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Sammanfattning 

Fysisk aktivitet på recept (FaR) är en metod för att främja goda levnadsvanor genom 

stöd och rådgivning. Metoden är en evidensbaserad medicinsk behandlingsmetod som 

syftar till att stödja klienter genom strukturerat och individanpassat förhållningssätt till 

fysisk aktivitet (FA). Syftet med studien är att belysa hur hälsocoacher arbetar med 

klienter för att främja deras följsamhet till FaR. Tio semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med hälsocoacher från sex olika hälsocenter i en region i södra Sverige. 

Det empiriska materialet har analyserats med hjälp av en kvalitativ innehållsanalys som 

innehåller ett kodningsschema där intervjuguiden ställer tydliga frågor för att adressera 

syftet. Resultatet visar att hälsocoacher främjar klientens följsamhet genom bland annat 

aktiviteter såsom vattengymnastik, konditionsträning, cirkelträning och återhämtning 

både på hälsocenter och hos externa aktörer. Slutsatsen är att hälsocoacher använder sig 

av olika strategier som motiverande samtal (MI) och coachning för att främja 

följsamheten hos klienterna. Även uppföljning och reflektion bidrar till en långsiktig 

beteendeförändring. En viktig aspekt är individanpassning då det bidrar till trygghet, 

egenmakt och hållbar förändring. Studien tillför ökad kunskap om hälsocoachers arbete 

med FaR på hälsocenter i en svensk kontext. 

Nyckelord: didaktik, fysisk aktivitet, hälsocenter, hälsopromotion, rådgivning   

 

  



 

 

Abstract 

Physical Activity on Prescription (PAP) is a method for promoting healthy lifestyle 

habits through support and counseling. It is an evidence-based medical treatment 

approach aimed at supporting clients through a structured and individualized approach 

to physical activity (PA). The aim of this study is to explore how health coaches work 

with clients to promote adherence to PAP. Ten semi-structured interviews were 

conducted with health coaches from six different health centers in a region in southern 

Sweden. The empirical material was analyzed using qualitative content analysis, 

supported by a coding framework based on an interview guide designed to address the 

study’s aim. The results show that health coaches promote client adherence through 

various activities such as water aerobics, cardio training, circuit training, and recovery 

sessions, conducted both at health centers and in collaboration with external providers. 

The conclusion is that health coaches apply strategies such as motivational interviewing 

(MI) and coaching to support adherence among clients. Follow-up and reflection also 

contribute to long-term behavioral change. An important aspect is individualization, 

which fosters a sense of security, empowerment, and sustainable change. This study 

contributes to increased knowledge about the role of health coaches in supporting PAP 

adherence in the Swedish health center context. 

Keywords: counselling, didactics, health centre, health promotion, physical activity 

 

  



 

 

Förord 

Vi vill rikta ett stort tack till alla hälsocoacher som ställde upp på intervjuerna för ett 

varmt bemötande och att de ville dela med sig av sina erfarenheter. Vi vill också tacka 

vår handledare Linus Jonsson för värdefull vägledning och feedback under hela arbetet. 

Nedanför presenteras författarnas arbetsfördelning. 

Samtliga författare har varit delaktiga i hela studien. Procenten skiljer sig åt då olika 

förutsättningar har förekommit under arbetet och alla författare inte kunnat delta lika 

mycket under vissa delar. Det har däremot funnits ett nära samarbete under hela arbetet 

och beslut har gemensamt diskuterats.  

 

Tabell 1. Författarnas bidrag.  

 Arbetsuppgifter Procent utfört av Jonathan/Victoria/My 

Planering av studien 33.3/33.3/33.3 

Litteratursökning 30/35/35 

Datainsamling 30/35/35 

Analys 35/30/35 

Skrivande 30/35/35 

Layout/formalia 40/30/30 
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1 Introduktion 

Fysisk aktivitet (FA) definieras som all kroppsrörelse som ökar energiförbrukningen 

utöver vilonivå. I Sverige finns det specifika rekommendationer för FA avsedda för 

samtliga åldersgrupper. För vuxna i åldern 18–64 år rekommenderas minst 150–300 

minuter av pulshöjande FA per vecka, alternativt minst 75–150 minuter av högintensiv 

FA (Folkhälsomyndigheten, 2023). Enligt Statens offentliga utredning (SOU) är det 

endast 30 % av den svenska befolkningen som har kunskap om hur mycket FA de bör 

utöva varje vecka. Cirka 78 % uttrycker en önskan att öka sin fysiska aktivitetsnivå i 

vardagen (SOU, 2023:29, s. 175–176). Avsaknaden av FA har ökat drastiskt de senaste 

decennierna. Detta har bidragit till en ökning av fetma och övervikt vilket utgör en 

riskfaktor för att drabbas av andra sjukdomar såsom hjärt- och kärlsjukdom, problem 

med leder och rubbning i ämnesomsättningen. Minskad FA är även en bidragande 

faktor till psykisk ohälsa då rörlighet och motion är en viktig metod vid behandling av 

bland annat depressiva symtom (SOU, 2023:29, s. 193–194). Enligt Ekelund m.fl. 

(2019, s. 5) innebär minskad stillasittande och ökad FA oavsett intensitet en minskad 

risk för tidig bortgång. Studiens resultat stärker vikten av att följa rekommendationerna 

för FA.  

Det finns olika metoder för att främja hälsosamma levnadsvanor genom stöd och 

rådgivning, varav en är fysisk aktivitet på recept (FaR). Denna metod bidrar till 

förbättrad hälsa, ökad FA och minskad sjukdomsrisk (SOU, 2023:29, s 145–146). FaR 

är en metod inom svensk hälso- och sjukvård som syftar till att behandla och förebygga 

sjukdom genom FA (Socialstyrelsen, 2024, s. 8). Det är en evidensbaserad medicinsk 

behandlingsmetod som syftar till att stödja klienter genom ett strukturerat och 

individanpassat förhållningssätt till FA (Kallings m.fl., 2021, s. 142). Tidigare forskning 

belyser fördelarna och vikten av metoden FaR, särskilt när den anpassas individuellt och 

stöds av en kvalificerad rådgivare. Klienter som erhåller individuell dialog, 

skräddarsydd anpassning av FA och regelbundna uppföljningar får en förbättrad 

följsamhet till FaR (Onerup m.fl., 2018, s. 5). För att främja individens följsamhet 

beträffande FA understryks vikten av kontinuerligt stöd och regelbunden uppföljning. I 

detta sammanhang kan FaR betraktas som en mer långsiktig och hållbar metod jämfört 

med andra behandlingsalternativ (Joelsson m.fl., 2020, s. 400–405). Det är åtta av tio 

svenskar som önskar FaR istället för läkemedel. Denna siffra väcker viktiga frågor och 

intressen kring implementeringen av FaR (SOU, 2023:29, s. 175–176). År 2023 gav den 

svenska regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att fördela 37 miljoner kronor i bidrag till 

landets regioner. Detta innebar att Folkhälsomyndigheten och Socialstyrelsen skulle 

följa upp genomförandet av arbetet med FaR mellan regionerna. Målet var att öka både 

tillämpningen och implementeringen av FaR (Socialstyrelsen, 2024, s. 5).  

Enligt Folkhälsomyndigheten (2022, s. 12–13) varierar förskrivningarna av FaR mellan 

de svenska regionerna. Majoriteten av regionerna rapporterade under ett års tid cirka 13 

000 förskrivningar inom primärvården, medan några få föreskrev färre än 100 FaR. 

Folkhälsomyndigheten (2022, s. 10) belyser att de flesta regioner rapporterar att det 
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främst är fysioterapeuter och distrikts- eller sjuksköterskor som förskriver FaR, detta 

kan dock variera mellan Sveriges regioner. I andra regioner är det läkare som delegerar 

förskrivningen till icke-legitimerad personal. En region rapporterar att det är 

hälsopedagoger och hälsocoacher som förskriver FaR. Gustavsson m.fl. (2023, s. 15) 

belyser att det finns en begränsning kring kunskap och utbildning hos vårdpersonal för 

implementeringen av FaR. Deras studie tar upp vikten av att annan legitimerad eller 

icke-legitimerad personal ska kunna hantera uppföljningen av FaR, då vårdpersonal 

saknar tid för detta, vilket skulle öka effekten av receptförskrivningen (Gustavsson 

m.fl., 2023, s. 15). Här tydliggörs en kunskapslucka kring brist på kunskap och 

utbildning avseende implementeringen av FaR hos vårdpersonal. Vårdpersonal 

uttrycker även att det finns en tidsbrist och önskan om att vidarebefordra uppföljningar 

till annan legitimerad eller icke-legitimerad personal. Det saknas även tidigare forskning 

kring specifika erfarenheter hos hälsocoacher i relation till FaR. Folkhälsomyndigheten 

understryker vikten av att regionerna utbyter kunskaper och erfarenheter för att främja 

utvecklingen av FaR-arbetet och säkerställa en mer jämlik vård (Folkhälsomyndigheten, 

2022, s. 17). I regionen som studien undersöker är det vårdpersonal som förskriver 

receptet och sedan skickas patienten vidare till hälsocenter där hälsocoacher arbetar med 

uppföljningen av FaR. Studien är relevant då den lyfter fram kunskapsluckan kring 

hälsocoachers arbete med FaR vilket underlättar för vårdpersonal som inte har tid, 

kunskap eller utbildning för implementering av metoden.  

1.1 Syfte 

Syftet med studien är att belysa hur hälsocoacher arbetar med klienter för att främja 

deras följsamhet till fysisk aktivitet på recept (FaR) 

2 Bakgrund och tidigare forskning 

Under bakgrund och tidigare forskning beskrivs metoden FaR, som består av fem 

komponenter och används inom hälso- och sjukvård, för att behandla och förebygga 

sjukdom genom FA. Metoden implementeras inom svensk sjukvård i alla Sveriges 

regioner men i olika utsträckning. FaR kan förskrivas av legitimerad vårdpersonal 

och/eller speciella FaR-ledare. Tidigare forskning visar att det råder brist på tid, 

kunskap och resurser för att ordinera receptet och hjälpa klienter med FaR. Forskningen 

visar även att metoden är bäst tillämpad när den individanpassas och när individen får 

närvarande stöd under processen. 

2.1 Fysisk aktivitet på recept (FaR) 

FaR är en metod inom svensk hälso- och sjukvård som syftar till att behandla och 

förebygga sjukdom genom FA (Socialstyrelsen, 2024, s. 8). FaR används i alla Sveriges 

regioner och Socialstyrelsen poängterar vikten av metoden i det hälsofrämjande och 

förebyggande arbetet inom primärvården. Förskrivningsmönstret kan variera mellan 

regionerna men syftet om personcentrerade långsiktiga beteendeförändringar är 

detsamma inom primärvården (Socialstyrelsen, 2024, s. 8–9). Grunden inom FaR är att 
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hälso- och sjukvårdens medarbetare ska stödja klienter till ökad FA och genomföra 

beteendeförändringar genom rådgivande samtal (Kallings m.fl., 2021, s. 142). FaR 

innefattar FA som utgår utifrån individens diagnos, livssituation och personliga intresse. 

FaR kan förskrivas av legitimerad vårdpersonal eller speciella FaR-ledare. Aktiviteterna 

kan bland annat vara gympapass, promenader, simning eller yoga, vilket ger varje 

förskrivning en unik karaktär. Arbetsmetoden ser olika ut beroende på landstingen i 

Sverige (FYSS, 2025). Enligt Kallings m.fl. (2021, s. 143) består metoden av fem 

komponenter där tre utgör kärnan i behandlingen. Dessa komponenter är följande: 1) 

Individuellt rådgivande samtal är grunden i metoden och innebär att rådgivaren vill 

utforska individens fysiska förmåga, motivation och målsättning. 2) Individanpassad 

skriftlig ordination innebär att det ska finnas en diagnos till ordinationen. Ordinationen 

ska i sin tur uppvisa vilken typ av FA som ska genomföras samt målsättning, 

försiktighetsåtgärder och uppföljning. 3) Individanpassad uppföljning är en viktig del av 

FaR där individen får stöd för sin beteendeförändring. Här sker det även en utvärdering 

av den fysiska aktivitetsnivån. 4) FYSS är ett evidensbaserat kunskapsstöd för den som 

ordinerar receptet. Här finns rekommendationer gällande FA utifrån olika diagnoser och 

individens utgångsläge. 5) Samverkan med föreningar och andra aktivitetsarrangörer 

stöttar och underlättar för personer att komma igång med FA och beteendeförändringar 

(Kallings m.fl., 2021, s. 143).  

