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Hälsoskolan är en livsstilskurs, som utformades på uppdrag av aktuellt 
företag. 21 anställda deltog i 2 pilotkurser. Syftet i studien var att 
undersöka om Hälsoskolan har påverkat levnadsvanorna hos deltagarna 
efter minst ett år. 19 av kursdeltagarna valde att delta i denna studie. Som 
instrument användes ett databaserat hälsovägledningsprogram med 
semistrukturerade frågor/svar kompletterat med fysiska mätningar av vikt, 
längd, blodtryck och beräkning av BMI. 
Resultatet visar att deltagarna nått en bit eller halvvägs mot sina uppsatta 
mål. Positiv förändring har skett vad gäller matvanor och fysisk aktivitet. 
Tio deltagare upplever ökat fysiskt välbefinnande och åtta ökat psykiskt 
välbefinnande. Nio av deltagarna har minskat i vikt och nio har ökat i vikt. 
Två deltagare har gjort mycket stora positiva förändringar i sin livsstil och 
två deltagare har haft en negativ utveckling. Övriga deltagare har gjort 
mindre förändringar, men har fått en ökad upplevelse av hälsa, bl. a genom 
ökad fysisk aktivitet. 
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Introduktion 

Hälsa är ett mycket komplext område när det gäller att försöka beskriva orsak och verkan 

både när det gäller att stärka hälsa och förebygga uppkomsten av ohälsa. Många olika faktorer 

och ”livsvärldar” samverkar vilket förstås sätter gränser för möjligheterna att helt förutse 

vilka åtgärder som faktiskt ger utslag. 

 

Sjukfrånvaro och frisknärvaro är två ekonomiskt viktiga parametrar för det beskrivna 

företaget i denna rapport, liksom för alla arbetsplatser och arbetsgivare. Olika kartläggningar/ 

undersökningar har gjorts de senaste åren på företaget, med syfte att identifiera troliga orsaker 

och ge förslag på åtgärder som kan förändra parametrarna mot ökad frisknärvaro och minskad 

sjukfrånvaro. 

 

Företaget arbetar nu med ett flertal åtgärder i detta syfte. Företagshälsovården fick som en del 

av det arbetet uppdraget att forma och genomföra en livsstilskurs. En 5-veckors kurs, 

Hälsoskolan, skapades och målgruppen var de medarbetare som låg i riskzonen för att i 

framtiden drabbas av ohälsa och/eller bli långtidssjuka. Tillsammans med en extern 

företagshälsovård i samma kommun genomfördes två pilotkurser, med sammanlagt 21 

deltagare, under hösten 2005 och våren 2006. Syftet har varit att främja deltagarnas 

hälsoutveckling genom ökad livsstilskompetens, fysisk aktivitet och perspektiv på egen hälsa. 

 

Bakgrund 

 

Att förändra sina levnadsvanor 

Vi känner nog alla till att många med ohälsosamma levnadsvanor inte ändrar dem förrän de 

får en påtaglig effekt på den egna hälsan. Många exempel finns på rökaren som slutat röka 

först när hjärtinfarkten är ett faktum, eller den överviktige som först sedan diagnosen diabetes 

ställts tvingas till kost- och motionsförändringar. Men varför är det så svårt? Trots att både 

rökaren och den överviktige troligen inte saknar information om farorna med sina 

levnadsvanor. 

Det kan vara svårt att se en konkret följd av sina levnadsvanor för en person som i framtiden 

löper risken att drabbas av ohälsa eller sjukdom. Följderna ligger så långt fram i tiden att de 

inte har någon omedelbar påverkan på den egna hälsan här och nu. Individen kan inte utlovas 
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ett långt och sjukdomsfritt liv till följd av livsstilsförändringen. Dessutom kan förändringarna 

tyckas vara mer till besvär än till nytta, då ansträngningen kan tyckas vara större än de 

omedelbara vinsterna. Livet kanske till och med blir svårare att leva med krångliga och inte 

helt begripliga förändringar i vardagen. Att förändringarna i levnadsvanorna dessutom krävs 

under resten av livet kan bidra till ytterligare motstånd hos individen (Ort-Gomér & Perski, 

1999). 

Genom att ta reda på hur den enskilde uppfattar sin hälsa och eventuella hälsoproblem, kan 

hjälpen och stödet till förändring anpassas efter hur mogen individen är till dessa 

förändringar. Ett sätt kan vara att använda Prochaska och DiClementes modell ”Stage-of-

change Model”, som underlag för att bedöma hur redo en individ eller grupp är för en 

förändring av levnadsvanor som t ex rökning, fysisk aktivitet eller kost. Modellen kan 

användas för att utifrån individens förändringsvilja, motivation och psykosociala situation 

anpassa det stöd eller åtgärder som han/hon behöver i det skedet. Modellen bygger på 

antaganden om att beteendeförändringar tar tid och bygger på att förändra förståelse, kunskap 

och motivation. En beteendeförändring har egentligen redan börjat innan det faktiska 

handlandet sker fysiskt, genom att individen med sig själv och sin omgivning resonerar kring 

möjligheter och fördelar, hinder och nackdelar. Men även sedan beteendeförändringen är 

genomförd behövs fortsatt stöd för att förebygga återfall i gamla beteenden (Nutbeam & 

Harris, 2004; Hansson, 2004). 

Som företagssköterska kan man använda ”motiverande samtal” för att bedöma hur mogen en 

individ eller grupp är att göra livsstilsförändringar. Individen uppmanas att utforska sina egna 

föreställningar, tankar, farhågor, önskningar och erfarenheter. Utifrån detta eller dessa samtal 

kan sedan lämpliga stödåtgärder planeras i samråd med individen/gruppen. Åtgärderna kan 

vara att ge information, svara på frågor, ge förslag på aktiviteter och hjälpa individen att 

utveckla sitt sociala stöd i familjekretsen/motsvarande. Ibland kan man behöva praktiskt öva 

på t ex fysisk aktivitet och resonera om hur en vana kan förändras mot något mer hälsosamt. 

Genom hela processen är individens val och mål det styrande. Som stödperson kan 

företagssköterskan hjälpa individen att göra besluten och sätta upp mål i mindre steg och 

delaktiviteter; för att säkrare nå målen och ge individen makt över förändringen. Motivation, 

färdigheter och självkänslan stärks. Det är lättare att genomföra en aktivitet eller nå ett mål 

som individen själv fått utforma (Ort-Gomér & Perski, 1999; Kallings & Leijon, 2003; Holm 

Ivarsson, 2003; Palm & Hedin, 2001). 
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Beskrivning av aktuellt företag 

Aktuellt företag är ett internationellt företag inom stål- och metallbranschen, vars produkter är 

härdat stål för användning till t.ex. konstruktioner (som broar, byggnader) och maskiner (som 

u-båtsskrov, kranar, bulldozers). Företaget har ca 2300 anställda, varav merparten arbetar skift 

inklusive natt och en mindre del av de anställda arbetar dagtid.  

