktiviteter som upplevs som positiva och som kan integreras i perso-
nens dagliga liv underlättar att vidmakthålla en beteendeförändring. 

En lämplig ordination kan vara att stegvis: a) minska tid i stillasittande, b) öka mängd daglig fysisk 
aktivitet och c) utföra individuellt diagnosanpassad fysisk aktivitet/träning. Använd relevanta dia
gnoskapitel i FYSS som stöd och ta hänsyn till att flera diagnoser kan vara aktuella. Individanpassa 
alltid dosen av fysisk aktivitet. Detta innebär ofta att starten av behandlingen sker på en lägre dos än 
den rekommenderade. Genom att starta försiktigt och sedan successivt öka dosen minskas risken för 
skador, samtidigt som möjligheten att personen kan klara av ordinationen och lyckas ökar. Målet är 
att stegra dosen till den terapeutiska nivå som behövs för att optimalt påverka personens hälsa.

På receptet (ordinationsblanketten) formuleras personens målsättning med att öka sin fysiska ak-
tivitet och ordinationen specificeras. Fyll i typ av fysisk aktivitet (pulshöjande, muskelstärkande, ba-
lans- och/eller rörlighetsfrämjande), form av aktivitet, samt dos (intensitet, duration, frekvens). Ange 
eventuella försiktighetsåtgärder eller kontraindikationer. Gör sedan, i samråd med patienten, upp en 
plan för genomförande och bestäm tid för uppföljning. Den skriftliga ordinationen signeras och pa-
tienten får en kopia att ta med sig. Flera regioner har utvecklat sin egen variant av ordinationsblankett 
som oftast är integrerad i respektive journalsystem. 

(På YFA:s hemsida finns en ordinationsblankett utvecklad av YFA och Region Stockholm, som gärna 

l Faktaruta 4. Förslag på öppna utforskande frågor om fysisk aktivitet

 b Vad känner du till om fysisk aktivitet och dess effekter på ditt hälsotillstånd?
 b Berätta om dina tidigare erfarenheter av fysisk aktivitet.
 b Beskriv vad fysisk aktivitet betyder för dig.
 b Vad för fysisk aktivitet tycker du om?
 b Har du funderat på att bli mer fysiskt aktiv? Berätta.
 b På vilket sätt tror du att du kan öka din fysiska aktivitet?
 b Vilken fysisk aktivitet skulle du kunna tänka dig att komma igång med?
 b När, var och hur kan du vara fysiskt aktiv?
 b Ser du idag några hinder för att öka din fysiska aktivitet?
 b Behöver du något stöd för att komma igång och bli mer fysiskt aktiv?
 b Hur viktigt är det för dig att bli mer fysiskt aktiv? (VAS 0–10)*
 b Hur beredd är du att öka din fysiska aktivitet? (VAS 0–10)
 b Hur säker är du på att lyckas öka din fysiska aktivitet? (VAS 0–10)

*VAS = visuell analog skala
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får användas och integreras i flera regioner, se http://www.yfa.se/2021/03/ordination-av-far-ny-blan-
kett-med-manual-2/.)

3. Individanpassad uppföljning
Uppföljningen syftar till att resonera kring ordinerad fysisk aktivitet och stillasittande tid samt vid 
behov justera val av aktivitet och dosen för denna. Anpassa tidsintervallet för uppföljning utifrån 
personens hälsostatus och behov av motivationsstöd. Täta och tidiga uppföljningar, inom någon till 
några veckor, är värdefulla om personen har låg förändringsberedskap och/eller låg motivation. Vid 
uppföljningen utvärderas:

l � Föregående period gällande fysisk aktivitet, stillasittande och målsättning
l � Aktuell fysisk aktivitetsnivå och stillasittande tid
l � Fysisk funktion/kapacitet och sjukdomsspecifika mått
l � Motivationsgrad och tilltro till förmåga att fortsätta med beteendeförändringen

Uppföljningen sker vanligtvis via återbesök, men även telefon/videokontakt samt e-mail/brevkontakt 
kan användas. Uppföljningen kan göras av annan vårdgivare än den som ordinerat behandlingen. 
Samordningsrutiner bör finnas för patienter som fått FaR inom akut- eller korttidsvård så att uppfölj-
ningen kan ske i primärvården. 