2.1.1 Implementeringen av FaR 

FaR har implementerats i svensk sjukvård i olika utsträckning för att främja hälsa vilket 

har visat sig öka FA (Brorsson Lundqvist m.fl., 2023, s. 61). Dock påvisar Brorsson 

Lundqvist m.fl. (2023, s. 68) att det finns en bristande kunskap om FaRs tillämpning 

som varierar mellan Sveriges olika regioner. Utövare inom hälso- och sjukvården med 

längre erfarenhet, minst 10 år, uppvisade en högre tendens av att använda FaR. Genom 

att introducera och träna på användningen av FaR tidigt i arbetslivet kan mindre erfarna 

utövare bli bekväma i arbetet med metoden (Brorsson Lundqvist m.fl., 2023, s. 68). Den 

svenska FaR-metoden fokuserar på patientcentrerad dialog, individuellt anpassade 

rekommendationer samt uppföljning, vilket har visat sig leda till ökad FA hos klienter 

(Onerup m.fl., 2018, s. 1–2). En systematisk översikt av Onerup m.fl. (2018, s. 5–6) 

visar att FaR metoden är mer effektiv än andra korta träningsprogram utanför vården. 

Forskning indikerar att små ökningar i FA kan ge hälsofördelar såsom ökad livslängd 

(Onerup m.fl., 2018, s. 5–6). Trots positiva resultat betonas behovet av vidare forskning 

för att identifiera, optimera och implementera de mest effektiva komponenterna i FaR 

metoden (Onerup m.fl., 2018, s. 6).   

För att säkerställa en framgångsrik implementering av FaR är det avgörande att hälso- 

och sjukvårdspersonal får tillräckligt med stöd och utbildning (Gustavsson m.fl., 2018, 

s. 4). Deras studie betonar vikten av utbildning i form av tillgång till skriftligt material, 

coachning från hälsofrämjande enheter och en positiv attityd bland personalen för att 

uppnå goda resultat i implementeringen (Gustavsson m.fl., 2018, s. 4). Vidare 

rapporterar vårdgivare om utmaningar, brist på tid och resurser som gör det svårt att 

följa klienternas FA på ett effektivt sätt. Uppföljningarna är centrala för att säkerställa 
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följsamheten till FaR och för att åstadkomma hållbara beteendeförändringar 

(Gustavsson m.fl., 2018, s. 9). FaR kan bidra till långsiktiga hälsofördelar och ökad FA 

genom en skräddarsydd och uppföljd strategi. För att implementeringen av metoden ska 

bli mer effektiv krävs ökad utbildning, stöd för vårdpersonal samt utökad forskning för 

att identifiera och optimera de framgångsrika komponenterna i FaR metoden 

(Gustavsson m.fl., 2018, s. 9). 

2.1.2 Samtalsmetoder inom FaR  

Olika samtalsmetoder som kan användas av vårdpersonal i samband med att klienter 

blir ordinerade FaR är coachning, samtalsmetoden 5A och motiverande samtal (MI). 

Kännetecken för coachning är att det sker med individer vars behov inte är kliniska 

(Gjerde, 2012, s. 31). Coacher uppmuntrar sina klienter att ta ansvar för sina liv och öka 

deras medvetenhet. Det finns ett samarbete och en jämlikhet mellan coachen och 

klienten där coachen vill stödja och främja utveckling på det kognitiva, emotionella och 

beteendemässiga planet (Gjerde, 2012, s. 31). Coaching enligt Gjerde (2012, s. 39) 

innebär att det finns en anpassad, samarbetsinriktad, lösningsfokuserad och systematisk 

kommunikationsprocess som syftar till att främja lärande, utveckling och handling hos 

klienten. 

Folkhälsoinstitutet (2011, s. 108 - 109) beskriver samtalsmetoden 5A som kan användas 

vid första samtalen av FaR-förskrivningen. Metoden består av fem komponenter för att 

möta klienten i dennes beteendeförändring. 1) Asses (mäta/bedöma) innebär att fråga 

om den nuvarande fysiska aktivitetsnivån och bedöma hur benägen klienten är till 

förändring. 2) Advise (hälsovägledning) innebär att ge individanpassade råd och 

information utifrån klientens motivation och behov till förändring. 3) Agree 

(överenskomma) innebär att sätta upp realistiska mål tillsammans med klienten och hitta 

aktiviteter som personen är intresserad av och kan genomföra. 4) Assist (stödja) innebär 

att hälsocoachen använder olika tekniker för att öka klientens självförtroende och 

motivation till förändring och för att kunna hantera den omgivande miljön. 5) Arrange 

(möjliggöra) innebär att hälsocoachen tillsammans med klienten planerar uppföljning 

och eventuella återbesök. Det kan även innebära att slussa klienten vidare till andra 

aktivitetsarrangörer. Denna samtalsmetod är hjälpsam när det kommer till tidsbrist då 

frågorna går att svara på snabbt och enkelt samt att det medför ett strukturerat 

livsstilssamtal (Folkhälsoinstitut, 2011, s. 108 - 109). 

MI kan definieras som en personcentrerad rådgivningsstil för att ta itu med det vanliga 

problemet med osäkerhet till förändring (Farbring & Rollnick, 2015, s. 26). Syftet är att 

stärka individernas inre motivation till förändring genom att hjälpa dem att själva tala 

sig in i förändringen. Människor påverkas mer av vad de själva säger än vad de blir 

tillsagda (Farbring & Rollnick, 2015, s. 23). Genom att framkalla förändringsprat och få 

individerna att själva uttrycka sina skäl till förändring minskar motståndet som ofta 

uppstår vid traditionell rådgivning. Samtalsledaren undviker argumentation och 

övertygelse då fokuset riktas mot att skapa ett samarbete med klienten där autonomi och 

beslut respekteras (Farbring & Rollnick, 2015, s. 56–59). Forskning visar att MI har ett 



 

5 

 

brett empiriskt underlag och god effekt när det kommer till bland annat 

livsstilsförändringar och alkohol/droganvändning (Farbring & Rollnick, 2015, s. 24).  

2.1.3 Individanpassning, stöd och uppföljning inom FaR 

Onerup m.fl. (2018, s. 5) undersöker i sin systematiska översikt hur den svenska FaR- 

metoden ökar nivåerna av FA hos klienter som behöver vara mer fysiskt aktiva. 

Resultatet visar att individanpassning är en nyckelfaktor för att FaR ska vara effektivt. 

Framgången tillskrivs tre kärnkomponenter: klientcentrerad dialog, individuellt 

anpassad FA och uppföljning. Komponenterna ger en strukturerad och motiverande 

process som förbättrar klienternas följsamhet till FaR (Onerup m.fl., 2018, s. 5). Vidare 

visar en studie av Joelsson m.fl. (2020, s. 400) att FaR kan vara en effektiv 

behandlingsmetod för att öka FA. Dock betonas vikten av individanpassning och 

kontinuerligt stöd för att maximera följsamheten. I Joelsson m.fl. (2020, s. 402–405) 

kvalitativa studie framkommer det att klienter har lättare att vara fysiskt aktiva när 

aktiviteten integreras i deras dagliga rutiner och att det finns tillgång till rådgivande 

stöd. Regelbundna uppföljningar och tydliga planer visar sig vara avgörande för att 

bibehålla motivationen över tid (Joelsson m.fl., 2020, s. 402–405). Forskning av 

Andersen m.fl. (2018, s. 8) visar att FaR oftast används som en sekundär eller tertiär 

preventionsstrategi snarare än primär prevention. FaR ordineras främst till klienter med 

en bred sjukdomsbild och kvinnor är överrepresenterad i gruppen. En central aspekt av 

individanpassning inom FaR menar Andersen m.fl. (2018, s. 5–7) är möjligheten för 

klienten att till exempel välja rådgivande stöd, såsom kuratorshjälp. Studien visar att en 

tredjedel av klienterna valde att använda sig av denna möjlighet (Andersen m.fl., 2018, 

s. 4–6).  

Ylitalo m.fl. (2023, s. 2800) syfte är att undersöka hur självreglerande strategier 

påverkar klienternas följsamhet till FA. Studien genomfördes på flera hälsocenter och 

inkluderade klienter som fått en träningsremiss. Data samlades in genom att deltagarna 

själva fick validera sin hälsa på en 15-punktsskala (Ylitalo m.fl., 2023, s. 2802). 

Resultatet visar att närvaron av en rådgivare under hela processen är fördelaktig. Genom 

att ha en rådgivare närvarande under hela programmet bidrar det till stöd för 

beteendeförändringar, främjar hälsosamma livsstilsval och verkar positivt för den 

långsiktiga hälsan (Ylitalo m.fl. 2023, s. 2809). En observationsstudie av Andersen m.fl. 

(2022, s. 2) syftar till att undersöka patient- och hälsovårdens kvalitet kopplat till ökad 

FA ett år efter förskrivningen. Det finns en kunskapslucka rådande hur patienter 

upplever att deras FA har ökat ett år efter att de blivit ordinerad FaR. Det primära 

fokuset i studien var betydelsen av kuratorstöd som patienter har under tiden de är 

ordinerade FaR och hur detta sedan påverkar deras inställning efter ordinationen. 

Resultatet pekar på att det finns ett samband mellan de som fått ökad FA och de som 

använt sig av stödet av en kurator (Andersen m.fl., 2022, s. 6). 47% av deltagarna hade 

ökad FA ett år efter ordinationen och 74,4% av deltagarna som använt sig av 

kuratorstöd hade en positiv uppfattning om stödet (Andersen m.fl., 2022, s.7). Vidare 

undersöker en studie av Andersen m.fl. (2019, s. 2) FaR-klienternas engagemang 

gällande FA ur ett långsiktigt perspektiv. Data samlades in genom individuella 
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semistrukturerade intervjuer med ett målmedvetet urval av FaR-klienter (Andersen 

m.fl., 2019, s. 2). Resultatet tyder på att det finns tio faktorer som påverkar 

engagemanget (Andersen m.fl., 2019, s. 5). En av faktorerna är klientens uppskattning 

att ha dialog med en kurator. Anledningen är för att kuratorerna kunde anpassa 

aktiviteten utifrån deras intresse, hälsotillstånd och ekonomiska situation. Att få 

professionell upplysning och uppföljning av en fysisk aktivitetsrådgivare är viktiga 

faktorer. I resultatet lyfts vikten av rådgivarnas kunskap fram då det var få respondenter 

som påstod att de kunde åstadkomma sina mål på egen hand. Majoriteten hade ett stort 

förtroende för personer med professionell kompetens (Andersen m.fl., 2019, s. 5).  

2.1.4 Praktikers erfarenheter av att arbeta med FaR 

Persson m.fl. (2013, s. 2) studie syftar till att kartlägga innebörden av att ordinera FaR 

från allmänläkarens perspektiv. Forskarna använde sig av en semistrukturerad 

intervjuform där tre fokusgrupper skapades. Persson m.fl. (2013, s. 4) upplyser att ett 

recept bedöms effektivt när klienten får råd och detaljerad information om FA samt en 

ändamålsenlig uppföljning. Resultatet visar att läkarna har en positiv inställning till FA 

och anser att det är av stor vikt att patienter förstår effekterna av FA. Läkarna fann en 

osäkerhet kring FaR då de upplevde att de saknade kunskap om icke farmakologisk 

behandling samt MI. Allmänläkarna kände därav att de inte kunde stödja sina patienter 

till en beteendeförändring (Persson m.fl., 2013, s. 4). Vidare ansåg läkarna att det var 

problematiskt att ordinera FaR till följd av medicinska traditioner som försvårar 

attitydförändringar mot nya tillvägagångssätt. I studien lyfts brist på tydliga riktlinjer 

fram som en utmaning (Persson m.fl., 2013, s. 5). Forskning av Hagiu m.fl. (2025, s. 2) 

analyserar allmänläkares användning av FaR med hjälp av frågeformulär samt 

uppfattningar om vad som underlättar och hindrar förskrivningen. Resultatet indikerar 

att 39,1% av de svarande regelbundet förskriver FaR (Hagiu m.fl., 2025, s. 4). Det 

vanligaste hindret till att ordinera FaR är bristande kunskap, utbildning och lokala 

strukturer samt att patienterna saknar motivation. Respondenterna var överens om att 

fler informationskampanjer borde genomföras för både läkare och patienter. De önskar 

även att mer utbildning borde ges i ämnet och att en guide i lokala strukturer borde 

införas (Hagiu m.fl., 2025, s. 5).  