Skiftschemat kan vara konstruerat med 3-skift (förmiddagspass, eftermiddagspass, nattpass), 

2-skift (förmiddagspass, eftermiddagspass). Utformningen av skiftscheman på företaget följer 

de rekommendationer som stressforskare lagt fram, med ”medsols” rotation av arbetspassen 

så att varje skiftcykel inleds med förmiddagspass, sedan eftermiddagar, nätter och avslutas 

med 3-5 dygns ledighet. Veckoarbetstiden är 35-37 tim på 2- och 3-skiftschema. Företaget har 

mer än 200 olika befattningar och många olika typer av arbetsuppgifter och arbetsmiljöer. 

Arbetsplatserna är från små, med några få anställda samlade i samma lokal till mycket stora 

arbetsplatser eller många anställda fördelade på ett stort område och i många olika lokaler. 

Därmed finns också många olika arbetsmiljöer, både fysiskt och psykosocialt.  

 

Alla anställda har möjlighet att använda företagets friskvårdsutbud gratis på sin fritid. 

Lokalen ”Doppingen” rymmer styrketräning, rodd, motionscyklar och omklädningsrum. 

Lokalen är öppen vardagar kl. 06-22, helger samma tid. Förutom träning i Doppingen finns 

motionsgrupper med gympa, aerobics, step-up, box mm under lunchtid och på eftermiddagar 

vardagar. En jogginggrupp tränar 2 dagar per vecka och en stavgångsgrupp 1 dag i veckan. 

Samtliga grupper leds av anställda på företaget. 

Under 2005 har arbetet med hälsodiplomering av företaget påbörjats enligt Korpens modell. 

Ett viktigt arbete i detta sammanhang är utvecklingen av hälsoinspiratörer på företaget. 

Hälsoinspiratören är en anställd med intresse för hälsofrågor och som i samarbete med 

närmaste chef bedriver lokalt hälsoarbete tillsammans med sina arbetskamrater. Samordning, 

kvalitetssäkring och fortbildning sker via företagets friskvårdskonsulent. Avtal finns med de 

fackliga organisationerna om hur mycket av arbetstiden som kan användas för 

hälsoinspiratörens arbete. 

 

Företagets anställda är automatiskt medlemmar i företagets korporativa 

motionsidrottsförening. Anställda erbjuds subvention på erlagd avgift på motionsaktiviteter 

utanför företagets regi. Alla anställda kan bli medlemmar i företagets konstförening, med 

verksamhet på fritiden och utställningar varje år. 
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Företagets lokaler rymmer en lunchrestaurang, som drivs av en entreprenör. Restaurang 

Järngrytan är öppen för personal och allmänhet. Lunchmenyn innehåller 4-5 rätter med 

vegetariskt alternativ, soppa och salladsrätter, bröd, salladsbord, frukt och kaffe/te. Därutöver 

finns catering och möjlighet att köpa kaffe/te förmiddag och eftermiddag. Vardagar kan 

lunchlåda beställas från ordinarie meny, och avhämtas i restaurangen. Ett system med 

kuponger finns, där priset för anställda ligger strax under priset för övriga gäster. Under 

kvällstid, nattetid och helger är anställda hänvisade till medhavd mat. 

 

Tidigare hälsorelaterade projekt på företaget 

Under 2001-2002 genomfördes ett pilotprojekt i samarbete med företagshälsovården för 

skiftgående anställda födda 1951 (50-åringar). Syftet var att undersöka om utbildningsinsatser 

tillsammans med motivationshöjande insatser för livsstilsförändringar genom 

hälsoundersökningar kunde bidra till förbättrad hälsa, kondition och arbetsförmåga. Någon 

mätning av sjukfrånvaro/frisknärvaro gjordes inte. Några av slutsatserna från projektet var: 

• Rökning var ett stort hälsoproblem, främst för kvinnorna. 

• 2/3 av deltagarna var överviktiga. Kvinnorna i gruppen hade lättare att gå ned i vikt 

och behålla den än männen. 

 

I projektet ”Sjukfrånvaro” som genomfördes år 2003 analyserades sjukfrånvaron. Kunskap 

hämtades från företagets statistik över sjukfrånvaro, arbetsskadeanmälningar, 

attitydundersökningar och tidigare kartläggningar som hade anknytning till området ohälsa. 

Intervjuer gjordes också med chefer, projektledare, skyddsombud och anställda. 

Några av slutsatserna från projektet var: 

• Det fanns en tendens för stigande total sjukfrånvaro och långtidssjukfrånvaro, samt en 

tendens för sjunkande korttidssjukfrånvaro. 

• Utsatta grupper var kvinnor och anställda över 50år. 

• De vanligaste orsakerna till sjukfrånvaro var besvär från rörelseorganen, hjärt-

kärlproblem samt psykiska orsaker inkl stress. 

Påverkande arbetsrelaterade faktorer för sjukfrånvaron var arbetsplatsens utformning, 

belastningsergonomi, buller, stress, skiftarbete, delaktighet, bemanning/personalbrist, 

ledarskapet och ny teknik. Åtgärdsförslag togs fram inom dessa områden, samt hur mätning 

av sjukfrånvaron och personalarbete kan göras genom beräkning av s.k. nyckeltal. 
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I det parallella projektet ”Frisknärvaro” samma år gick man igenom hur friskvårdsarbetet på 

företaget fungerade och hur det skulle kunna se ut. Jämförelser gjordes inom koncernen och 

med andra företag som kommit en bit på väg i sitt hälsofrämjande arbete.  

En analys av antalet långtidsfriska enligt Stora Ensos definition (Johnsson, Lugn, Rexhed, 

2003) gjordes, vilket visade skillnader mellan arbetsplatserna, mellan arbetare och tjänstemän, 

mellan åldrar och mellan könen. Frisknärvaron ökade med åldern, vilket inte var ett väntat 

fynd. Tjänstemännen hade högre frisknärvaro än arbetarkollektivet och männen hade högre 

närvaro än kvinnorna. 

I projektet framtogs ett antal förslag till åtgärder, bl.a. 

� Utbildning av chefer i ledarskap ur ett hälsoperspektiv 

� Satsning på info, utbildning och aktiviteter ute i arbetsgrupperna/skiftlagen 

� Införande av hälsoundersökningar inriktade mot livsstilsrelaterad ohälsa 

� Skapande av en idébank för sociala aktiviteter i arbetsgruppen 

� Riktade insatser för kvinnor. 

 

Efter redovisningen av de båda parallella projekten ”Sjukfrånvaro” och ”Frisknärvaro” tog 

företaget fram en plan på hur det fortsatta arbetet med att minska sjukfrånvaron skulle ske. 

Planen vilade på tre ”ben”: systematiskt arbetsmiljöarbete centralt och lokalt, fokus på 

organisations- och arbetssättssfrågor samt arbete med att utveckla de anställdas 

livsstilskompetens. Genom projektet ”Livsstilskompetens” togs förslag på aktiviteter och 

åtgärder fram i syfte att vidareutveckla och komplettera företagets hälsoarbete, så att 

företagets anställda erbjuds möjlighet att påverka sin hälsa och stärka sin livsstilskompetens. 

Företaget har anslutit sig till definitionen av ”livsstilskompetens” som de resurser, kunskaper 

och färdigheter den enskilde besitter i form av fysiska, psykiska, sociala tillgångar så att 

han/hon har reel möjlighet att ta ansvar för sin egen hälsa och den livsstil som påverkar den 

framtida hälsan. 