Eventuellt utformas en ny, justerad och optimerad ordination som patienten får med sig tillsam-
mans med en ny uppföljningstid. Det finns ingen gold standard för hur många gånger eller hur lång 
tid patienten ska följas upp. Regelbundet och långsiktigt stöd kan vara en underlättande faktor för 
beteendeförändring (9). 

l FaR – regelverk
FaR är en behandlingsmetod som är framtagen för hälso- och sjukvården. Lagstiftningen detaljstyr 
inte vem som får göra vad, men hälso- och sjukvårdspersonal som ordinerar fysisk aktivitet som be-
handling bär själv ansvaret för åtgärden i enlighet med patientsäkerhetslagen (2010:659). Hälso- och 
sjukvårdspersonalen ska utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfaren-
het. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hälso- och sjukvård som uppfyller dessa krav. Inom 
ramen för sitt yrkesansvar kan legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal ordinera fysisk aktivitet och 
FaR om hen dessutom har tillräckliga kunskaper om:

l � patientens aktuella hälsoläge
l � hur fysisk aktivitet kan användas som prevention och behandling
l � personcentrerat samtal
l � metoden FaR
l � lokala rutiner för FaR.

Såväl skriftlig ordination som muntliga råd om fysisk aktivitet ska dokumenteras i patientjournalen 
(patientdatalagen (2008:355)). Dokumentationen av åtgärd vid otillräcklig fysisk aktivitet ska göras 
enligt Klassifikation av vårdåtgärd (KVÅ), Socialstyrelsen, se faktaruta 5. Vid all rådgivning och re-
kommendation om fysisk aktivitet ska en individuell bedömning av eventuella försiktighetsåtgärder 
eller kontraindikationer göras, liksom bedömning av specifika sjukdomsrelaterade behov. Riskbe-
dömning görs utifrån anamnes samt resultat från eventuella undersökningar och tester, och ingår i 
den individuella anpassningen vid behandling med fysisk aktivitet. Se även kapitel Riskbedömning 
vid fysisk aktivitet. Uppföljning av ordination av fysisk aktivitet ska ske på samma sätt som annan 
behandling inom hälso- och sjukvården (hälso- och sjukvårdslagen (2017:30)). 
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Det är viktigt att säkerställa att sekretess och tystnadsplikt gäller vid behandling med FaR (offent-
lighets- och sekretesslagen (2009:400)). Patienten måste samtycka innan en kopia på ordinations-
blanketten eventuellt skickas, för kännedom eller vidare lotsning, till en aktivitetsarrangör utanför 
sjukvården. Eftersom sekretesslagen inte gäller utanför hälso- och sjukvården bör i stället kontrakt 
gällande tystnadsplikt upprättas med aktivitetsarrangör som tar emot patientinformation via FaR. 

I de flesta regioner finns vårdprogram eller andra styrdokument för arbetet med levnadsvanor och 
i dessa ingår ofta hur FaR är organiserat regionalt. Många regioner har även kompetenshöjande ut-
bildningsinsatser för medarbetare inom hälso- och sjukvården, samt information och utbildning för 
aktivitetsarrangörer om hur stöd till personer som fått FaR bör organiseras och genomföras. Vidare 
finns ofta lokala rutiner framtagna och det är av vikt att dessa implementeras så att de är lätta att följa. 