Gustavsson m.fl. (2023, s. 3) studie syftar på att utföra en processutvärdering av en 

implementeringsintervention. Fokus är på primärvården och hur vårdpersonalen arbetat 

med FaR under perioden. Studiedesignen är en longitudinell processutvärdering med 

fokus på att beskriva vad som implementeras och hur sammanhanget påverkar 

implementeringen. Både kvalitativa och kvantitativa data samlades in genom 

observationer, intervjuer och enkäter (Gustavsson m.fl., 2023, s. 4). Studien avslutas 

med en uppföljningsenkät som fokuserar på hur FaR kan tillämpas och bli 

framgångsrikt (Gustavsson m.fl., 2023, s. 10). Resultatet tyder på att vårdpersonalen har 

en positiv inställning till FA (Gustavsson m.fl., 2023, s. 7). För att vårdpersonal ska 

kunna implementera FaR belyser Gustavsson m.fl. (2023, s. 10) att det är av betydelse 

att personalen får tid för uppföljning vilket identifierats som den största utmaningen. 

Svaren från uppföljningsenkäten är att ha rutin och schemalagd uppföljning av FaR 
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metoden. Ledningen ska aktivt delta i interventionen, aktivt stödja tillämpningen samt 

ha en skriftlig lokal arbetsrutin (Gustavsson m.fl., 2023, s. 10).  

2.2 Teoretisk referensram 

Under teoretisk referensram beskrivs de två teoretiska utgångspunkterna för denna 

studie, den didaktiska triangeln samt Health promotion. Teorierna kommer att användas 

för att tolka och förstå studiens resultat. 

2.2.1 Didaktik och den didaktiska triangeln 

Enligt Wahlström (2023, s. 129) går det att härleda didaktik tillbaka till det grekiska 

ordet “visa” och i detta sammanhang betyder det att visa på eller peka på något för 

någon. Illeris (2015, s. 288) framför att didaktik är en pedagogisk disciplin som 

behandlar klassiska pedagogiska frågor om innehåll, utformning och motiveringar. I en 

snäv mening handlar det om vad som ska läras ut och hur det ska läras ut. Enligt 

Burman (2019, s. 178) skiljer sig pedagogik också något från didaktik då pedagogik är 

ett vidare ämne med fokus på det stora hela och didaktiken riktar in sig mer på själva 

undervisningen. Claesson (2009, s. 17) uttalar sig också om att didaktik är läran om 

undervisning och nämner även de didaktiska frågorna vad, hur och varför. Vad-frågan 

avser innehållet, hur-frågan metoder och varför-frågan handlar om syfte i ett vidare 

perspektiv. Detta kan illustreras i en didaktisk lärande triangel, där frågorna vad, hur 

och varför utgör dess hörn (se Figur 1). Denna studie avser att använda den didaktiska 

triangeln och dess frågor vad, hur och varför för att belysa hur hälsocoacher arbetar 

med FaR. 

 

Figur 1. En didaktisk triangel som bygger på modeller från Wahlström (2023), Claesson 

(2009) och Illeris (2015) om definitionen av en didaktisk triangeln. 

Claesson (2009, s. 20) och Wahlström (2023, s. 133) skriver om den didaktiska 

triangeln och tre dimensioner/grundpelare där elev, lärare och innehåll utgör dess hörn 

vilket alltid finns med i undervisningssammanhang. I studien är fokus på hälsocoachen 

och hur kunskap förmedlas till samt tas upp av klienten. Illeris (2015, s. 45) nämner 

också elev, lärare och innehåll som komponenter och hur de i symbios med varandra är 

nödvändiga för att uppnå en tillfredsställande lärsituation. 

I studien kommer vad-frågan undersöka innehållet som lärs ut av hälsocoacherna: Vilka 

metoder och strategier de använder sig av. Hur-frågan syftar på utformning, upplägg 
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och miljö: Hur hälsocoacherna använder sig av sina metoder och strategier i praktiken. 

Till sist kommer varför-frågan betrakta syfte och motivering: Varför just dessa metoder 

och strategier används. 

2.2.2 Health promotion 

I The Ottawa Charter for Health Promotion (World Health Organization [WHO], 1986, 

s. 1) antyds det att den första internationella konferensen med fokus på Health 

promotion (HP) hölls den 21 november 1986. Konferensen hölls i Ottawa och var döpt 

till Global Conference on Health Promotion. Utgångspunkten var att ha internationella 

möten inom WHO och målet var att uppnå hälsa för alla människor år 2000 och framåt. 

Diskussionerna bestod av förväntningarna på en ny folkhälsa runt om i världen men 

hade också fokus på vilka behov det fanns i världens länder (WHO, 1986, s. 1). Varje 

möte har medfört olika dokument som sedan kommit att påverka folkhälsoarbetet 

internationellt som nationellt (Pellmer Wramner m.fl., 2017, s. 195). Enligt Bringsén 

och Nilsson Lindström (2019, s. 29) är WHO:s definition av HP ett brett område med 

olika karaktär med inriktning fokuserat på hälsoarbete. Samspelet mellan olika 

systemnivåer inom hälsopromotion är av vikt, det går att koppla från individ-, grupp-, 

organisations- och till en global nivå.  

WHO (1986, s. 1) definierade 1986 HP som “The process of enabling people to 

increase control over, and to improve their health”. Vilket innebär att HP handlar om 

att stärka individens förmåga att påverka sin egen hälsa och välbefinnande. WHO 

(2009, s. 3) menar att empowerment (egenmakt) syftar på processen när individen får 

kontroll över de faktorer och beslut som påverkar deras liv. Egenmakt förutsätter att 

människor är sina egna tillgångar vilket handlar om delaktighet, engagemang och 

medverkan. Makt är ett centralt begrepp inom egenmakt och HP (WHO, 2009, s. 3). Det 

är således en process som gör att individen får möjlighet och verktyg för att ta kontroll 

över sin egen hälsa och göra positiva förändringar i sitt liv. WHO (2016) noterar att det 

är sociala och miljömässiga insatser som tas i beaktning. Dessa insatser är skapta för att 

gynna och skydda människors hälsa och livskvalitet. Det är av betydelse att hantera och 

förebygga grundorsakerna till ohälsa och inte enbart fokusera på behandling och 

botemedel (WHO, 2016). Pellmer Wramner m.fl. (2017, s. 18) tydliggör vad som står i 

Ottawa Chartern om HP. Beskrivningen tyder på att HP handlar om att individen själv 

måste kunna identifiera sitt önskade välbefinnande, bli medveten om det, tillfredsställa 

sina behov samt förändra eller behärska miljön. Fysiskt, mentalt och socialt är aspekter 

som påverkar och resulterar i välbefinnande (Pellmer Wramner m.fl., 2017, s. 18).  

Dessutom menar WHO (1986, s. 2) att HP sätter hälsan på agendan för alla 

beslutsfattare och på alla nivåer. Det handlar om att uppmana individer till att vara 

medveten om hälsokonsekvenserna av olika beslut som tas. Som individ innebär det att 

ta ansvar för sin egen hälsa (WHO, 1986, s. 1). God samhällsstyrning för hälsan, 

hälsolitteracitet och friska städer är de tre nyckelkomponenterna inom HP (WHO, 

1986, s. 2). Komponenten god samhällsstyrning handlar om att det krävs beslutsfattare 

inom alla regeringsdepartement som tar hälsa i beaktning i regeringens politik. Politiker 
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och beslutsfattare måste förstå hälsokonsekvenserna i alla beslut som de fattar samt 

prioritera frågor som hindrar människor från att bli sjuka och skydda dem från skada. 

Komponenten hälsolitteracitet berör människans kunskap, färdighet och information för 

att göra hälsosamma val. Det handlar om att skaffa sig kunskap om tillexempel maten 

de äter och vårdtjänster som kan behövas. Genom kunskap och information skapas 

möjligheter till att göra hälsosamma val. Sista komponenten belyser vikten av friska 

städer, för att främja god hälsa bland människor har städer en nyckelroll. Komponenten 

berör den kommunala nivån i ett samhälle och menar på ett starkt ledarskap och 

engagemang. Resultatet av detta är avgörande för en värdefull stadsplanering som 

förebygger åtgärder i samhället och primärvården. Utvecklandet av friska städer skapar 

hälsosamma länder vilket resulterar i en hälsosammare värld (WHO, 1986, s. 2). 

Slutligen betonar WHO (2009, s. 1) att hälsa ska ses som en daglig resurs och inte målet 

med att leva. Hälsa innebär social, personlig och fysisk förmåga samt tillgång. HP är 

inte endast vårdens ansvar utan också individens livsstil och välbefinnande (WHO, 

2009, s. 1). Utifrån studiens syfte är HP en relevant hälsoteori då den fokuserar på hur 

hälsocoacher arbetar med klienter som ordinerats FaR för att främja hälsa. Den 

understryker hur arbetet med klienterna syftar till att behandla och/eller förebygga 

sjukdomstillstånd samt öka välbefinnandet. 

3 Metod 

3.1 Vetenskapsteoretiska utgångspunkter 

I studien har vi använt oss av en kvalitativ forskningsansats i form av semistrukturerade 

intervjuer (se Bilaga 1) som kompletterades med uppföljningsfrågor för att få en djupare 

förståelse av hälsocoachernas erfarenheter och tankar (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 

2022, s. 60). Vidare har erfarenheterna och tankarna analyserats ur ett hermeneutiskt 

perspektiv. Detta innebär att studien baseras på erfarenhetskunskap, där vår förståelse 

kring didaktik och HP har influerat tolkningen av materialet. Analysen av materialet har 

inte enbart skett intellektuellt, utan också reflekterats utifrån egna erfarenheter och 

känslomässiga reaktioner. Detta gjorde vi för att få en djupare förståelse kring 

beteenden och upplevelser vilket går i linje med det hermeneutiska perspektivet 

(Thurén, 2019, s. 110–111). I enlighet med detta har en abduktiv ansats tillämpats i 

analysen där en kontinuerlig växling mellan det empiriska materialet och de teoretiska 

referensramarna har skett. Syftet var att utveckla insikter från både data och tidigare 

forskning, vilket är i linje med en abduktiv ansats. En abduktiv ansats beskrivs som en 

rörelse mellan induktiva och deduktiva tillvägagångssätt där ett ytligt mönster kopplas 

till en djupare förståelse (Lundman Hällgren & Granheim, 2017, s. 221). Induktion 

bygger på empiri och man drar allmänna, generella slutsatser från empiriska fakta 

(Thurén, 2019, s. 45). Deduktion bygger på logik och innebär att man drar en giltig 

slutsats om den är logiskt sammanhängande, oavsett om den överensstämmer med 

verkligheten eller inte (Thurén, 2019, s. 50). 
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3.2 Urval 

Studien består av ett tvåstegsurval för att först välja en region i södra Sverige, följt av 

rekrytering av intervjupersoner (IP) som var hälsocoacher på regionens olika 

hälsocenter (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 2022, s. 62). Alla IP benämns hälsocoacher 

oberoende av deras yrkesroll eller utbildning. Regionen valdes för att den är omnämnd i 

rapporter som framgångsrik när det gäller förskrivning av FaR men också genom en 

redan etablerad kontakt samt förkunskap om området. Regionen valdes således genom 

ett bekvämlighetsurval (Holloway & Wheeler, 2010, s. 142). Hälsocoacherna 

rekryterades genom ett snöbollsurval där en befintlig kontakt tipsade om tio möjliga 

hälsocoacher att intervjua (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 2022, s. 63). 

Inklusionskriterierna var att vara anställd på ett hälsocenter i regionen samt att arbeta 

med FaR-klienter. Tio hälsocoacher från olika hälsocenter i regionen kontaktades via 

mejl, varpå fyra tackade ja direkt och två tackade ja efter påminnelse. Fyra hälsocoacher 

tackade nej vilket utgör bortfall i den initiala urvalsprocessen. Efter inledande sex 

intervjuer rekryterades ytterligare fyra hälsocoacher genom ett snöbollsurval. I studien 

deltog totalt tio hälsocoacher (se tabell 2) från sex olika hälsocenter i regionen. Det var 

en man och nio kvinnor mellan 33 och 65 års ålder (m=44 år). Arbetserfarenheten med 

FaR varierade mellan sex veckor och åtta år (m=3,75 år). 

Tabell 2. Översikt av intervjupersoner, kön, ålder, år arbetat med FaR och utbildning. 