 

Aktuell studie 

Hälsoskolan är en livsstilskurs för anställda, som ligger i riskzonen för att i framtiden drabbas 

av ohälsa och/eller bli långtidssjuka. De två första kurserna var ”pilotkurser” för att hitta en 

utformning för framtida kurser. Totalt deltog 21 anställda i de två kurserna. 

 

Vid första mötet med kursdeltagaren genomfördes ett samtal. Avsikten var att undersöka på 

vilket stadium av motivation kursdeltagaren befann sig och därmed stödja till val av relevanta 
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mål för den egna livsstilsförändringen. Samtalet återkom mot slutet av kursen, för att se hur 

långt mot målet kursdeltagaren kommit och på vilket sätt företagshälsovården (FHV) 

och/eller ansvarig chef kunde bidra. Detta dokumenterades i en individuell hälsoplan. Som 

hjälpmedel användes Personligt Hälsoprogram© (PhP), ett datorbaserat program för 

dokumentation och uppföljning av hälsovägledning på individnivå (bilaga 1) kombinerat med 

fysiska mätningar. PhP gjordes före Hälsoskolan, 2-3 veckor efter och 6 månader efter 

Hälsoskolan.  

 

Kursen pågick på heltid för deltagarna under sammanlagt 5 veckor. Under själva kursen var 

föreläsningar inplanerade, där ämneskunniga delade med sig av sin kunskap och erfarenhet. 

Praktiska övningar i fysisk aktivitet, motion och avspänning ingick varje kursdag (bilaga 2).  

 

Varje kursdeltagare fick en kontaktperson på FHV. Kontakten hölls genom avtalade möten 

under sammanlagt ett år. Kursdeltagarna fick i uppdrag redan under kursen att hitta egna 

stödpersoner i sin omgivning, som kan ge beröm och stöd. 

 

Målgrupp för Hälsoskolan 

Målgruppen för livsstilskursen var de medarbetare som låg i riskzonen för att i framtiden 

drabbas av ohälsa och/eller bli långtidssjuka. Några kriterier för vilka risker som kunde leda 

till framtida ohälsa/ långtidsfrånvaro var inte fastställda på förhand. 

Intresserade anställda anmäldes av sin närmaste chef. Anmälan skulle ha föregåtts av ett 

samtal mellan chef och anställd om den anställdes hälsa, och dokumenterats i personakten. 

Cheferna hade inte på förhand fått några instruktioner eller kriterier för vem som kunde 

anmälas utöver beskrivningen av målgruppen, utan fick utifrån samtalet och den anställdes 

personliga situation avgöra om en anmälan till Hälsoskolan skulle göras. Samtalet behövde 

inte leda till att det blev aktuellt med denna kurs, utan kunde också göra en ointresserad 

anställd intresserad, för att senare vid ett nytt samtal känna sig beredd eller motiverad till en 

livsstilsförändring. 

Företagshälsovårdens kursledare träffade de anmälda deltagarna och deras närmaste chefer för 

ett inledande samtal om motivation, mål och varje deltagares personliga förutsättningar inför 

kursen.  

 

Anställda som var helt eller delvis sjukskrivna ingick inte i målgruppen. Anledningen var att 

de i någon form befann sig i rehabilitering pga. ohälsa, som utgjorde en begränsning eller 
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hinder för arbetsförmågan. Dessa anställda hade rätt att få en individuell plan i samarbete med 

arbetsgivaren och Försäkringskassan. Där kan ingå aktiviteter liknande Hälsoskolans innehåll 

i syfte att stärka hälsan, men ur ett ohälso- eller sjukdomsperspektiv.  

 

Syfte 

Syftet är att undersöka om en riktad livsstilskurs, Hälsoskolan, i kombination med individuell 

hälsovägledning har påverkat levnadsvanor, välbefinnande samt hälsorelaterade fysikaliska 

fynd hos deltagarna på lång sikt (minst ett år). 

 

Specifika frågeställningar 

Hur långt mot sitt uppsatta mål har deltagarna nått, värderat på en 100-gradig visuell skala i 

Personligt hälsoprogram? 

Har levnadsvanorna förändrats i positiv riktning så att index är högre efter Hälsoskolan? 

Har välbefinnandet förändrats mot ett högre värde efter Hälsoskolan? 

Har vikt, BMI och blodtryck förändrats så att värdena är lägre efter Hälsoskolan? 

 

Metod  

 

Studerad grupp 

Samtliga 21deltagare i Hälsoskolan 2005-2006 erbjöds uppföljning, varav 19 valde att delta i 

uppföljningen. Gruppen bestod av fyra kvinnor och femton män i åldrarna 32-60 år. Av dessa 

var en tjänsteman och övriga kollektivanställda arbetare. Fyra arbetade dagtid och övriga 15 

arbetade skift (inkl nattskift). För tio av deltagarna genomfördes denna uppföljning ca1½ år 

efter Hälsoskolan och för övriga nio ca1 år efter Hälsoskolan. 

 

Instrument 

Personligt hälsoprogram© (Hälsostrategen), ett interaktivt dataprogram för hälsovägledning 

med fasta svarsalternativ och möjlighet att komplettera med öppna frågor och svar (bilaga 1).  

Ett Personligt HälsoProgram består av två eller flera samtal. Första samtalet, PhP-1, är en 

nulägesbeskrivning som ger en bild av deltagarens livssituation, vilken utgör en utgångspunkt 

för eventuella önskade förändringar och mål. Andra samtalet, PhP-u, är en uppföljning av det 

första, där eventuella förändringar och graden av måluppfyllelse kan mätas. Uppföljningar 

kan upprepas och jämföras, med PhP-1 och tidigare gjorda PhP-u. 
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Frågor ställs till deltagaren om arbetsförhållanden, levnadsvanor, fritidssysselsättning och 

välbefinnande. Varje fråga har 5 fasta svarsalternativ, men anteckningar kan göras med fri 

text till varje fråga. Svarsalternativen är värderade i programmet, men värdet är inte synligt 

för deltagaren eller vägledaren under samtalets gång. Värdet 1 betyder maximalt negativt och 

värdet 5 betyder maximalt positivt. Samtalet kan kompletteras med fysiska mätningar av 

blodtryck, kroppssammansättning (fett-, muskel- och skelettvikt med uträkning av BMI-

värde) samt syreupptagningsförmåga (konditionstest med ergometercykel). 

 

Vägning gjordes med personvåg, utan skor men i övrigt med kläder på (enhet kg). 

Längden mättes med en fast måttstock på väggen, stående utan skor (enhet meter). 

BMI (Body Mass Index) beräknades utifrån vikt och längd enligt formeln kroppsvikten 

(kg)/längden2 (m2). 

Avgränsningarna mot normalvikt, övervikt och fetma gjordes enligt WHO:s kriterier. 