I enlighet med Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem 
för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården är det verksamhetschefen som avgör vem som 
har tillräcklig kunskap och som får ordinera FaR. I vissa regioner förekommer det att ordination av 
FaR även kan göras av icke legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal, på delegation. I dessa fall bedö-
mer legitimerad medarbetare hälsoriskerna och sedan delegeras själva det personcentrerade samtalet 
och den preciserade ordinationen till en annan personalkategori. 

FaR® är ett registrerat varumärke som ägs av YFA (Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet) för att 
säkerställa att metoden används i enlighet med syftet.

l Regionala anpassningar av FaR-arbetet 
Stöd och motivation till beteendeförändring är viktiga nycklar för att nå ökad fysisk aktivitet. Indivi-
dens förändringsberedskap är därmed central. Behovet av stöd varierar, där vissa personer behöver 
mer individuellt anpassat stöd utifrån motivationsgrad, tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv i 
olika situationer (self-efficacy) eller osäkerhet utifrån sitt hälsotillstånd. FaR-metoden har utvecklats 
under åren och det finns olika lokala och regionala lösningar för hur stöd till personer som fått FaR 
kan organiseras (se figur 2). I grunden är det dock alltid den vårdgivare som ordinerat FaR som an-
svarar både för behandling, motivationsstöd och uppföljning. 

Motivationsstöd eller annat stöd för att komma i gång med fysisk aktivitet kan organiseras inom 
hälso- och sjukvården, antingen via speciella FaR-samordnare/lotsar eller genom lokala rutiner på 
enheten. Exempelvis kan en läkare ge enkla råd och initiera behandling med FaR, medan det indi-
viduellt rådgivande samtalet och själva ordinationen görs av en fysioterapeut eller sjuksköterska på 
enheten. I vissa regioner finns förstärkt stöd att få av fysioterapeuter på speciella FaR-mottagningar. 

Stöd/coachning kan även ges utanför hälso-och sjukvården, exempelvis av en hälsopedagog, i sam-
verkan med vårdgivare. Då sker motivationsstöd och uppföljning av den fysiska aktiviteten utanför 

l Faktaruta 5. KVÅ-koder (klassifikation av vårdåtgärder) som bör användas 
vid behandling med FaR inom hälso- och sjukvården.

 b DV131 Enkla råd vid fysisk aktivitet
 b DV132 Rådgivande samtal vid fysisk aktivitet (upp till 30 minuters samtal, rekommenderas 

som bas för FaR-behandling enligt Socialstyrelsen) 
 b DV133 Kvalificerat rådgivande samtal vid fysisk aktivitet
 b DV200 Utfärdande av FaR
 b AW005 Uppföljning av tidigare utfärdat FaR
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hälso- och sjukvården, men med återkoppling till vårdgivaren som ordinerat FaR. Uppföljning av 
själva ordinationen och sjukdomsspecifika mått sker alltid inom hälso- och sjukvården. 

Exempel på andra regionala stödstrukturer vid behandling med FaR är olika beslutstöd, patient-
information på olika språk, aktivitetsdagböcker, hemsidor med information om lämpliga aktiviteter, 
samt lokalt utformad samverkan med föreningar och aktivitetsarrangörer. 

l FaR till barn och ungdomar
I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid ohälsosamma levnadsvanor 
ges hög prioritet till att barn och ungdomar med otillräcklig fysisk aktivitet bör erbjudas rådgivande 
samtal inom både hälso- och sjukvården och elevhälsan (2). FaR har tagits fram och utvärderats 
som en behandlingsmetod för vuxna och i dagsläget finns inget vetenskapligt stöd för FaR till barn 
och ungdomar, men studier pågår. Positiva erfarenheter finns dock från flera regioner, till exempel 
Region Stockholm och Västra Götalandsregionen, som använder FaR för barn och ungdomar. Nedan 
beskrivs några av de riktlinjer och rutiner som används i regionerna.