Intervjuperson (IP) Kön År arbetat med FaR Utbildning 

IP 1 Kvinna  5,5 år Hälsopedagog 

IP 2 Kvinna  3,5 år Idrottslärare 

IP 3 Kvinna  2,5 år Personlig tränare & 

kostrådgivare 

IP 4 Kvinna  6 år Idrottslärare 

IP 5 Kvinna  <1 år Personlig tränare, instruktör & 

Coach 

IP 6 Kvinna  4 år Hälsopedagog 

IP 7 Man  4,5 år Personlig tränare 

IP 8 Kvinna   8 år Hälsovägledare 

IP 9 Kvinna  <1 år Socionom 

IP 10 Kvinna  3 år Personlig tränare och 

kostrådgivare 
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3.3 Kontext 

3.3.1 Hälsocenter 

Enligt hemsidan1 beskrivs hälsocenter som ett samverkansarbete mellan en region i 

Sverige, länets vårdcentraler, kommuner och lokala föreningar, aktörer och 

organisationer. Det går att få kontakt med ett hälsocenter via vårdcentralen eller på egen 

hand när individen söker hjälp om att få nya hälsosamma vanor. Här är det hälsocoacher 

som arbetar och hjälper klienten att kartlägga behov och stöd. På hälsocenter kan 

klienter bland annat få hjälp med ökad FA, förbättrade matvanor och balans mellan 

aktivitet, återhämtning och sömn. De erbjuder även möjlighet att komma på samtal och 

delta i olika gruppaktiviteter. 

3.4 Datainsamling 

Hälsocoacherna kontaktades via mejl som innehöll ett informationsblad och en 

samtyckesblankett (se Bilaga 2) som förklarade vilka vi var och syftet med studien, i 

enlighet med principen för informerat samtycke (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 2022, s. 

86). Totalt var det 11 personer som intervjuades mellan veckorna 13 till 15. Första och 

andra intervjun genomfördes som pilotintervjuer för att se att intervjuguiden fyllde sitt 

syfte. Efter första pilotintervjun reviderades intervjuguiden, därav är denna intervju inte 

presenterad i resultatet. Efter andra pilotintervjun gjordes inga revideringar, därav 

presenteras den i resultatet. Enligt Boréus (2022, s. 198) innebär en pilotstudie att pröva 

sitt material och se att det är rätt analysfrågor för att kunna besvara frågeställningarna i 

studien. Detta ger en insikt hur allting kan få ett sammanhang och hänga ihop (Boréus, 

2022, s. 198). 

Alla intervjuer genomfördes online via Microsoft Teams där en moderator, en bisittare 

och en IP var närvarande. Moderatorn ledde samtalet och följde intervjuguiden medan 

bisittaren hade rollen att ställa eventuella följdfrågor och säkerställa att all teknik 

fungerade korrekt. IP befann sig på olika orter och i en annan region än oss, vilket 

gjorde den digitala lösningen särskilt fördelaktig för datainsamlingen. En länk skickades 

ut till IP när de hade bekräftat en lämplig dag och tid för intervjun. Intervjuerna varade 

mellan 25 och 55 minuter (m = 40). Under intervjuerna var både ljud och bild 

aktiverade. Ljudinspelningen påbörjades efter en kort introduktion från moderatorn och 

eventuella frågor eller tillägg från bisittaren eller IP. Enligt Eriksson Zetterquist och 

Ahrne (2022, s. 72) är digitala samtal lättillgängligt, kostnadseffektivt och möjliggör att 

ha möten oberoende av geografiskt avstånd. Digitala samtal erbjuder även lösningar för 

konfidentialitet för alla parter, både när samtalet äger rum och efteråt då det lagras i 

olika molnlösningar (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 2022, s. 72).  

Studien består av en semistrukturerad intervjuguide (se Bilaga 1) som är uppbyggd 

utifrån studiens syfte och teorier. Huvudfokuset under intervjuerna var att få fram 

 

1 Hemsidan kan inte namnges då det kan identifiera informanterna 
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hälsocoachernas strategier i deras arbete. Guiden inleddes med frågor som rörde IP:s 

bakgrund, följt av frågor relaterade till arbetet med FaR. I slutet av intervjun ställdes 

frågor baserade på IP:s egna upplevelser av klienternas processer, eventuella tips till 

andra hälsocoacher i Sverige och om de hade några frågor eller kände att något viktigt 

hade missats. Under intervjuerna framkom dessutom andra intressanta insikter som 

berikade datainsamlingen. 

3.5 Databearbetning och analys 

Databearbetningen inleddes genom att intervjuerna spelades in och transkriberades 

samtidigt via en funktion i Microsoft Teams. Efter varje intervju granskades 

inspelningen för att korrigera eventuella fel i transkriberingen. Bearbetningen av det 

inspelade materialet genomfördes genom att lyssna och korrekturläsa 

transkriberingarna. Enligt Eriksson Zetterquist och Ahrne (2022, s. 75) påbörjas 

tolkningsarbetet genom detta förhållningssätt. Denna metod möjliggjorde att vi fick en 

djupare förståelse för det empiriska materialet genom att noggrant bekanta sig med det. 

För att säkerställa konfidentialiteten hos deltagarna avlägsnades all information som 

kunde spåra en individ från intervjun (Eriksson Zetterquist & Ahrne, 2022, s. 76).   

När alla tio intervjuerna var transkriberade inleddes en kvalitativ innehållsanalys. Enligt 

Lundman och Hällgren Graneheim (2017, s. 220) används denna metod när forskning 

baseras på erfarenhetsbaserad kunskap genom beskrivningar och tolkningar av 

intervjupersonernas berättelser om ett specifikt fenomen samt tillhör det hermeneutiska 

perspektivet. Det tidiga påbörjandet av tolkningsarbetet under transkriberingen var av 

betydelse eftersom individens berättelse kräver medveten och djupgående tolkning 

(Lundman & Hällgren Graneheim, 2017, s. 220). Det empiriska materialet har 

analyserats med hjälp av en kvalitativ innehållsanalys, som innehåller ett 

kodningsschema där intervjuguiden ställer tydliga frågor för att adressera de centrala 

frågeställningarna. Det empiriska materialet gjorde det möjligt för oss att identifiera 

meningsbärande enheter (MBE), vilka beskriver centrala aspekter av intervjuerna. 

Lundman och Hällgren Graneheim (2017, s. 224) påstår att dessa enheter kan bestå av 

ord, meningar eller stycken och tas ut noggrant för att säkerställa att de svarar mot 

studiens syfte. Genom denna process erhöll vi en tydlig bild av intervjupersonernas 

åsikter och erfarenheter i relation till sitt arbete med klienternas FaR. Därefter 

kondenserades MBE för att förkorta texten och göra den mer hanterbar, utan att förlora 

viktiga och betydelsefulla aspekter. Det är avgörande att bibehålla centrala insikter 

under kondenseringen, vilket bidrar till en mer överskådlig text (Lundman & Hällgren 

Graneheim, 2017, s. 225). Intervjuerna omfattade ofta långa meningar med olika 

innebörder, vilket gjorde det viktigt att antingen separera dessa i två MBE eller 

kondensera dem, för att belysa det mest relevanta innehållet. Efter detta skapades koder, 

som utgör beteckningar för meningsenheternas innehåll. Koder bildas för att vara 

anpassade till studiens syfte och flera koder med liknande innehåll skapas, vilket 

underlättar en sammanhängande analys (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017, s. 

225). Slutligen utvecklas kategorier baserade på koder med liknande innehåll, där det är 

väsentligt att dessa kategorier inte överlappar varandra (Lundman & Hällgren 
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Graneheim, 2017, s. 225). Innehållsanalysen var av manifest innehåll då vi ställde 

tydliga frågor utifrån de tidigare frågeställningarna. Detta innebär att kategorierna ska 

vara självklara och kunna beskrivas utifrån det transkriberade materialet. Det ska inte 

behöva göras någon tolkning kring innehållet och dess betydelse (Lundman & Hällgren 

Graneheim, 2017, s. 221). Analysen påbörjades med att tillsammans analysera och koda 

en intervju och sedan delades resterande intervjuer och analysarbete upp sinsemellan för 

att spara tid. När detta var klart bearbetades allt material gemensamt och 

kategoriseringen kunde påbörjas. Kategorierna bearbetades fram genom MBE, 

kondenserade MBE och koder. Det bildades tre huvudkategorier där varje kategori 

bestod av två subkategorier för att tydligare presentera resultatet utifrån studiens syfte. 

3.6 Etiska överväganden 

Vetenskapsrådet (2024, s. 5) poängterar vikten av god forskningssed som är etiska 

normer och praktiker som i dialog med det omgivande samhället som utvecklat vad god 

forskningssed innebär. God forskningssed handlar om att ha kunskap om 

forskningsetiska principer och regler och att kunna förstå hur det ska tillämpas i den 

egna forskningen (Vetenskapsrådet, 2024, s. 7). I denna studie har vi tagit etiska 

ställningstaganden i beaktande som utgår från de fyra forskningsetiska principerna: att 

göra gott, att inte skada, att respektera självbestämmande och upprätta rättvisa 

(Vetenskapsrådet, 2024, s. 58). Första etiska ställningstagandet förekom redan i den 

första mejlkontakten med IP, då det bifogades ett informationsblad samt en 

samtyckesblankett (se Bilaga 2). En grundläggande forskningsetisk princip är att 

deltagare måste samtycka och informeras innan de deltar i forskningen 

(Vetenskapsrådet, 2024, s. 62). IP fick information om att deltagandet i studien var 

frivilligt och när som helst kunde återkalla samtycke utan att ange orsak. 

Samtyckeskravet handlar om att säkerställa och dokumentera att deltagarna har fattat ett 

frivilligt beslut samt informerats grundligt (Vetenskapsrådet, 2024, s. 62). Innan 

intervjun var IP tvungna att skicka tillbaka signerad samtyckesblankett. Intervjuerna 

hölls digitalt, spelades in samt transkriberades med hjälp av plattformens egna 

inspelnings/transkriberingsfunktion, även detta samtyckte IP till i skriftlig form innan 

samtliga intervjuer. Vi har tagit konfidentialitetskravet i beaktning då data har förvarats 

och hanterats på ett säkert sätt då det endast är vi som kunnat ta del av materialet 

(Vetenskapsrådet, 2024, s. 70). Inspelningarna sparades som OneDrive-filer och det är 

endast medlemmar som bjudits in till mötet som har tillgång till dessa filer (Microsoft, 

u.å.). Vi använde oss av Högskolas mejl vilket gjorde att allt inspelat material sparades 

på OneDrive där obehöriga inte hade tillgång till materialet. När transkriberingen och 

dataanalysen bearbetades raderades identifierande uppgifter som hade samlats in. Detta 

var uppgifter såsom deltagarnas tilltalsnamn, kollegor, arbetsplats, lokala och 

identifierbara insatser. Lämpliga säkerhetsåtgärder som pseudonymisering togs i 

beaktning. Vetenskapsrådet (2024, s. 67) förklarar skillnaden mellan pseudonymisering 

och anonymiserat material. Pseudonymisering syftar till att materialet bearbetas så att 

det inte går att koppla information till enskilda individer, enda sättet att kunna koppla en 

individ till materialet är genom kompletterande information. Pseudonymisering valdes 
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över anonymisering för att stödja kontrollering av insamlade data under 

analysprocessen (Vetenskapsrådet, 2024, s. 67). Deltagarna fick information om att 

deras svar endast skulle användas för att analysera och svara på syftet i studien, inte 

några andra ändamål. Vetenskapsrådet (2024, s. 11) poängterar vikten att främja ett 

etiskt förhållningssätt genom att vara tillförlitlig, ärlig, visa respekt och ansvar. All 

insamlade data som har spelats in, transkriberats och analyserats raderades när studien 

var avslutad. 

4 Resultat 

Analysen resulterade i tre huvudkategorier med två subkategorier vardera (se 

Tabell 3). Kategorierna beskrivs och illustreras nedan med citat som är 

karakteristiska för varje subkategori, genom att ange från vilken intervju (t.ex. 

IP1) citatet är hämtat. 

Tabell 3. Sammanställning av huvudkategorier och subkategorier. 