Definition enl. WHO BMI-värde 

Undervikt  ≤18,49 

Normalvikt  18,5-24,9 

Övervikt ( 25-29,9 

Fetma grad I 30-34,9 

Fetma grad II 35-39,9 

Fetma grad III ≥40 

 

Blodtrycket mättes med deltagaren sittande i vila minst 5 min. Stolen hade arm- och ryggstöd 

och benen placerades bekvämt men inte korsade. Manschettstorleken på mätaren anpassades 

efter armomfånget, så att den inte var för liten och riskerade ”klämma” om armen (med falskt 

högt blodtryck som följd). Normalt blodtryck ligger enligt WHO under 140/90mmHg. 

 

Genomförande 

Varje deltagare i Hälsoskolan kontaktades per telefon av författaren, för att förbereda att 

inbjudan till uppföljning kommer att skickas per post till deltagaren. Inbjudan till 

uppföljningen skickades tillsammans med information om att det var frivilligt att delta i 

uppföljningen, att deltagarens individuella resultat från PhP och svaren på enkätfrågorna 

kommer att behandlas konfidentiellt, så att deltagaren inte kan identifieras (bilaga 3). 

Deltagaren informerades om att gruppens resultat kommer att redovisas för personalchefen 

och som en del i detta projektarbete. Genom att bekräfta sitt deltagande i uppföljningen 

förutsattes deltagaren ha accepterat förutsättningarna. 
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Varje PhP genomfördes i företagshälsovårdens lokaler.  

Författaren träffade tio av deltagarna och en kollega träffade nio. För att genomföra varje 

Personligt Hälsoprogram så lika som möjligt, säkrades tillsammans hur de olika mätningarna 

skulle utföras (blodtryck, BMI, vikt samt eventuella följdfrågor). Mätningarna före 

Hälsoskolan gjordes av annan FHV-personal än författaren och dennes kollega, men med 

samma instrument och metoder. 

 

Analys/Bearbetning 

Resultatet sammanfattades på gruppnivå. Resultatet jämfördes med mätningen före 

Hälsoskolan, för att se om någon förändring skett.  

Beräkning gjordes av medelvärde, median och kvartiler för ålder, vikt och BMI.  

Nollhypotesen (H0)= ingen förändring av värdet efter Hälsoskolan. 

Mothypotesen (H1)= värdet har förändrats efter Hälsoskolan.  

Hypotesprövning gjordes med Wilcoxons tecken-rangtest (Ejlertsson, 2003).  

Anteckningarna vid varje fråga lästes igenom för att se mönster, likheter och skillnader i 

utsagorna. 

 

Etisk avvägning 

Genom den här studien kan några etiska principer bli aktuella att värdera. Principen att göra 

gott och inte skada måste övervägas för den enskilde. Det är av intresse för företaget att 

utvärdera om insatsen för kursen ”Hälsoskolan” givit utdelning. Då är en utvärdering av detta 

slag ett intressant sätt att få reda på det. Syftet skulle vara att ta beslut om kursen ska fortsätta 

och fler anställda ska erbjudas möjlighet att delta. Dock måste risken för att skada den 

enskilde avvägas; om den enskildes hälsoutveckling inte varit positiv efter Hälsoskolan, kan 

detta ge negativa följder om det rapporteras? Kan deltagarens vilja att vara uppriktig påverkas 

av risken för negativa konsekvenser av deltagandet? 

Vid samtalen med deltagarna har det framkommit en vilja att berätta om sina erfarenheter och 

hur framtida kurser skulle kunna förbättras. Genom att garantera att ingen av deltagarna skulle 

kunna identifieras kan risken för skada minskas. 

När en livsstilskurs som denna erbjuds den anställde, kan man fundera över individens ansvar 

kontra arbetsgivarens. Individen har i princip alltid ansvar för sin egen hälsa, men hälsan 

påverkas ju på arbetsplatsen av många faktorer som individen inte ensam kan påverka eller 

ansvara för. Detta är speciellt viktigt att ta hänsyn till vad gäller organisatoriska faktorer och 

den psykosociala arbetsmiljön. 
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Resultat 

Översikt  

Uppmätta index för respektive område av Personligt Hälsoprogram (PhP) redovisas för 

gruppen före respektive efter genomgången Hälsoskola, tabell 1. Störst positiv förändring har 

deltagarna gjort inom matvanor och fysisk aktivitet.  

 

Tabell 1. Gruppens PhP-värden före och efter Hälsoskolan (1=max negativt,  

5= max positivt). Förändringar i procent och signifikans. 

 
PhP före 

Hälsoskolan 

PhP efter 

Hälsoskolan 

Procentuell 

förändring 

Signifikans-

testning  

Arbete, miljö 2,81 3,26 +16 n s 

Arbete, krav 3,48 3,47 0 n s 

Arbete, påverkan 3,29 3,16 -4 n s 

Arbete, trivsel 4,00 3,84 -4 n s 

Fritid 3,19 3,58 +12 n s 

Fysisk aktivitet 3,05 4,67 +53 p<0,001 

Matvanor 3,00 3,79 +26 p=0,004 

Tobak 2,57 2,79 +8 n s 

Alkohol 3,55 3,32 -6 n s 

Stress 3,38 3,11 -8 n s 

Besvär 2,38 2,84 +19 n s 

Psykiskt välbefinnande 3,71 4,05 +9 n s 

Fysiskt välbefinnande 2,52 3,16 +25 p=0,09 

 

Hypotesprövning  

Wilcoxons tecken-rangtest genomfördes för att pröva om förändringen var signifikant (tabell 

1). Rangtal beräknades för PhP-värde före Hälsoskolan – PhP-värde efter Hälsoskolan 

(differensen) per deltagare. Signifikant förändring kunde styrkas vad gäller fysisk aktivitet 

och matvanor, varvid mothypotesen stämmer för dessa områden. För övriga områden kan inte 

nollhypotesen förkastas, dvs. förändringarna var inte statistiskt signifikanta. 

 

Måluppfyllelse  

På frågan hur långt deltagaren nått mot sitt uppsatta mål svarade en person till stor del (75 på 

100-gradig skala), 7 att de nått halvvägs (50) och resterande 11 att de kommit en liten bit.  

Ingen deltagare hade uppfyllt målet. 
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Matvanor och fysisk aktivitet 

Vad gäller matvanorna har 15 av 19 förändrat sina vanor till det bättre efter Hälsoskolan. En 

deltagare har oförändrade vanor, medan 3 uppger sig ha sämre vanor.  

Den fysiska aktiviteten har ökat efter Hälsoskolan hos 15 deltagare. 3 deltagare har 

oförändrad nivå. 

 

Välbefinnande 

Välbefinnandet har två dimensioner i Personligt hälsoProgram; psykiskt och fysiskt. Dessa 

dimensioner värderas av deltagaren på ett ”hälsokors”, där axlarna motsvaras av de två 

dimensionerna. Påverkande faktorer för psykiskt och fysiskt välbefinnande är upplevd stress 

och upplevda besvär. 

 

Fysiskt välbefinnande 

Av deltagarna upplever 10 att de har ett högre fysiskt välbefinnande efter Hälsoskolan. 3 

säger sig ha lägre och 6 oförändrat fysiskt välbefinnande.  

 

Psykiskt välbefinnande 

8 deltagare upplever ökat psykiskt välbefinnande, medan 5 upplever minskat välbefinnande. 

Övriga 6 har ett oförändrat välbefinnande psykiskt.  