FaR kan användas som behandling för barn och ungdomar som är otillräckligt fysiskt aktiva och 
som utvecklat ohälsa eller som tillhör en riskgrupp för att utveckla ohälsa till följd av en fysiskt inaktiv 
livsstil. Exempel på mottagningar där FaR kan användas är barn- och ungdomsmedicin, barn- och 
ungdomspsykiatri, barn- och ungdomshabilitering, ungdomsmottagning, rehabmottagning, vårdcen-
tral samt inom elevhälsan. Samverkan mellan hälso- och sjukvård, elevhälsa och aktivitetsarrangör/
föreningsverksamhet bör eftersträvas. För att underlätta fysisk aktivitet för barn med funktionsned-
sättning är samverkan med habilitering och hjälpmedelscentral värdefull. Förenklade ordinations-
blanketter finns framtagna för barn och ungdomar, liksom specialanpassat material som stöd vid 
ordination av FaR.

Det personcentrerade samtalet bör anpassas utifrån barnets ålder och mognad och ske tillsam-
mans med vårdnadshavare eller närstående, framför allt vid ordination till barn 6–12 år. Eftersom 
barns levnadsvanor till stor del är beroende av föräldrarnas val och möjligheter att ge stöd, är ett 
familjecentrerat förhållningssätt i samtalet nödvändigt. Vid ordination till ungdomar, från cirka 13 
år och uppåt kan ofta ungdomen ta ett större ansvar utifrån personlig mognad och förutsättningar. 
Till ungdomar från 16 år kan FaR ordineras på samma sätt som till vuxna, med hänsyn tagen till 
mognad, men vårdnadshavare bör informeras. Användning av FaR till barn i förskoleåldern (2–5 år) 
rekommenderas inte (2). 

Figur 2. Flödesschema vid behandling med FaR.
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l Vetenskaplig utvärdering av FaR 

FaR leder till ökad fysisk aktivitet och förbättrad hälsa
En systematisk litteraturgenomgång av randomiserade kontrollerade FaR-studier visar att det finns 
vetenskapligt stöd för att den svenska FaR-metoden kan öka den fysiska aktiviteten hos patienter 
som är otillräckligt fysiskt aktiva (10). Översikten visar också att FaR-behandling kan öka fysisk ka-
pacitet, minska kroppsvikt och midjemått, samt möjligen leda till skillnad i glukosmetabolism och 
hälsorelaterad livskvalitet. Effekten av FaR på blodtryck eller blodfetter är dock osäker. Studierna 
har inkluderat personer med övervikt, bukfetma, nedsatt insulinkänslighet och andra kardiometa-
bola riskfaktorer, samt TIA (transitorisk ischemisk attack). Trots att sjukdomsbördan generellt är 
hög hos personer som fått FaR (11) har flera kliniska uppföljningsstudier i svensk primärvård visat 
att effekter av FaR, såsom förbättrad fysisk och psykisk självskattad hälsa, kan kvarstå i upp till två 
år (9, 12, 13). 

Följsamhet 
Mer än hälften av de personer som fått FaR följer ordinationen i upp till två år (9, 13–16), vilket 
är minst lika bra som vid annan långtidsbehandling (17). Faktorer som gynnar följsamhet till ordi
nationen är hög tilltro till sin förmåga att vara regelbundet fysisk aktiv, hög beredskap att öka sin 
aktivitet, samt positivt skattad fysisk livskvalitet (18). FaR är en effektiv metod för att öka den fysiska 
aktiviteten både hos helt inaktiva patienter och hos de som redan är något aktiva, men inte når rekom-
menderad fysisk aktivitetsnivå (12, 18, 19).