Subkategori Huvudkategori 

Närvarande och motiverande coach bidrar till 

trygghet 

Individanpassad samtalsmetod ökar egenmakt och 

bidrar till trygghet 

Informativ och individanpassad coaching ökar 

egenmakt 

 

Samarbete med externa aktörer för framtida 

möjligheter 

Samarbete och gemenskap främjar klienternas 

vidmakthållande  

Gemenskap lockar deltagare och bidrar till 

trygghet 

 

Varierande aktiviteter och omväxling ökar 

vidmakthållandet 

Variation och uppföljning ökar engagemanget för 

beteendeförändring 

Uppföljning och reflektion stödjer en hållbar 

beteendeförändring 

4.1 Individanpassad samtalsmetod ökar egenmakt och bidrar till 

trygghet  

4.1.1 Närvarande och motiverande coach bidrar till trygghet 

En strategi för att skapa trygghet hos individerna som fått FaR var hälsocoachernas 

tillgänglighet och motivation. Hälsocoacherna berättade att deras arbete innebar att de 

har klienter i cirka sex månader. Under denna period användes främst samtalsmetoder 

som MI och coachning för att stötta, skapa trygghet och hjälpa klienterna att komma 

igång med att vara fysiskt aktiva. Hälsocoacherna beskrev att det är viktigt att finnas 

tillgängliga för klienterna under hela FaR-perioden för att kunna stödja dem så mycket 

som möjligt. Trots att de enbart hade ett första möte, ett andra möte vid tre månader och 

ett tredje vid sex månader så berättade hälsocoacherna vikten i att alltid försöka finnas 

där för de klienter som behöver det. Det kunde till exempel vara genom att höra av sig 

och kolla hur det går genom sms eller mejl. Detta var ett sätt som hjälpte klienterna att 

vidmakthålla sina nya rutiner med FA menade hälsocoacherna.  
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Under hela perioden, så tänker jag att det är viktigt att höra av sig med stöttande och 

pushande hejarop, var nyfiken, fråga hur det går som jag var inne på tidigare. Har du 

kommit igång med den där aktiviteten vi pratar om? OK, det blev ett bakslag nu - du är 

sjuk, det är ingen fara. Vi tar nya tag nästa vecka. Nu är det fint väder ute, idag kanske 

skulle passa för en liten kortare promenad eller bara gå ut i skogen en stund och andas. 

Dom strategierna, att vara nyfiken som sagt fråga hur det har gått. Komma med lite 

förslag, men inte på ett pekpinne vis eller så att de känner att, men gud vad hon tjatar, 

låt mig vara. Det är hela tiden balans där. -IP9  

Klienterna som kom till hälsocentren hade olika anledningar till sina recept. Det kunde 

exempelvis vara psykisk eller fysisk sjukdom, till exempel behövde en del klienter stöd 

när de skulle gå på gym eller gruppträning för första gången. Här beskrev 

hälsocoacherna att de hade en central roll i att vara tillgängliga och skapa trygghet 

genom att exempelvis visa hur gymmet ser ut eller ta med dem på sitt första gympass. 

Detta hjälpte klienterna i längden, att känna att de orkar och kan hantera det första steget 

i processen, och här var hälsocoachernas roll extra viktig. 

Och sen försöker jag jobba med att finnas tillgänglig och skapa trygghet hos individen 

för att för många är det väldigt jobbigt när man för första gången kanske ska besöka ett 

gym eller ska vara med i en vattenträning eller så där. Så att man verkligen träffar 

personer utanför gymmet, visar dem till omklädningsrummet, väntar på dem och går 

igenom ett program. Gör det väldigt lätt första gången så att de känner att “Men det 

här var inte så farligt som jag trodde utan det här orkade faktiskt jag och det kändes 

skönt att jag vill komma tillbaka” Så är det nog mycket, tror jag. -IP3 

Att vara stöttande, tillgängliga och skapa trygghet var gemensamma egenskaper som 

alla hälsocoacher hade vilket syntes tydligt i intervjuerna. Via MI kunde hälsocoacherna 

redan under första samtalet bilda sig en uppfattning kring klienternas motivation till 

förändring. Hälsocoacherna förklarade vikten av att finnas där och stötta de klienter som 

vill och behöver det. Ett FaR ges i många fall bara en gång, på grund av detta önskade 

hälsocoacherna att klienterna ska vidmakthålla sin FA efter de sex månaderna.  

4.1.2 Informativ och individanpassad coaching ökar egenmakt 

Hälsocoacherna beskrev hur ett individanpassat och stöttande förhållningssätt bidrar till 

att klienterna utvecklar sitt självförtroende och ökar sin motivation. Genom att vara 

följsamma och uppmuntrande men samtidigt tydliga i coachingen hjälpte de klienterna 

att bli mer självständiga i sina beslut. Hälsocoacherna uttryckte också att tilltro till 

klienternas förmåga och utrymme för samtal låter dem skapa initiativ att själva 

formulera mål och ansvar.  

Vi brukar säga i vårt första samtal att de här sex månaderna ska vi se som en 

möjlighet, det här är en möjlighet att hitta rätt. När vi är sex månader framåt och 

träffas igen, då ska du känna att ja, men nu har jag kunnat landa i vad som funkar för 

mig och jag förstår vad jag behöver. -IP10 

Vidare pratade hälsocoacherna om hur informativa samtal och sociala miljöer också kan 

bidra till att klienterna känner sig starka i sig själva. Att individanpassa coaching och ta 

små steg i taget menar hälsocoacherna ofta leder till stora förändringar på sikt. Genom 
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att under sex månader ge klienterna en stark grund och ökat självförtroende ansåg 

hälsocoacherna att möjligheten att ta sig vidare och fortsätta utvecklas ökar för 

klienterna. 

Så det känns som att det blir så mycket mer som skapas av att man får kontakten via 

hälsocenter. Både det sociala, men också att man kan känna fysiska styrkor på sikt och 

att man blir stark i sig själv och kanske vågar mer på sikt om man har varit här och 

jobbat sex månader, då kanske man vågar ta sig vidare sen efteråt och testa ett nytt 

gym, eller liksom som man inte trodde var möjligt innan då. –IP1 

Hälsocoacherna uttryckte att individanpassad coaching är viktigt och inte enbart att 

anpassa innehållet eller att vara tillgänglig, utan också för att skapa en förståelse och ett 

ansvar hos klienterna. Något som de menade kommer att öka klienternas möjligheter att 

vidmakthålla en aktiv och hälsosam livsstil i längden. 

4.2 Samarbete och gemenskap främjar klienternas vidmakthållande 

4.2.1 Samarbete med externa aktörer för framtida möjligheter 

Hälsocoacherna framförde att det var nödvändigt att under FaR-perioden arbeta med 

främjandet av de nya vanorna. Det var viktigt att hälsocoacherna hade en plan på hur 

klienterna ska kunna fortsätta med aktiviteterna efter förskrivningen. Genom att hitta 

aktiviteter utanför hälsocentren och visa möjligheter så ökar det chansen att klienterna 

hittar ett sammanhang där de kan fortsätta med deras nya livsstil. Det finns många 

externa aktörer som har samverkan med civilsamhället och föreningslivet. 

Hälsocoacherna försökte att bygga en brygga över så att alla klienter kan hitta sin plats. 

Samarbetet kunde bland annat ske med hjälp av föreningsutvecklare i kommunen 

beskrev hälsocoacherna.  

Vi har också en grupp när man börja närma sig dom här sex månaderna när det tar 

slut, vad händer sen? Hur ska jag fortsätta mina vanor? Och där har vi också ett 

uppdrag att slussa ut dem i bubblan utanför hälsocenter. Så vi har ett stort kontaktnät i 

samhället och det kan ju vara allt från en stickförening till friluftsfrämjandet, ett vanligt 

gym, det kan vara vad som helst, bara de hittar ett sammanhang där de fortsätter med 

sitt aktiva liv och känner att de har ett nätverk. -IP5 

Några hälsocoacher nämnde att de har samarbeten med andra externa anläggningar där 

deras klienter får ett rabatterat pris. Dessutom utnyttjade hälsocoacherna sina kollegor 

som arbetade med andra saker i förvaltningen för att öka möjligheterna för klienternas 

framtid. Detta gör att klienterna blir medvetna om andra alternativ utanför hälsocentren. 

Hälsocoacherna förklarade att de kunde samla klienterna i grupper för att åka på 

gemensamma studiebesök hos externa aktörer och vara med på ett av deras ordinarie 

träningspass. Gruppstudiebesöken hjälpte klienterna att hitta en plats att vara på och 

fortsätta på som passar deras individuella intressen och nivåer.  

Precis vi försöker både ja, men vid avslutade samtalet, men kanske också under hela 

FaR-perioden. Vi brukar ha lite bokade studiebesök hos andra aktörer så att man 

kanske redan under FaR perioden får kännedom om andra alternativ, det är inget mål 
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att alla ska stanna hos oss eller så, utan att man kan se sig om vad som skulle passa 

mig eller om man vill fortsätta i princip så som man gör. -IP8 

Etableringen av kontakten med föreningslivet är av betydelse för klienternas tid efter 

förskrivningen menade hälsocoacherna. Det kan vara elevhälsoteam, skolans rektor, 

kyrka, lokala gym eller friskvårdsförbund som hälsocoacherna samtalar med. Det 

handlar om att åka runt, höra av sig till alla möjliga aktörer och informera samt fråga 

hur ett eventuellt samarbete hade kunnat se ut. Hälsocoacherna upplyste att olika 

kommuner gör på olika sätt och ekonomin är en viktig del i hur samarbetet kan se ut. I 

många kommuner i regionen hade det tillkommit många externa aktörer senaste tiden 

som har olika pass på olika nivåer. En effektiv strategi som framfördes av 

hälsocoacherna var att utomstående aktörer erbjuder aktiviteter där deltagarna 

successivt erbjuds att bygga upp sin fysiska kapacitet likväl självförtroende och känslan 

av trygghet. 

4.2.2 Gemenskap lockar deltagare och bidrar till trygghet 

Alla hälsocoacher erbjöd aktiviteter och gruppträningar i olika utsträckning, antingen på 

hälsocentret eller runt om i kommunen. En stor del av hälsocoachernas arbete var att 

hålla i de aktiviteter som erbjöds på hälsocentren. Dessa aktiviteter kunde till exempel 

vara vattengympa, promenad eller gruppass på gym. Här fick de chansen att träffa 

klienterna en till flera gånger i veckan för att stötta dem och hjälpa dem i deras FaR. 

Hälsocoacherna beskrev att den gemenskap som finns på gruppaktiviteterna främjar 

klienternas fysiska aktivitet och deras trygghet kring träning. Klienterna fick både 

igenkänning och ett socialt sammanhang genom gruppträningarna. 

En väldigt stor del är också att träffa andra deltagare och få den här igenkänningen 

likadant på gruppträningen. Att det blir det här också sociala sammanhanget och man 

hejar på varandra och snicksnacka lite innan och efter. -IP8 

Dessa aktiviteter skapade ett socialt sammanhang där hälsocoacherna tillsammans med 

deltagarna stöttade och uppmuntrade varandra. Vissa av klienterna hittade en 

gemenskap under och efter sitt FaR. Detta berättade hälsocoacherna är positivt för 

klienternas igångsättande och vidmakthållande av FA då de känner sig mindre ensamma 

i sina till synes individuella situationer. Vilket kunde resultera i att klienterna efter sin 

FaR-period fortsätter att träna i gruppen de hittade via hälsocentret.  

Det är att man kan skapa igenkänning sinsemellan att man ser att det finns fler i samma 

situation och sen kan man ha väldigt olika bakgrund och väldigt olika anledningar till 

att man kommer till oss. Mm, men det på något sätt skapar en känsla av att man inte är 

så ensam utan man hittar en gemenskap i andra. -IP6 

Hälsocoacherna belyste vikten i att erbjuda aktiviteter och gruppträningar för både 

erfarna samt oerfarna klienter inom FA. Genom att träffa andra i samma situation bidrog 

det till ökad motivation samt skapade trygghet enligt hälsocoacherna. Det beskrevs även 

som en viktig strategi för att kunna träffa klienterna oftare än de tre mötena som FaR 
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innehåller. Hälsocoacherna menade att gemenskapen i sin tur bidrog till klienternas 

vidmakthållande av FA. 

4.3 Variation och uppföljning ökar engagemanget för 

beteendeförändring  

4.3.1 Varierande aktiviteter och omväxling ökar vidmakthållandet 

Ett faktum som hälsocoacherna beskrev flertalet gånger i de olika intervjuerna var 

vikten av omväxling för att vidmakthålla FA. Det framkom att många hälsocenter 

erbjöd ett stort utbud av aktiviteter såsom vattengymnastik, cirkelträning, 

mammaträning, qigong, gummibandsträning, konditionsträning, återhämtning och 

matlagningskurser. Det är en styrka att visa och presentera alternativa sätt att träna på, 

poängterade hälsocoacherna. Centralt för vidmakthållandet var att klienterna kunde 

utföra aktiviteterna i sin egen vardag, gärna i hemmiljön. Detta för att underlätta 

träningen och inte behöva köpa träningsutrustning. 

Sen försöker jag göra så ibland på träningsanläggningen för att jag inser ju att, du vet 

det här med om man nu ska vidmakthålla träningen är att det ibland blir lite omväxling. 