 

Stress 

Bara 2 säger att de har en lägre stressnivå efter Hälsoskolan. 8 deltagare upplever mer stress 

efter Hälsoskolan än före.  

 

Besvär och symtom 

Av deltagarna uppger 7 att de har minskade besvär efter Hälsoskolan. För 4 av dem har 

besvären ökat och resterande 8 upplever oförändrad nivå. 

 

Vikt, BMI (Body Mass Index) 

Samtliga deltagare hade övervikt eller fetma före Hälsoskolan, se tabell 2. Medelvikten var 

112 kg och medelvärdet för BMI var 36,6. Efter att de deltagit i Hälsoskolan var medelvärden 

väsentligen oförändrade, 111 kg respektive 36,4. På individnivå hade dock två personer 

minskat 10 respektive 24 kg i vikt.  
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Median och kvartiler beräknades för vikten, se tabell 3. 

 

Tabell 2. BMI-värden för gruppen före och efter Hälsoskolan, grupperat efter normalvikt, övervikt och fetma. 

 Före Hälsoskolan  Efter Hälsoskolan  
Normalvikt  0 0 
Övervikt  2 2 
Fetma grad I 4 5 
Fetma grad II 8 8 
Fetma grad III 5 4 

 

Tabell 3. Medianvikt och kvartiler före resp. efter Hälsoskolan. 

 Före Hälsoskolan Efter Hälsoskolan 

Kvartil 0 (lägsta vikt) 78 77 

Kvartil 1 93,5 92,5 

Kvartil 2 (medianvikt) 114 108 

Kvartil 3 126,5 123 

Kvartil 4 (högsta vikt) 149 148 

 

Blodtryck 

Före Hälsoskolan hade 13 deltagare av 19 förhöjt blodtryck (≤140/90 mm Hg) och 6 personer 

hade läkemedelsbehandling mot högt blodtryck. Medelvärde för blodtrycket var 149/92 mm 

Hg. Efter att de deltagit i Hälsoskolan var medelvärdet 149/98 mm Hg och ytterligare en 

person hade fått behandling mot högt blodtryck.  
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Diskussion 

 

Metoddiskussion 

Författaren träffade 10 av deltagarna och en kollega träffade 9. Det fanns en risk att mätningar 

och samtal utifrån Personligt Hälsoprogram (PhP) utfördes olika. För att förebygga skillnader 

i genomförandet diskuterades och samordnades före undersökningen hur alla mätningarna 

skulle genomföras och hur frågorna i PhP skulle ställas och dokumenteras. Vissa uttryck i 

PhP diskuterades igenom för att uppnå en gemensam tolkning.  

 

Endast 7 av deltagarna genomförde konditionstesten. Övriga deltagare hade för högt 

blodtryck eller blodtrycksbehandling, som kunde medföra en felkälla vid tolkningen av testet. 

Det innebar att konditionstalet från PhP inte gick att använda som mått i denna undersökning 

pga. lågt antal mätningar. Det var känt innan denna undersökning startade. 

Bedömningen gjordes att livsstilsförändringar ändå kunde mätas med övriga mått. 

 

Resultatdiskussion 

Urvalet till Hälsoskolan 

Cheferna på företaget fick inte någon definition av kriterier för vem som kunde befinna sig ”i 

riskzonen för framtida ohälsa” när inbjudan gick ut till Hälsoskolan. Det kan ha fått en effekt 

av ensidig rekrytering till livsstilskursen av personer med övervikt eller synliga fysiska 

hälsorisker. För detta talar att samtliga deltagare var överviktiga och många hade fetma. Det 

framgick i första samtalet med chef och medarbetare att cheferna hade uppfattat t ex övervikt, 

rökning och skiftarbete som hälsorisker.  

 

Graden av uppriktighet i svaren 

Resultatet bygger på deltagarens egna uppgifter, det vill säga en subjektiv egenskattning. Det 

finns alltid en risk att deltagaren i denna situation inte är helt uppriktig och därmed kan 

resultatet bli lite för positivt jämfört med om deltagaren är fullt ärlig i sina svar. Det är svårt 

som intervjuare att veta hur uppriktig deltagaren är och risken finns alltid att deltagaren svarar 

så som ”man borde” eller som deltagaren tror att intervjuaren önskar. Vid genomförandet 

påpekade författaren och kollegan för deltagarna att uppriktighet är en förutsättning för att 

resultatet skulle vara tillförlitligt. Dock ska situationen beaktas utifrån den beroendesituation 
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som deltagarna kan uppleva. Eftersom deltagarna har kontakt med personalen på FHV i 

övriga frågor, kan uppriktigheten påverkas av en upplevd roll som ”patient” till hälso- och 

sjukvårdspersonal.  

 

Det kan underlätta att deltagarna fick information om att samtalen och resultatet för varje 

individ omfattas av sekretess, vilket styrktes av den tystnadsplikt som företagshälsovårdens 

personal omfattas av.  

 

På väg mot målet 

De mål som deltagarna satte upp före Hälsoskolan handlade om bl. a viktnedgång, lägre 

blodtryck, hitta rätt motionsform, förbättra matvanorna, sänka den upplevda stressnivån och 

att prioritera tid för sig själv. Högst prioritet hade ökad fysisk aktivitet och viktminskning. 

Flera uttryckte svårighet att sätta mål för livsstilsförändringar på ett sätt som blev konkret. 

Det är lättare att mäta att man gått ner 5kg i vikt än att man lyckats minska på stressen. Att de 

flesta svarade att de nått en liten bit eller halvvägs handlar om vilka mål deltagarna satte upp 

från början. En del beskriver att man hittat andra mål på vägen, som egentligen var viktigare 

än kilona på vågen. Och det är en framgång även det. 

 

Det stöd deltagarna upplevde för att nå sina mål var ökad kunskap genom Hälsoskolan, stöd 

från familjen eller vänner, från chefen eller arbetskamraterna och en egen stryka att prioritera 

sina egna behov. De hinder deltagarna upplevde var den egna motivationen som svek, den 

egna bekvämligheten och att inte kunna bemästra upplevd stress. Flera av deltagarna hade 

fysiska besvär/symtom som hindrade dem att nå ända fram. 

 

Matvanor och fysisk aktivitet 

De flesta i gruppen hade på olika sätt förändrat och förbättrat sina matvanor en aning. De 

förändringar som skett var mer regelbundenhet i måltidsordningen, fler/bättre mellanmål, 

mindre portionsstorlekar samt större andel grönsaker och frukt. ”Nyttan” av deltagandet i 

Hälsoskolan uppgavs vara att få kunskap om måltidsfördelning, hur maten påverkar kroppen 

(vad gäller blodsocker, blodfetter och energibehov) samt kunskap om balansen mellan kost 

och fysisk aktivitet. Det var för en del svårt att få balans mellan kost och fysisk aktivitet vid 

skiftarbete, och några åt till och med för lite för att orka arbeta. Dålig aptit, trötthet och 

omvänd dygnsrytm är praktiska svårigheter vid skiftarbete.  
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Det är mycket tydligt att den fysiska aktiviteten förändrats mest av allt. En del hade ökat 

konditionsträningen, andra hade ökat ”vardagsmotionen” eller förändrat färdsättet till arbetet. 