Kostnadseffektivitet
Det finns i dagsläget inga hälsoekonomiska studier publicerade gällande svensk FaR-intervention. 
Däremot har andra typer av interventioner för att öka fysisk aktivitet analyserats inom hälso- och 
sjukvården och visat på goda resultat gällande kostnadseffektivitet (20–22). Interventionerna, pa-
tientgrupperna och utvärderingsförfarandet har dock sett olika ut, vilket gör det svårt att fastställa 
vilken typ av intervention som är mest kostnadseffektiv. Ett fåtal studier är gjorda i Sverige, där inter-
ventioner inom primärvården riktat sig mot förändring av fysisk aktivitet och kost, och då framför 
allt för vuxna med kardiometabola riskfaktorer. Dessa har visat på god kostnadseffektivitet (23–25).

Patientperspektiv 
En majoritet av patienterna ställer sig positiva till att hälso- och sjukvården erbjuder samtal kring 
levnadsvanor och behandling med FaR (26). Nio av tio patienter skulle också välja fysisk aktivitet 
före farmakologisk behandling om effekterna av dessa behandlingar var likvärdiga. Studier har visat 
att att erbjudande om behandling med FaR upplevs positivt, även av personer som inte förväntat 
sig FaR vid kontakt med vården, speciellt om vårdgivaren uppvisar kvalitet och skicklighet gällande 
behandlingen (27–30).

Vidare visar forskningen att den skriftliga ordinationen innebär att den överenskomna fysiska akti-
viteten tas på mer allvar, ökar motivationen och tjänar som en påminnelse (1, 29, 30). Uppföljningen 
upplevs som en motiverande faktor som underlättar beteendeförändringen. Mätning och uppfölj-
ning av hälsoeffekter, såsom kontroll av riskfaktorer, upplevs som en trygghet. En professionell och 
respektfull dialog med vårdgivaren med individanpassning av ordinationen och stödet anges som 
viktiga faktorer under FaR-behandlingen (29, 30). Att personens egna åsikter, önskemål och integritet 
beaktas är viktigt för att hitta en fysisk aktivitet som känns motiverande, tilltalande och funktionell i 
det vardagliga livet.

Patienter som fått FaR uppger att hinder för beteendeförändring och ökad fysisk aktivitet bland 
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annat är: sjukdom eller andra hälsorelaterade begränsningar, långvarig smärta, tidsbrist, ”inte den 
sportiga typen”, dåligt väder, och motstånd till hård fysisk ansträngning (29, 30). 

Medarbetarperspektiv 
Studier har visat att 70–90 procent av hälso- och sjukvårdens medarbetare är positiva till att arbe-
ta med levnadsvaneförändring och FaR (26). Det finns dock ett glapp mellan personalens positiva 
inställning och det arbete som utförs i klinisk vardag (1, 31). I en forskningsstudie från 2013 angav 
allmänläkare svårigheter med att bryta den farmakologiska behandlingstraditionen till förmån för 
FaR och att förbättrade rutiner, riktlinjer och utbildning behövdes (32). Sjuksköterskor inom pri-
märvården angav i en studie från 2015 att FaR är en viktig behandlingsmetod i det dagliga kliniska 
patientarbetet som fått en mer framskjuten position (33), dels via Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
(2), dels via ökad förfrågan från patienter. Kunskap kring den individuellt avpassade FaR-processen 
sågs som en grundläggande framgångsfaktor för att stödja beteendeförändring. 

Medarbetare och ledningspersoner inom primärvården delgav 2018 sina erfarenheter kring vad 
som krävs för en framgångsrik implementering av FaR i primärvård (34). Utbildning, ökad kunskap, 
positiv attityd och tilltro till FaR som behandlingsmetod bland medarbetarna angavs som viktiga fak-
torer. Intresse och stöd från ledningsorganisationen, implementering av riktlinjer och rutiner, samt 
avsatt tid för arbetet med FaR ansågs nödvändig. En FaR-samordnande medarbetare på varje primär-
vårdsenhet som kan verka utifrån lokalt förankrade rutiner, ett ökat samarbete med fysioterapeut, 
samt kommunikation med föreningar och andra aktivitetsarrangörer bedömdes också som viktiga 
delar.
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