//…// en kvart leder gruppen i lite alternativa övningar då som inte har med 

träningsredskapen att göra utan andra övningar, det är också att jag vill presentera 

alternativa sätt att träna, att man inte behöver vara fastlåst utan man kan göra andra 

saker med sin egen kropp sådant som man också kan göra hemma sen. -IP2 

Att testa nya aktiviteter och att ha ett dynamiskt tankesätt menade hälsocoacherna var 

viktigt. Vid flera tillfällen nämnde hälsocoacherna styrkan i att ändra klienternas 

träningsupplägg vid behov. Det kunde exempelvis vara att ribban var lagd för högt och 

då fick hälsocoacherna råda klienterna att ta ett steg tillbaka och hjälpa dem hitta något 

som passade deras nivå bättre.  

Och sen kan det ju vara också att man har lagt nivån lite för högt att man får backa 

tillbaka och säga att vi tar ett omtag och så hittar vi på detta istället och så testar vi de 

istället att man liksom inte är inlåst i att jo, men du ska gå till gymmet till varje pris 

utan det kanske var promenader du behövde göra så att man ger dem möjligheten till 

att testa någonting nytt istället då. -IP7 

Hälsocoacherna beskrev vikten av fördomsfrihet i arbetet med deras klienter och att de 

inte kan ha en specifik mall som alla klienter ska följa. Varje klient är unik och har sina 

olika behov, förmågor och nivåer. Hälsocoacherna ville arbeta både på individnivå och 

gruppnivå för att klienterna ska få varierade aktiviteter som i sin tur ökar engagemanget 

och vidmakthållandet av FA. 

4.3.2 Uppföljning och reflektion stödjer en hållbar beteendeförändring 

Hälsocoacherna beskrev att kontinuerlig uppföljning och reflektion kring klienternas 

tidigare mål och tankar kan vara en väg till att vidmakthålla beteendeförändringar. 

Hälsocoacherna valde att återkomma till de tidigare samtalen för att få en tydligare bild 

av klienternas framsteg och önskemål. Genom att ge klienterna möjligheten att kunna se 
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sina egna utvecklingskurvor och reflektera över dem, hoppades hälsocoacherna på att 

kunna stärka motivationen att fortsätta med sina beteendeförändringar.  

Då kan man försöka landa i vad vi pratade om första gången eller andra uppföljningar. 

Då kan man gå tillbaka. Ibland tar vi fram en gammal uppföljning och så kan man kika 

på den och ja, men se lite vad personen hade för mål och tankar då och vad man ville 

landa i framåt. //…// Så ja, ta fram det som personen har uttryckt innan och se om det 

kanske kan hjälpa framåt då. -IP1  

Hälsocoacherna beskrev också att uppföljningen fyller en viktig funktion då den kan 

sätta lite press på att klienterna ska ha kommit framåt till nästa uppföljning. De var 

tydliga med att processen kommer att följas upp och att de finns med som ett stöd till 

klienterna under hela resan. Att kontinuerligt hålla uppföljningssamtal med olika 

strategier för skattning av hälsa och måluppföljning menade hälsocoacherna skapar 

känslan av utveckling hos klienterna. Tillsammans med uppföljning och skattningar 

poängterade hälsocoacherna också möjligheten till anpassningar, justeringar och tillägg 

i processen. Detta skapade en fortsatt utvecklingskurva och trygghet för klienterna.  

Det blir avslutningssamtal och då pratar vi om hur det har varit och vad som har hänt 

under den här perioden, vad de lyckats med, förhoppningsvis är att de kunde hitta lite 

bättre rutiner inom till exempel mat eller fysisk aktivitet. Vi pratar om det här, hur 

kroppen mår, hur de mår just nu jämfört med hur det varit innan. -IP4 

Sammantaget var det tydligt att hälsocoacherna lyfte fram uppföljning och reflektion 

som centrala strategier för att klienterna ska nå framsteg men också att uppmärksamma 

klienternas kapacitet ökade chanserna till att bibehålla FA över tid. 

5 Diskussion 

5.1 Metoddiskussion 

Att intervjua personer med erfarenhet av det fenomen som studeras är en central metod 

för att stärka studiens giltighet, då detta möjliggör en djupare förståelse av det studerade 

området genom deltagarnas egna perspektiv (Lundman & Hällgren Granheim, 2017, s. 

231). För att stärka studiens trovärdighet samt tillförlitlighet är det avsevärt att noggrant 

beskriva analysarbetet och urvalet för att skapa en transparens samt möjliggöra för 

läsaren att bedöma studiens grad av tillförlitlighet vilket stärks av Lundman och 

Hällgren Granheim (2017, s. 231).  

Studien baseras på ett tvåstegsurval där en region i södra Sverige valdes. Detta 

bestämdes delvis av ett bekvämlighetsurval då en befintlig kontakt inom regionen kunde 

ge kontaktuppgifter till andra hälsocoacher som arbetar med FaR, vilket underlättade 

rekryteringen. Den befintliga kontakten deltog även i en pilotintervju för att kunna se 

hur intervjuguiden fungerade. Eftersom intervjuguiden sedan reviderades samt att vi är 

bekanta med personen valde vi att exkludera den intervjun från resultatet. Detta hade 

annars kunnat påverka studiens giltighet då det ska finnas en distans mellan deltagarna 
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och intervjupersonerna vilket stärks av Lundman & Hällgren Granheim (2017, s. 232). 

Sedan gjordes ett snöbollsurval då ytterligare hälsocoacher rekryterades via 

intervjuerna. Dessa urval representerade överförbarheten då resultatet kan överföras till 

andra grupper som arbetar med FaR (Lundman & Hällgren Granheim, 2017, s. 231). 

Detta stärks av beskrivningen av deltagarna, datainsamlingen, urvalet och analysen, 

vilket påverkar resultatets giltighet som presenteras genom citat från intervjuerna 

(Lundman & Hällgren Granheim, 2017, s. 231). Det bör påpekas att ytterligare 

intervjuer med hälsocoacher från andra regioner hade kunnat öka giltigheten, det skulle 

kunna bidra till en mer representativ bild av FaR-arbetet i hela Sverige. Det är en 

utmaning att fastställa exakt hur många deltagare som behövs i en kvalitativ studie, men 

det bör finnas tillräckligt med deltagare för att öka datamaterialets kvalité menar 

Lundman och Hällgren Granheim (2017, s. 231). I urvalsprocessen var 

könsfördelningen begränsad då det endast var en av tio deltagare som identifierade sig 

som man och det hade varit positivt att kunna intervjua fler män. Enligt Lundman och 

Hällgren Granheim (2017, s. 231) är det positivt att ha en variation av kön då det kan ge 

fler perspektiv utifrån studiens syfte. 

En annan aspekt att beakta är variationen i intervjulängden, den kortaste intervjun i 

studien var 25 minuter medan den längsta var 55 minuter (m = 40). Att ha en mer 

strukturerad intervjuguide, med förutbestämda följdfrågor, hade kunnat skapa större 

säkerhet i att genomföra likartade samtal. Dock hade inte intervjun skett lika naturligt då 

vi valde att ställa följdfrågor beroende på vad intervjupersonen svarade vilket fångade 

deltagarnas spontana perspektiv. Här stärktes vår delaktighet i datainsamlingen då 

intervjuerna byggde på ett samspel mellan oss som intervjuare och respondenterna, 

vilket är en utmaning och var svårt att komma ifrån (Lundman & Hällgren Granheim, 

2017, s. 232). Som författare hade vi en initial förförståelse för det fenomen som 

studerades, då en litteraturgenomgång av tidigare forskning, teorier och rapporter hade 

genomförts innan datainsamlingen inleddes. För att säkerställa studiens trovärdighet 

och inte riskera att komma med egna tolkningar var det av yttersta vikt att under 

intervjuprocessen aktivt släppa förförståelsen och skapa en distans mellan oss och 

deltagarna (Lundman & Hällgren Granheim, 2017, s. 323). Detta bidrog till att de 

berättelser och erfarenheter som deltagarna delade inte påverkades av tidigare 

antaganden, vilket stärker studiens giltighet (Lundman & Hällgren Granheim, 2017, s. 

323). 

Analysen av det insamlade materialet utfördes i flera steg för att säkerställa 

tillförlitligheten i studien. Vi var tre personer som deltog i analysprocessen, vilket 

bidrog till att personliga åsikter minimerades och en kritisk granskning av resultatet 

kunde genomföras vilket stödjs av Lundman & Hällgren Graneheim (2017, s. 231). 

Dock delades intervjuerna upp sinsemellan där transkribering och analysering skedde 

enskilt för att möjliggöra en snabbare arbetsgång. Efter den enskilda analysen 

genomfördes en gemensam diskussion och tolkning av resultaten. Detta säkerställde att 

analysen skedde på lika villkor och att gemensam förståelse och överensstämmelse 

uppnåddes.  
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När ett resultat analyseras är det av stor vikt att få fram IP:s röster för att öka studiens 

trovärdighet (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017, s. 233). En försiktighetsåtgärd 

var att inte göra egna tolkningar i resultatet utan att snarare låta deltagarnas intervjuer 

tala för sig själva. Detta underströk vikten av att resultatet reflekterar deras perspektiv. 

Resultatet stärks av citat från varje IP vilket säkerställer att det är så representativt som 

möjligt för deltagarnas erfarenheter.  

5.2 Resultatdiskussion 

Syftet med studien är att belysa hur hälsocoacher arbetar med klienter för att främja 

deras följsamhet till FaR. Det kom fram under intervjuerna att hälsocoacherna använde 

olika strategier, bland annat varierande aktiviteter, MI, individanpassad coachning, 

uppföljning och reflektion för att främja klienternas följsamhet, trygghet och egenmakt. 

Hälsocoacherna lyfte dessutom fram hur de kontinuerligt samarbetade med externa 

aktörer och tillgänglighet för klienterna. Detta gjorde dem för att klienterna efter 

ordinationen skulle känna en trygghet och ökad kunskap i hur de skulle kunna 

vidmakthålla den fysiska aktiviteten samt få en hållbar beteendeförändring.  

5.2.1 Individanpassad samtalsmetod ökar egenmakt och bidrar till trygghet 

Resultatet visar att hälsocoacherna använde ett individanpassat och stödjande 

förhållningssätt i arbetet med FaR. Hälsocoacherna beskrev att det inte bara ökade 

klienternas motivation, utan bidrog även till att stärka deras självkänsla, tillit till egen 

förmåga och egenmakt. En central del av hälsocoachernas arbete var att genom olika 

samtalsmetoder och tillgänglighet skapa trygghet hos individerna som mottagit FaR. 

Enligt hälsocoacherna var trygghet avgörande för att upprätthålla motivationen och att 

fortsätta med den rekommenderade aktiviteten. En strategi för att främja detta var att 

hälsocoacherna visade sig tillgängliga genom att aktivt ta kontakt och erbjuda olika 

aktiviteter eller stöd. Detta kan beskrivas i enlighet med didaktikens vad, hur och varför 

(Claesson, 2009, s. 20; Wahlström, 2023, s. 133). Vad innebär att hälsocoacherna var 

tillgängliga för klienterna dels under de tre standardiserade uppföljningsmötena samt 

genom kontinuerlig kontakt utanför mötena. Hur syftade till att erbjuda en bredd av 

olika aktiviteter som hälsocoacherna själva höll i. Varför hälsocoacherna utförde dessa 

insatser var för att skapa trygghet som i sin tur ökade klienternas följsamhet till FaR. 

Ylitalo m.fl. (2023, s. 2809) och Andersen m.fl. (2019, s. 5) understryker vikten av att 

ha en rådgivare eller kurator närvarande för att individen ska få bättre engagemang, stöd 

och motivation till beteendeförändringar samt professionell uppföljning. Vilket också är 

i linje med hälsocoachernas beskrivning av att deras närvaro och skapande av trygghet 

bidrog till följsamheten. Att vara närvarande och skapa trygghet skedde dock på olika 

sätt på de olika hälsocentren. Där de arbetade på gruppnivå var fokus bland annat på 

gemensamma aktiviteter och social samhörighet. Där de arbetade på individnivå var 

fokus mer riktat på att stärka klienternas trygghet i att själva upprätthålla FA. 