Träningsaktiviteterna bestod av vattengympa, promenader, stavgång, simning och 

styrketräning. Flera hade bytt ut bilen mot cykeln till jobbet. Några berättade att de aldrig rört 

på sig så mycket som nu och att de inte förstått varför det var bra med motion före 

Hälsoskolan. 

 

Välbefinnande 

De som upplevde ett ökat fysiskt välbefinnande hade även ökat psykiskt välbefinnande. 

Genom en ökad fysisk aktivitet och bättre matvanor hade 7 deltagare fått mer ork och kraft, 

klarade vardagens påfrestningar bättre och upplevde att de hade bättre balans mellan arbete 

och fritid än före Hälsoskolan.  

De som upplevde ökad stress uppgav förändringar på arbetsplatsen/företaget som den största 

orsaken till detta. Bland dessa deltagare hade välbefinnandet minskat, fr. allt det psykiska. Det 

som stressar är bl. a svårigheter att planera sitt arbete, ständiga avbrott, minskat inflytande, 

krav på att ständigt lära nytt och att inte ha kontroll över arbetstempot. Andra saker som 

stressar är händelser i familjen och kraven på sig själv. 

För de som upplevde ökade besvär bidrog stressupplevelsen till situationen, men även redan 

kända medicinska problem. De besvär deltagarna berättade om var trötthet och/eller 

sömnbesvär, bl. a. kopplat till skiftarbetet. Andra besvär var nedstämdhet, besvär från 

rörelseapparaten samt huvudvärk och tinnitus. 

 

Vikt, BMI och blodtryck 

Det totala resultatet för gruppen vad gäller vikt och Body Mass Index (BMI) påvisade inte 

speciellt stora förändringar. Men för enskilda individer fanns stora förändringar, både positiva 

och negativa. Det som bör tas med i analysen är att ett ökat BMI inte alltid betyder att 

mängden kroppsfett ökat, det kan också bero på ökad muskelmassa, speciellt för män. 

För flera av deltagarna medförde Hälsoskolan att de påbörjade läkemedelsbehandling mot 

hypertoni. Några få hade inte förstått sambandet mellan den egna övervikten och det höga 

blodtrycket, eller att de hade högt blodtryck över huvud taget. 

 

Bortfallet 

Två personer valde att inte delta i denna studie. Någon förfrågan om motiv gjordes inte, för att 

visa respekt för deltagarna och för att allt deltagande i Hälsoskolan med uppföljande PhP är 



- 17 - 

frivilligt för alla. Dock finns kännedom om dessa personers hälsa utifrån deras kontakt med 

FHV i andra frågor. Bedömningen är att båda upplevde en försämrad hälsa vid tidpunkten för 

uppföljningen.  

Det finns en risk att personerna som valde att avstå inte ville berätta att de inte ”lyckats” 

tillräckligt bra, eller att de befarade någon typ av negativ återkoppling. Men det kan också 

vara så att de inte var motiverade att delta av andra skäl.  

 

Reflektioner 

Två personer utmärkte sig gentemot övriga deltagare. De har gjort stora förändringar i sin 

livsstil och minskat rejält i vikt och BMI. De hade en ökad upplevelse av hälsa och 

välbefinnande, mindre besvär och tyckte de kunde hantera stress eller andra påfrestningar 

mycket bättre än före Hälsoskolan. Båda hade satt upp nya mål för sina liv, vilka inte bara 

handlar om fysiska företeelser utan även personlig utveckling och relationer till andra. 

Men det fanns 2 andra deltagare som tyvärr hade en negativ utveckling och gått upp i vikt och 

BMI. De hade lägre välbefinnande, mer besvär och ökad upplevelse av stress. Dessa 2 hade 

fler kända medicinska problem före Hälsoskolan än övriga, vilket varit ett hinder för dem 

under tiden efter Hälsoskolan. Ingen av dem hade ökat sin fysiska aktivitet, men dessbättre 

hade båda gjort små förändringar i kosten till det bättre. 

Något som var mycket tydligt i skillnaden för de två deltagare som förändrat sin livsstil 

positivt mot de två som har en negativ utveckling var den egna motivationen. För de som 

gjort stora positiva förändringar hade Hälsoskolan kommit vid rätt tillfälle för att fånga deras 

motivation och stärka den. För de som har en negativ utveckling hade just motivationen varit 

svår att hålla fast vid. 

 

Övriga hade lyckats med mindre förändringar och resultaten avseende vikt resp. BMI blev 

följaktligen inte så stora. Dock är en liten förändring som håller över tid bättre än ingen alls i 

detta sammanhang. Och många av deltagarna hade ökat sin fysiska aktivitet, vilket i ett längre 

perspektiv kan ge effekt på viktutvecklingen. Genomgående uttryckte den här gruppen att de 

hade en vilja att ta fortsatt ansvar för sin egen hälsa.  

 

Värt att hålla i minnet är också att 2 deltagare hade övervikt före Hälsoskolan och övriga 17 

hade fetma i olika grad. Det krävs kanske mer tid än det första året efter Hälsoskolan för att 

förändra övervikt, fetma och livsstil. Fetma innebär en hel del medicinska risker, som alla 

deltagare inte var medvetna om före Hälsoskolan. Flera av deltagarna tog en läkarkontakt i 
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samband med starten av Hälsoskolan, eftersom PhP uppmärksammade dem på de medicinska 

riskerna med fetman. Framför allt var det högt blodtryck, besvär från rörelseapparaten och 

sömnsvårigheter som hade samband med vikten.  

 

Sex deltagare hade en ökad alkoholkonsumtion efter Hälsoskolan än före. Det kan bero på att 

deltagarna var mer uppriktiga vid uppföljningen, så att de uppgav falskt låg konsumtion före 

Hälsoskolan. Men också att alkoholintaget faktiskt ökat. Det går inte att bevisa något eftersom 

det handlar om hur uppriktiga deltagarna varit när de svarat på frågor om alkohol. 

 

Fem hade minskat psykiskt välbefinnande. Inga likheter mellan dessa deltagare kunde utläsas, 

inte heller några andra negativa förändringar i livsstilen.  

 

Det kan inte ses någon skillnad mellan män och kvinnor i resultatet och inte heller några 

skillnader vad gäller ålder. 

 

Klart är att Hälsoskolan påverkat alla deltagare på något sätt, de flesta positivt. Men det skulle 

behövas en längre uppföljningsperiod för att kunna utvärdera mer bestående förändringar och 

långtidseffekter. En uppföljning 2 år efter Hälsoskolan kan därför vara en intressant 

fortsättning. 

 

Utformningen av Hälsoskolan är inte avgörande för att en livsstilsförändring ska ske hos 

deltagaren. Det handlar om att hitta individen när motivationen finns att ändra sina 

levnadsvanor. Genom att ta reda på hur den enskilde uppfattar sin hälsa och eventuella 

hälsoproblem, kan hjälpen och stödet till förändring anpassas efter hur mogen individen är till 

dessa förändringar. Ett sätt kan vara att använda Prochaska och DiClementes modell ”Stage-

of-change Model” (Nutbeam & Harris, 2004; Hansson, 2004), som underlag för att bedöma 

hur redo en individ eller grupp är för en förändring av levnadsvanorna. Därför är en 

urvalsprocess viktig för att bedöma hur motiverad den anställde är att genomföra 

Hälsoskolan. Företagshälsovården besitter den kompetens som behövs för en sådan 

urvalsprocess.  
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Bilaga 1  

 

Personligt hälsoProgram 

PHP, Personligt hälsoProgram©, är ett datorbaserat program och pedagogiskt hjälpmedel 

för att arbeta med hälsoutveckling. PHP används för personlig hälsovägledning och för att 

fånga upp intressegrupper. 

Ett Personligt HälsoProgram består av två eller flera samtal. Första samtalet, PhP-1, är en 

nulägesbeskrivning som ger en bild av deltagarens livssituation, vilken utgör en utgångspunkt 

för eventuella önskade förändringar och mål. Andra samtalet, PhP-u, är en uppföljning av det 

första, där eventuella förändringar och graden av måluppfyllelse kan mätas. Uppföljningar 

kan upprepas och jämföras, både med PhP-1 och tidigare gjorda PhP-u. 

 

Varje möte innehåller ett samtal kring deltagarens arbetssituation, den privata livssituationen 

och deltagarens hälsoupplevelse.  

Samtalet kan kompletteras med fysiska mätningar av blodtryck, kroppssammansättning och 

syreupptag. Dessa mått tillsammans med en konditionstest med ergometercykel, ger ett index 

för individens kondition, uttryckt i procent.  

 

Under samtalet används datorns bildskärm som ett interaktivt blädderblock, där samtalet 

fokuseras på möjligheterna till en god hälsa och personlig utveckling. Tillsammans går 

hälsovägledaren och deltagaren igenom frågorna, vilket kan göras i rak följd eller i den 

ordning deltagaren själv väljer. Varje fråga sammanfattas och deltagaren får själv ta ställning 

till om han eller hon är nöjd. Finns det behov och intresse för förändring följs frågan upp; 

”Vad krävs för att bli nöjd?” 

 

Samtalet kan sammanställas i sin helhet genom olika grafiska beskrivningar av nuläge och 

behov av förändring. Genom programmet får den enskilde en bild av sin hälsosituation och i 

vilken grad levnadsvanorna behöver förändras. Ett nyckeltal visar hur individen upplever sin 

hälsa. Mätvärdena går att jämföra interpersonellt från ett tillfälle till ett annat, och metoden är 

standardiserad så att den utförs lika varje gång. 



 

 

De frågor som ingår är: 

• Personuppgifter; namn, ålder, kön, företag, yrke. Personuppgifterna sparas i 

programmet och åldern uppdateras automatiskt nästa gång en uppföljning görs. 

• Varför delta?; bakgrundsfrågor om förväntningar samt egen uppfattning av 

möjligheten att påverka sin egen hälsa och välbefinnande. 

• Arbete, miljö; hur man upplever den fysiska arbetsmiljön. 

• Arbete, krav; hur man upplever krav och förväntningar i arbetet. 

• Arbete, påverkan; i vilken utsträckning man upplever sig kunna påverka sin 

arbetssituation. 

• Arbete, trivsel; hur man trivs på arbetet med betoning på den sociala trivseln. 

• Fritid; hur man upplever sin fritid. 

• Rörelse; hur mycket man rör sig i arbetet, till och från arbetet, vid träning samt under 

övrig fritid. 

• Mat; vilka måltider man äter och hur dessa är sammansatta under hela dagen. 

Deltagaren får uppskatta visuellt hur stor del av dygnets måltider som består av 

cerealier, grönsaker/frukt, fisk/kött/fågel/ägg/mjölk och fett/godis/snacks. 

• Tobak; om man röker eller snusar och hur mycket, samt om man vill sluta. 

• Alkohol; vad, hur mycket och hur ofta man dricker, vilket omräknas till centiliter 40-

procentig alkohol per vecka. 

• Stress; hur ofta man upplever stress, i vilka situationer och av vilka skäl. 

• Besvär; frågor om upplevda fysiska/psykiska besvär och om man använder läkemedel. 

• Välbefinnande; vilken grad av mentalt och fysiskt välbefinnande man upplever, 

”hälsokorset”. Fysiskt välbefinnande skattas på en steglös skala mellan fysiskt svag-

fysiskt vital, och psykiskt välbefinnande på en steglös skala mellan harmoni-

håglöshet. Skalorna korsar varandra på mitten, vilket gör att bilden delas upp i 4 fält. 

• Hur långt mot sitt uppsatta mål man nått, skattat på en visuell skala från 0-100. Som 

hjälp att hitta rätt nivå kan fem uttryck användas; 0=ingenstans alls, 25=lite grann, 

50=till hälften, 75= till stor del, 100=helt uppnått målet. Det går också att ange en 

försämring mot förra PhP eller om man överträffat målsättningen. 

 

Varje fråga har 5 fasta svarsalternativ, men anteckningar kan göras med fri text till varje 

fråga. Svarsalternativen är värderade i programmet, men värdet är inte synligt för deltagaren 



 

 

eller vägledaren under samtalets gång. Värdet 1 betyder maximalt negativt och värdet 5 

betyder maximalt positivt.  

 

Samtalet kan kompletteras med fysiska mätningar: 

• Blodtrycket mätt i höger arm, sittande med stöd av bordet efter minst 15 min vila. 

Gränsen för högt blodtryck dras enligt PhP vid diastoliskt tryck över 90mmHg. 

Rekommendation finns att avstå från cykelergometertest vid diastoliskt tryck över 110 

mm Hg. 

• Mätning av skelett och kroppsfett samt beräkning av kroppssammansättning i kilo och 

procent. Uträkning av BMI (body mass index).  

• Beräkning av syreupptagningsförmåga genom cykelergometertest enligt Åstrands 

enpunktstestning (Åstrand, 1990) och beräkning av liter O2/minut, ml O2/min/kg 

kroppsvikt samt konditionstal i procent. Låg kondition föreligger vid konditionstal 

under 85 %, medelgod kondition vid 85-100% och god kondition över 100 %. 

 



 

 

Bilaga 2  

 

Pedagogik för Hälsoskolan 

Den pedagogiska bakgrunden till livsstilskursen bygger på vilken nivå kursdeltagarna 

befinner sig; 

• om kursdeltagarna är intresserade och medvetna men saknar kunskap, är 

kunskapsöverföring genom samtal eller föreläsningar en rimlig intervention. 

• Om kursdeltagarna börjar få kunskap, men inte har en uttalad intention, kan goda 

förebilder ge exempel på att ”det faktiskt går”. 

• Om kursdeltagarna har en uttalad intention som inte verkställs, kan HUR-infomation vara 

det som utlöser handling; att prova på hur man utövar fysisk aktivitet eller hur man kan 

ändra ett steg i taget på kostens innehåll och till och med laga mat tillsammans. 

• När beteendeförändringen är verkställd, syftar positiv uppmärksamhet och belöningar till 

att vidmakthålla de nya vanorna.  

• När beteendeförändringen är införlivad i den totala livsstilen syftar ny HUR-information 

och uppmuntran till att undvika ”återfall” eller att hjälpa individen tillbaka till de nya 

vanorna igen genom att dra lärdomar av återfallet (Palm & Hedin, 2001). 