Gemensamt använde samtliga hälsocoacher MI vilket är en samtalsmetod som främjar 

förståelse för individens attityder och benägenhet till förändring (Farbring & Rollnick, 

2015, s. 56–59). Hälsocoacherna betonade vikten av att vara lyhörda, undvika att 
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erbjuda färdiga lösningar och istället låta klienterna själva formulera insikter utifrån sin 

egen förmåga. Detta stärker tilltron till egen kapacitet vilket är en grundpelare i att 

möjliggöra beteendeförändring. Med hjälp av MI skapade hälsocoacherna en bild av 

individernas aktuella aktivitetsnivå och därmed kunde de tillsammans upprätta planer, 

mål och uppföljning vilket går i linje med samtalsmetoden de 5A (Folkhälsoinstitutet, 

2011, s. 108–109). Hälsocoachernas arbete syftade även till att förstärka klienternas 

egenmakt, som enligt WHO (2009, s. 3) definieras som individens förmåga att delta, 

engagera sig och ta kontroll över sin egen hälsa. Genom att vara följsamma och lyhörda 

men samtidigt tydliga och strukturerade bidrog hälsocoacherna till att klienterna i större 

utsträckning kunde ta självständiga beslut.  

En annan strategi som kan liknas vid MI är coachning som användes frekvent av alla 

hälsocoacher. Gjerde (2012, s. 39) menar att coachning innebär att det finns en 

anpassad, samarbetsinriktad och lösningsfokuserad relation som syftar till att främja 

lärande, utveckling och handling hos klienten. Hälsocoacherna betonade att coaching 

inte enbart handlar om att anpassa aktiviteter utan också om att vägleda klienterna till 

ökad självförståelse och hälsolitteracitet. De ville skapa en trygg relation där klienterna 

kände sig sedda och hörda, vilket i sin tur kunde öka viljan att aktivt delta i samtal samt 

formulera egna mål. Detta stärks av tidigare forskning genom bland annat Onerup m.fl. 

(2018, s. 5), som lyfter att individanpassning är en grundläggande faktor för att FaR ska 

vara effektivt. Även forskning av Joelsson m.fl. (2020, s. 400) visar att kontinuerligt 

stöd och flexibilitet utifrån individens behov främjar följsamhet och långsiktigt 

engagemang. Hälsocoacherna beskrev hur deras roll inte var att styra utan snarare att 

stödja klienternas förmågor att fatta egna beslut. Ur ett didaktiskt perspektiv kan denna 

beskrivning tolkas som att hälsocoacherna agerar som pedagoger i lärandesituationer, 

vilket enligt Illeris (2015, s. 288) kan skapa ett meningsfullt lärande genom dialog och 

relationer. Didaktikens tre grundfrågor: vad, hur och varför blir synliga i 

hälsocoachernas metodval. Vad handlar om kunskap om FA och hälsa, hur om en 

individanpassad och dialogisk metod, och varför om att stärka motivation, självinsikt 

och livskvalitet. En annan aspekt som lyftes fram var vikten av informativa samtal. 

Hälsocoacherna beskrev hur klienterna ibland saknade tilltro till sin egen kunskap eller 

kände osäkerhet kring vad som utgör FA. Genom att förklara, visualisera och anpassa 

informationen till klienternas kontext kunde hälsocoacherna skapa mer begriplighet och 

hanterbarhet kring begrepp som FA, vardagsmotion och återhämtning. Detta kan 

kopplas till en av nyckelkomponenterna i HP som är hälsolitteracitet (WHO, 1986, s. 2). 

När klienterna fick stöd i att både förstå och prata om sin hälsa kunde de också ta mer 

aktiva beslut i sin vardag. Coachingen blir därmed inte bara informativ utan den hjälper 

till att forma klienterna genom ökad kunskap och egenmakt.  

Det framträder tydligt i resultatet att individanpassad samtalsmetod stärker egenmakt 

och skapar trygghet i främjandet av individernas FA. Detta utgör en pedagogisk strategi 

för att möjliggöra både lärande och förändring, vilket tydliggörs av didaktikens vad, hur 

och varför (Claesson, 2009, s. 17). Hälsocoacherna strävade inte enbart efter att öka 

klienternas FA utan även att skapa förutsättningar för att klienterna ska vilja, våga och 

kunna ta ansvar för sin egen hälsa. Detta förhållningssätt är i linje med hälsofrämjande 
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principer och teorier där målet inte är lydnad eller följsamhet i sig, utan att främja 

egenmakt, förståelse och hållbara val (WHO, 2009, s. 3; WHO, 1986, s. 2).  

5.2.2 Samarbete och gemenskap främjar klienternas vidmakthållande  

Under intervjuerna lyftes även samarbete och gemenskap fram som strategier för att 

främja klienternas följsamhet till FaR. Samarbete handlade om att hitta aktiviteter 

utanför hälsocentren för att klienterna efter ordinationen skulle ha ett sammanhang och 

kunna fortsätta att vara fysiskt aktiva. Det var framförallt samarbete med externa aktörer 

som belystes av hälsocoacherna. Gemenskap syftade på att klienterna fick samhörighet 

via gruppträningar vilket gjorde att de fick en igenkänning och ett socialt sammanhang, 

vilket i sin tur bidrog till trygghet och vidmakthållande. Steinhoff och Reiner (2024, s. 

4–5) poängterar att det finns positiva samband mellan socialt stöd och FA. Socialt stöd 

innebär sällskap, informativt- och emotionellt stöd för träning och kan bland annat 

komma från familj, vänner eller rådgivare. Steinhoff och Reiner (2024, s. 6) belyser att 

det finns en signifikant ökning av FA efter tolv månader och att deltagarna bibehöll 

ökningen av FA över minst två år. Studien understryker även de positiva effekterna av 

gruppträning, vänskapsrelationer och att vara en del av en bestämd grupp. Effekterna 

blir bland annat ökat engagemanget, känsla av trygghet och förbättring av det allmänna 

välbefinnandet (Steinhoff & Reiner, 2024, s. 6). Detta går i linje med att aktiviteterna 

som hälsocoacherna erbjöd skapade ett socialt sammanhang där hälsocoacherna 

tillsammans med deltagarna stöttade och hejade på varandra. Klienterna tyckte 

dessutom att de kände sig mindre ensamma och att motivationen till FA ökade genom 

samhörigheten. 

Hälsocoacherna arbetade ständigt med Claesson (2009, s. 20) och Wahlström (2023, s. 

133) tre dimensioner av didaktik vad, hur och varför. Det var varierande aktiviteter som 

skapade omväxling för klienterna och samarbete med externa aktörer som var 

innehållet. Att erbjuda aktiviteter som skapade gemenskap och leder till trygghet var 

också en strategi hos hälsocoacherna för att klienterna skulle komma igång och vara 

följsamma med sin FaR. Den ena nyckelkomponenten friska städer handlar enligt WHO 

(1986, s. 2) om den kommunala nivån i samhället som tar ansvar över att individerna får 

en främjad hälsa genom engagemang och ledarskap (WHO, 1986, s. 2). Här hade 

hälsocoacherna ett centralt arbete i att främja hälsa hos de individer som fått FaR. 

Hälsocoacherna menade att aktiviteter i grupp stärkte klienternas egna engagemang och 

motivation till att träna. Hälsocoacherna använde dessa strategier för att klienterna 

skulle kunna vidmakthålla den nya beteendeförändringen och öka framtida möjligheter 

till vidmakthållande av FA efter ordinationen. De olika aktiviteterna medförde att 

klienterna fick ett brett perspektiv på utbudet i samhället som hälsocoacherna sedan 

kunde slussa dem vidare till. Det handlar alltså om samspelet mellan klient, hälsocoach 

och innehåll i enlighet med Illeris (2015, s. 45) förklaring av didaktik.  

För att hälsocoacherna skulle kunna erbjuda klienterna en mängd aktiviteter var det 

relevant att samarbeta med externa aktörer i samhället. En av FaRs fem komponenter är 

just samverkan med föreningar och andra aktivitetsarrangörer (Kallings m.fl., 2021, s. 



 

24 

 

143). HP handlar om interaktion mellan olika systemnivåer fokuserat på hälsoarbete 

(Bringsén och Nilsson Lindström, 2019, s. 29). När det kom till samarbeten med externa 

aktörer innebar det interaktion på organisationsnivå och samhällsnivå för 

hälsocoacherna, vilket ledde till att individernas följsamhet främjades. Det blev således 

en interaktion mellan organisation, samhälle och individ. WHO (1986, s. 2) påstår att 

HP sätter hälsan på agendan för alla beslutsfattare och på alla nivåer. En av 

nyckelkomponenterna inom HP är som ovan nämnt: friska städer och syftar till att 

främja god hälsa bland invånare på den kommunala nivån i ett samhälle (WHO, 1986, s. 

2). När externa aktörer hade samarbete med hälsocenter och hälsocoacherna i 

kommunen bidrog detta till ett starkt engagemang och ledarskap på kommunal nivå. För 

att samarbetet skulle kunna vara möjligt handlade det om att varje enskild 

beslutsfattare/aktör var tvungna att ha god hälsolitteracitet för att kunna förstå vad 

resultatet av ett starkt samarbete på kommunal nivå innebar (WHO, 1986, s. 2). 

Resultatet av ett starkt samarbete blir således att klienterna får en bild av vad 

kommunen erbjuder som i sin tur leder till vidmakthållande av FA. Studiens resultat 

pekar på att denna region har satsat på sina hälsocoacher och hälsocenter för att främja 

hälsan hos invånarna. 

5.2.3 Variation och uppföljning ökar engagemanget för beteendeförändring  

Enligt FYSS (2025) är varje förskrivning unik och anpassad utifrån individens diagnos, 

livssituation och personliga intresse, bland annat genom olika aktiviteter. Exempel på 

aktiviteter kan vara gympapass, promenader, simning eller yoga, detta varierar beroende 

på region (FYSS, 2025). Detta stärker argumentet att varierande aktiviteter främjar 

klientens följsamhet då aktiviteterna blir individuellt anpassade. Här identifieras dock 

en kritisk lucka då utbudet av aktiviteter ser olika ut beroende på region samt att det 

finns bristande kunskap om FaRs tillämpning mellan Sveriges olika regioner (FYSS, 

2025; Brorsson Lundqvist m.fl., 2023, s. 68). Flertalet hälsocoacher nämnde att arbetet 

ser olika ut beroende på kommun även fast det är inom samma region. Här bör fler 

externa aktörer förstå vikten av ett samarbete och vad det kan resultera i. I intervjuerna 

har vikten av varierande aktiviteter identifierats som en framgångsrik strategi som 

främjar följsamheten, något som tidigare forskning ännu inte belyst i större 

utsträckning. Resultatet visar att uppföljning och reflektion var centrala i 

hälsocoachernas arbete med att stödja klienters förändringsprocesser inom FaR. Detta 

förstärks av Kallings m.fl. (2018, s. 143) som visar att individanpassad uppföljning är 

en av de tre kärnkomponenterna i en effektiv FaR-behandling. Genom att följa upp mål, 

synliggöra framsteg och hantera hinder kunde klienterna utveckla sin förståelse för 

förändring och skapa motivation att fortsätta. Hälsocoacherna beskrev att arbetssättet 

hjälper klienterna att se kopplingen mellan sina egna handlingar och sitt mående. Detta 

skapade en känsla av meningsfullhet och ägandeskap i processen vilket enligt 

hälsocoacherna kunde bidra till en hållbar beteendeförändring. Att klienterna själva fick 

formulera sina mål och reflektera kring dem och sin utveckling uppfattades som 

avgörande för att skapa ett långsiktigt och hållbart engagemang inom FA. Även tidigare 

forskning visar att uppföljningar är avgörande för att säkerställa följsamhet och 
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långsiktig beteendeförändring (Gustavsson m.fl., 2018, s. 9; Joelsson m.fl., 2020, s. 

400–405).    

Ur ett didaktiskt perspektiv kan detta ses som ett exempel på hur hälsocoacherna arbetar 

med hur och varför något ska läras ut. Reflektion bör inte enbart ses som ett stöd för 

förändring utan också som en pedagogisk metod för att främja djupare lärande (Illeris, 

2015, s. 288). Hälsocoacherna agerade som handledare och vägledde klienterna till att 

förstå sin situation, sätta ord på erfarenheter och därigenom skapa ny kunskap. Detta 

kan också ses i relation till det didaktiska valet av vad som ska läras ut. Det är inte bara 

fakta om FA, utan självinsikt, självreglering och strategier för att hantera förändring och 

göra det hållbart i längden. FaR-metodens fokus på patientcentrerad dialog och 

strukturerad uppföljning har visat sig leda till ökad FA och förbättrad motivation hos 

klienter (Onerup m.fl., 2018, s. 1–5). Kopplingen till HP och begreppet egenmakt blir 

också tydlig eftersom reflekterande samtal stärker klienternas förmåga att själva ta 

beslut, känna kontroll och ta ansvar för sin egen hälsoprocess. I detta avseende 

fungerade hälsocoacherna som vägledare snarare än experter för att främja klienternas 

autonomi och ge dem makten att kunna hålla sig kvar i sin beteendeförändring. Persson 

m.fl. (2013, s. 4) poängterar att ett FaR är mest effektivt när det kombineras med tydliga 

råd och ändamålsenlig uppföljning. Uppföljningens roll kan också förstås i relation till 

HP och begreppet hälsolitteracitet. Genom att samtala om egna erfarenheter, göra 

kopplingar till hälsolitteracitet och formulera individuella strategier får klienterna 

verktyg att förstå information och använda den på ett självständigt och informerat sätt 

(WHO, 1986, s. 2).   

Uppföljning och reflektion inom FaR är inte enbart organisatoriska moment, det är 

centrala delar i en pedagogisk och hälsofrämjande process. Hälsocoacherna använde 

dessa moment för att stärka klienternas förståelse, motivation och ansvarstagande och i 

praktiken kan detta ses som en förutsättning för att skapa en hållbar beteendeförändring. 

Det är i dessa möten som lärande, egenmakt och hälsolitteracitet får möjlighet att 

utvecklas vilket stärks av Illeris (2015, s. 45).  

5.3 Kritisk diskussion  

Hälsocoacherna upplyste att kommunernas arbete med FaR varierar avsevärt, där 

faktorer som ekonomi och tillgång till resurser utgör centrala förutsättningar. Det 

framkom att vissa kommuner har upp till tio anställda medan andra enbart hade en till 

två anställda hälsocoacher. Folkhälsomyndigheten (2022, s. 10–11) menar att dessa 

variationer inte är begränsade till den region som studerats, utan utgör ett mönster som 

är tydligt förekommande i hela Sverige. Enligt SOU (2023:29, s 146–147) är det en 

tredje del av den svenska vuxna befolkningen som inte uppnår rekommendationerna 

gällande FA, vilket riskerar att bidra till ökning av välfärdssjukdomar. FA är således 

viktigt för att förebygga dessa sjukdomar. Trots detta får mindre än sex procent av 

primärvårdens besökare stöd för att öka sin FA även om effektiva metoder för att främja 

FA finns tillgängliga. Användningen av dessa metoder är såldes ojämn och ofta 

begränsade i landet (SOU, 2023:29, s 146–147). Folkhälsomyndigheten (2022, s. 10–
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11) belyser att det finns regionala skillnader när det gäller den ekonomiska ersättningen 

för uppföljningen av FaR. En region tilldelas 500 kronor per uppföljning, medan en 

annan endast får 100 kronor. Dessutom rapporterar drygt en tredjedel av regionerna i 

Sverige att de saknar tillräckliga ekonomiska incitament för att stödja FaR-arbetet 

(Folkhälsomyndigheten, 2022, s. 10–11). Flera regioner lyfter fram att tillgången till 

utbildning inom FaR är begränsad, vilket på sikt kan utgöra ett betydande hinder för 

arbetets vidareutveckling (Folkhälsomyndigheten, 2022, s. 15). Detta stärks av 

Gustavsson m.fl. (2023, s. 10) vars studie visar att införandet av rutiner för schemalagda 

uppföljningar kan stärka implementeringen av FaR. Hagiu m.fl. (2025, s. 5) belyser att 

bristande kunskap, utbildning samt bristfälliga organisatoriska strukturer är de 

vanligaste hindren för ordinering av FaR. Det finns även ett behov av utbildning kring 

FaR hos läkare. Vidare lyfter Folkhälsomyndigheten (2022, s. 15) fram tidsbrist och 

begränsad möjlighet att tillägna sig nödvändig kompetens som ytterligare hinder för 

FaR-arbetet. Det rapporteras att detta ofta leder till att läkemedelsbehandling prioriteras 

framför en personcentrerad vård, vilket majoriteten av regionerna också bekräftar 

(Folkhälsomyndigheten, 2022, s. 15). Detta går i linje med Persson m.fl. (2013, s. 4) 

som visar att många av läkarna upplevde en osäkerhet kring kunskapen av FaR och 

annan icke farmalogisk behandling. Därav kände läkarna att de inte kunde stödja sina 

klienter (Persson m.fl. 2023, s. 4). Ökade ekonomiska resurser hos regionerna och dess 

kommuner hade dels kunnat öka kunskap, tid och resurser men också ökat jämlikheten 

inom FaR-arbetet.  

6 Slutsatser och implikationer 

Studien visar att hälsocoacher i den undersökta regionen använde flera olika strategier 

för att främja klienters följsamhet till FaR och vidmakthållande av FA. 

Individanpassning, reflektion, uppföljning och varierande aktiviteter framstod som 

centrala arbetssätt för hälsocoacherna. Ett återkommande tema i resultatet är betydelsen 

av att möta klienterna där dem är genom att bygga upp trygghet, skapa struktur och låta 

klienterna vara delaktiga i målsättning och uppföljning. På så vis stärktes både 

motivation och självförtroende som i längden kunde bidra till en hållbar 

beteendeförändring. Resultatet visar även att förutsättningarna för FaR skiljer sig mellan 

kommunerna. Olika tillgång till aktiviteter och samarbete med externa aktörer påverkas 

av lokala prioriteringar, ekonomi, resurser och kunskap. Detta pekar på ett behov av att 

regionen och kommunerna skapar ytterligare strukturer för samverkan för att möjliggöra 

bättre villkor med lika förutsättningar för FaR-klienterna. Nästa steg bör vara att 

Sveriges alla regioner skapar ett samarbete med distribuering av kunskap och 

information sinsemellan för att främja implementeringen och följsamheten av FaR. 

För implementering i praktiken antyder studien att hälsocoacherna bör fortsätta utveckla 

arbetssätt där klienternas delaktighet står i centrum, det är något som tydligt har främjat 

följsamheten till FaR. Samtidigt krävs det organisatoriska förutsättningar för att 

möjliggöra uppföljning, handledning och samverkan mellan kommun och region. 

Resultatet kan användas som stöd i arbetet med att utveckla FaR-verksamheter, 
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exempelvis som inspiration till hälsocoacher eller i planering av samverkan mellan 

kommun och region. För framtida forskning vore det intressant att undersöka hur arbetet 

skiljer sig på individ- och gruppnivå, exempelvis genom kvalitativa jämförelser mellan 

olika regioner. Det skulle även vara intressant att se om specifika målgrupper, som 

ålder, kön eller skador, påverkas av olika coaching-strategier eller upplägg. Det skulle 

kunna göras med hjälp av kvantitativa undersökningar i en eller flera regioner. En 

möjlig fortsättning hade varit att kombinera kvalitativa och kvantitativa mätningar för 

att kunna se effekter av olika arbetssätt eller påverkan på olika målgrupper över tid. 

Studien ger en bred grund till vidare forskning och arbetet kring FaR, det finns många 

kunskapsluckor identifierade i studien som vidare forskning kan inspireras av. Att 

forska vidare på implementering av- och följsamhet inom FaR anser vi är bra ur ett 

hälsopedagogiskt perspektiv då det kan öka graden av FA i samhället. 
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Bilagor 

Bilaga 1: Intervjuguide 

Tema: Inledande frågor 

1. Vad har du för utbildning och vad är din nuvarande arbetstitel? Hur gammal är 

du? 

2. Hur länge har du haft den arbetstiteln och hur länge har du arbetat med FaR? 

3. Vill du berätta vad ditt arbete innebär? 

• Vad anser du är det viktigaste med ditt jobb? 

4. Hur skulle du beskriva att processen går till när klienter ordineras ett FaR?  

• Vem ordinerar receptet?  

5. När i processen träffar du klienten för första gången?  

• Hur ofta och under hur lång tid träffar du i regeln en klient? 

• Frågeställning 1: Hur beskriver hälsocoacher att de arbetar med klientens 

följsamhet till beteendeförändring? 

6. Skulle du vilja beskriva vilka strategier du använder dig av för att din klient ska 

komma igång med att vara fysiskt aktiv? 

7. Hur använder du dig av denna strategi? (ett svar per strategi) 

8. Hur kommer det sig att du använder denna strategi? (ett svar per strategi) 

• Hur anpassar du dig efter varje klients behov?  

9. Skulle du vilja beskriva vilka strategier du använder dig av för att din klient ska 

vidmakthålla sin fysiska aktivitet över tid? 

10. Hur använder du dig av denna strategi? (ett svar per strategi) 

11. Hur kommer det sig att du använder denna strategi? (ett svar per strategi) 

12. Vilka strategier använder du dig av när du märker att en klient inte följer sitt 

FaR? 

13. Hur använder du dig av denna strategi? (ett svar per strategi) 

14. Hur kommer det sig att du använder denna strategi? (ett svar per strategi) 

• Kan du ge exempel på när en strategi fungerat särskilt bra? 

Tema: Avslut 

15. Hur ser ett avslut ut och vad hoppas du att din klient har lärt sig när ert 

samarbete avslutas? 

16. Vilka ”aha-upplevelser” brukar klienterna ha under processen som du träffar 

dem? 

17. Har du några strategier eller tips du tycker att fler hälsocoacher i Sverige bör 

inspireras av? 

18. Innan vi avslutar intervjun, finns det något som du tycker att vi inte har pratat 

om tillräckligt? Är det något vi har missat eller något du vill berätta mer om? 

19. Har du några frågor till mig om studien? 
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Bilaga 2: Informationsblad och samtyckesblankett 

Information till dig som erbjuds att delta i en 

undersökning som genomförs av en student under 

utbildning  
  

Du tillfrågas om att delta i studien “En kvalitativ studie om hur hälsocoacher 
arbetar med sina klienter inom FaR”.  

Studien syftar till att belysa hur hälsocoacher arbetar med klienter för att 
främja deras följsamhet till fysisk aktivitet på recept (FaR). Detta är en 
kandidatuppsats som är en del i vår utbildning “Hälsopedagogiskt program” 
vid akademin för hälsa och välfärd vid Högskolan i Halmstad. Ansvarig lärare 
är Lena Petersson: lena.petersson@hh.se  

Om du samtycker till att delta i studien kommer du att kallas till en 
individuell intervju. Intervjun beräknas ta cirka 30 - 45 minuter att 
genomföra. Vid intervjutillfället kommer vi att ställa frågor om hur du 
arbetar med FaR klienter. 

Dina personuppgifter behandlas inom studien endast enligt ditt samtycke, 
och enligt kraven i dataskyddsförordningen. Ditt deltagande i studien är helt 
frivilligt och du kan när som helst återkalla ditt samtycke utan att ange 
orsak. Ett återkallande påverkar dock inte den behandling som skett innan 
återkallandet. Du kan också när som helst begära att få en kopia av dina 
personuppgifter.  

Materialet kommer delvis att behandlas inom molntjänsten Office 365 från 
Microsoft, som Högskolan har ett personuppgiftsbiträdesavtal med. 
Obehöriga kommer inte att ha tillgång till dina personuppgifter.  

Dina personuppgifter kommer att raderas när examensarbetet är godkänt.  

Personuppgiftsansvarig för studien är Högskolan i Halmstad, som nås via 
registrator@hh.se eller 035-16 71 00. Övrig information om hur Högskolan 
hanterar personuppgifter, och dina rättigheter utifrån 
dataskyddsförordningen, finns på www.hh.se/dataskydd. Har du frågor kan 
du också kontakta Högskolans dataskyddsombud, Anna Frederiksen, via 
dataskydd@hh.se.  

Den färdigställda uppsatsen kommer att publiceras på DIVA och finnas 
tillgänglig digitalt på DIVA portalen http://www.diva-portal.se/    

Med vänlig hälsning   

My Tigervall [XXX] 
Victoria Lindqvist Scott [XXX] 

Jonathan Jonsson [XXX] 
Hälsopedagogiskt forskningsarbete, Akademin för hälsa och - välfärd  
Högskolan i Halmstad 
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Samtycke till deltagande i “En kvalitativ studie om hur 
hälsocoacher arbetar med sina klienter inom FaR”.  
  

Jag har fått information om studien “En kvalitativ studie om hur 
hälsocoacher arbetar med sina klienter inom FaR” och accepterar att delta.   

Jag har fått information om att de uppgifter som samlas in om mig kommer 
att behandlas konfidentiellt, på ett sådant sätt att min identitet inte kommer 
att avslöjas för obehöriga.  

Jag är medveten om att min medverkan är helt frivillig och att jag när som 
helst och utan närmare förklaring kan avbryta mitt deltagande.  

   

Underskrift   

  

...................................................  

Namnförtydligande  

  

.......................................................................   

Ort och datum   

 

 