 

Livsstilskursen betraktades som en utbildning och närvaro/frånvaro hanterades enligt 

företagets regler för utbildning. Det betyder att närvaro noterades och att frånvaro anmäldes 

av deltagaren till närmaste chef och någon av kursledarna. Övriga spelregler eller villkor för 

gruppen togs upp och dokumenterades vid första kursdagen. Kursdeltagarna fick tillsammans 

besluta hur sträng sekretess som skulle råda för vad som sades under kursen i gruppen. 

Kursdeltagarna fick vid första dagen berätta om sina förväntningar på kursen men också 

förväntningar på sin egen insats. 

 

Kursen var avsiktligt förlagd till dagtid. Dels av praktiska skäl, pga. svårighet att samordna de 

olika arbetstiderna för deltagarna. Men också för att vår erfarenhet visade att många av 

skiftarbetarna endast hade arbetat på oregelbundna tider på ett skiftschema och därmed inte 

provat att arbeta dagtid över huvud taget. Avsikten var att kursdeltagarna skulle få prova på 

en livsföring med en jämn dygnsrytm och en balans mellan vakenhet/aktivitet dagtid och 

sömn/vila nattetid. Detta var möjligt eftersom kursen pågick under 5 veckor på heltid. 

 



 

 

Innehållet i föreläsningarna handlade om 

• Olika definitioner på hälsa. 

• Sömn, stress och återhämtning relaterat till skiftarbete. 

• Kost och måltidsvanor relaterade till skiftarbete. 

• Mat och energi relaterat till vikt och fysisk aktivitet. 

• Fysisk aktivitet och motion relaterat till skiftarbete. 

• Alkohol, tobak och droger relaterat till skiftarbete. 

• Friskfaktorer och deras betydelse för välbefinnande och arbetslust. 

• Kroppskännedom med exemplet Feldenkreis. 

• Balans mellan arbete och fritid relaterat till skiftarbete. 

• Personliga mål, värden och ”livstempo”. 

• Arbetsgruppen, trivsel och psykosocial arbetsmiljö. 

 

Kursdeltagarna fick också lösa uppgifter tillsammans i mindre grupper om 3 eller 4. Ett 

exempel var att ta reda på vilka ”bantningsmetoder” som saluförs i dagspressen och vad de 

egentligen går ut på. Ett annat exempel var att leta reda på länkar på Internet med bra 

information kring sömn. Deltagarna övade sin färdighet att söka relevant information om 

områden de var intresserade av och sedan granskades informationen kritiskt (Orth-Gomer & 

Perski, 1999). 

 

Föreläsningarna byggde på en anpassning till målgruppen, så att innehållet gick att koppla till 

deras egen situation. Budskapet hade en positiv grundton, som bygger på att intressera och 

motivera kursdeltagarna istället för att skrämma. Därför togs möjligheterna med ändrade 

levnadsvanor fram istället för riskerna med de gamla vanorna. Dock behöver vissa risker i 

levnadsvanorna påpekas, men utan att överbetonas. Föreläsarna fick i uppgift att använda så 

lite vetenskapliga eller fackuttryck som möjligt och gärna hämta exempel från kursdeltagarna 

själva. Föreläsningarna skulle helst genomföras som en dialog med kursdeltagarna, så att de 

kunde knyta an till budskapet (Jarlbro, 1999).  

Föreläsningarna hade ökad kunskap och ökad motivation till beteendeförändring som syfte. 

Föreläsningarna syftade också till att utforska de egna attityderna och värderingarna kring 

levnadsvanor. Kursdeltagarna fick också utforska och skapa egna stödpersoner och 

stödmiljöer för sin livsstilsförändring (Ewles & Simnett, 1994). 

 



 

 

Praktiska övningar i fysisk aktivitet, motion och avspänning ingick varje kursdag.  

 

Avsikten var att avdramatisera fysisk aktivitet eller motion som något man måste vara duktig 

på från början. Men också att avvärja det mentala motstånd en del upplever inför fysisk 

aktivitet/motion. Genom att själv fysiskt få prova att röra på kroppen, ta i ett träningsredskap 

eller på egen hand prova att slappna av gör att en beteendeförändring vad gäller fysisk 

aktivitet/motion delas upp i mindre steg – istället för en stor förändring som kan upplevas 

oöverstiglig. Samma metod användes för att prova att förändra kosten stegvis, så att varje steg 

inte blir så dramatiskt.  

 

Kursdeltagare från första Hälsoskolan besökte nästa kurs, för att berätta hur det gått för dem 

under den tid som gått efter livsstilskursen. Detta för att ge exempel på hur man kan göra en 

livsstilsförändring, större som mindre. Det var personer som kursdeltagarna kunde identifiera 

sig med och som arbetar på företaget under liknande förutsättningar som dem själva. 

Kursdeltagarna fick exempel på framgångar och bakslag, och hur andra hanterat dessa (Orth-

Gomer & Perski, 1999). 

Varje kursdeltagare fick individuellt föra dagbok över funderingar, känslor, tankar och frågor 

som dök upp under dagen. Dessa anteckningar fick var och en dela med sig av om man ville 

under veckan. Tid avsattes för reflektion både individuellt och tillsammans. Kursdeltagarna 

uppmanades att fortsätta sina dagboksanteckningar efter kursens slut, för att kunna gå tillbaka 

till vad som kändes bra respektive dåligt under processen när de genomför en 

livsstilsförändring. 
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Inbjudan till uppföljning av Hälsoskolan 

 

Namn _______________________________________ 

Adress _______________________________________ 

_______________________________________ 

 

 

Hej! 

 

Du är välkommen att genomföra ett Personligt Hälsoprogram (PhP) som uppföljning på ditt 

deltagande i Hälsoskolan.  

 

Alla deltagare får detta erbjudande och gruppens resultat sammanfattas i en rapport till 

personalchefen. Resultatet kommer att bli en del i mitt projektarbete på utbildningen till 

företagssköterska. Alla uppgifter som kan identifiera någon enskild deltagare kommer att tas 

bort. Som jag berättade i vårt telefonsamtal är det frivilligt och du kan avstå utan att ange 

någon orsak. Alla dina personliga uppgifter hanteras med sekretess och lämnas inte ut till 

någon utan ditt tillstånd. 

 

Vi har bokat ________dag den ____/____ klockan ______ på företagshälsovården.  

Slå dig ner i vårt väntrum, så möts vi där.  

 

Vi följer upp dina mål från förra PhP och gör eventuellt ett konditionstest. Räkna med att det 

tar ca 1 timme. Tänk på att avstå från kaffe, tobak och större måltider sista timmen innan du 

kommer. Du har möjlighet att duscha och byta om efteråt. 

Om tiden inte passar, hör av dig till någon av oss så hittar vi en annan tid. 

 

VÄLKOMMEN! 

 

Rose-Marie Gustavsson, Företagssköterska  Bozica Bergendahl, friskvårdskonsulent 

Tel. 0155-XXXXXX   tel. 0155-XXXXXX 

E-post XXXXXXXXX   e-post XXXXXXX 


