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Levnadsvanor som innefattar paverkningsbara riskfaktorer sasom
éverkonsumtion av alkohol, rékning, motionsvanor och matvanor samt negativ
stress leder till bland annat hypertoni. Hjart-karlsjukdomarna &r idag den
vanligaste dédsorsaken i vastvarlden. Sjukskoéterskan har en viktig roll i det
halsoframjande  arbetet. Halsoframjande samtal kréver pedagogisk
medvetenhet, uppmarksamhet pa personens behov samt férstaelse och

motivation for forandrad livsstil.
SYFTE

Syftet med aktuell studie var att beskriva hur distriktsskéterskan genomfér ett
samtal med en patient med hogt blodtryck for att motivera till

livsstilsférandringar.
METOD

Data insamlades genom kvalitativ, icke standardiserad intervju. Datamaterialet

analyserades med hjaip av innehallsanalys.



RESULTAT

Studien visar att patienten behéver utrymme och tid samt trygg miljé for att
kunna prata Oppet om bla. livsstilsférandringar. Oppna fragor hjalper
sjukskoéterskan att identifiera patientens kénslor och tankar. Reflekterande
fragor skall anvandas for att underlatta for patienten att upptécka och vaga
nackdelar och férdelar med sitt beteende och pa sétt skapa en vag till

férandringar.
DISKUSSION

Den traditionella radgivningsmetoden &r mindre effektiv i jamférelse med
patientcentrerat samtal. Sjukskoterskor behdver tid for reflektion och utbildning

for att kunna utveckla sin kompetens.

Nyckelord: Hypertoni, motiverande samtal, livsstilsférandringar,

Distriktsskoterskans omvardnad.



ABSTRACT

Background

Lifestyle habits including overconsumption of alcohol, smoking, type of food,
physical activity and negative stress are all modifiable risk factors causing
hypertension.

Today cardiovascular diseases are one of the leading causes of mortality in
the western world. The nurse plays an important role in health promoting work.
Health promoting dialogue requires educative consciousness, attention to the
needs of the person in question and understanding together with motivation for

lifestyle change

Objective
Purpose of this study was to describe how a district nurse conducts a dialogue

with a hypertensive patient in order to motivate lifestyle changes.

Method
The data was collected through qualitative, not standardized interview. The

data material was analyzed with the help of content analysis.

Result

The study shows the patient needs time, space and safe environment, to be
able to talk openly. Open questions help the nurse to identify the patient’s
feelings and thoughts. Reflecting questions should be used for the patient to
discover and weigh the benefits and disadvantages with his behavior, in this

way creating a path for change.

Discussion
The traditional counseling method is less effective than patient-centered talks.
The nurse needs time for reflection and education to be able to evolve her

skills.

Key words: Hypertension, motivational interviewing, lifestyle changes, care of

district nurse
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INLEDNING

Dagens snedvridna kost- och motionsutveckling ligger bakom mycket av
svenska folkets sjuklighet i t.ex. hdgt blodtryck, stroke och hjartinfarkt.
Stillasittandet har blivit ménniskans och halsovardens stora bekymmer. Det
normala rérelsebehovet som tidigare kunde tillgodoses i ménniskans dagliga
arbete har idag blivit ett bristbehov. Behov av féréndrade kostvanor
uppmarksammas bade av WHO och i Sverige av Folkhalsoinstitut (1).
Socialstyrelsen har publicerat rekommendationer for att &ndra ménniskors
kostvanor och motionsvanor vilka syftar samtidigt till attitydférandringar hos
befolkningen (2).

Att férebygga ohalsa ar en av halso- och sjukvardens uppgifter. Sunda
levnadsvanor kan forebygga 80 % av alla hjart-karlsjukdomar. Férandrade
levnadsvanor kan betyda stora halsovinster dven hos den som redan &r sjuk.
Trots detta finns det ingen enhetlig praxis fér sjukdomsférebyggande arbetet.
For att hjalpa att férebygga sjukdomar relaterade till ohdlsosamma
levnadsvanor behover sjukvardspersonalen stélla fragor om levnadsvanor pa
bésta mojliga satt och med lyhérdhet fér personens varderingar och
férvantningar. Socialstyrelsen rekommenderar hélsofrémjandesamtal som
stodjer patientens mojlighet att 6ka kontrollen 6ver sin hélsa foér att kunna
forbattra den (2). Sjukvardspersonalens roll ar att erbjuda effektiva atgarder fér
ohalsosamma levnadsvanor och att ge patienten verktyg, kunskap och stéd i
férandringsprocessen (2). Sjukskéterskan har en viktig roll i arbete med
patienten for att kunna uppna langsiktiga beteendeférandringar angaende
halsovanor (2,3). Darfor vaxte det fram ett intresse underséka
distriktsskoterskans arbete med hypertoni patienter som &r i behov av att

férandra sina levnadsvanor.



BAKGRUND

HYPERTONI - DEFINITION OCH BEHANDLING

Enligt WHO och International Society of Hypertension, definieras graden av
hypertoni enligt féljande:

1. Mild hypertoni med systoliskt blodtryck mellan 140-159 mm Hg och
diastoliskt blodtryck mellan 90-99 mm Hg.

2. Mattlig hypertoni med systoliskt blodtryck mellan 160-179 mm Hg och
diastoliskt blodtryck mellan 100-109 mm Hg.

3. Svar hypertoni med systoliskt blodtryck hégre &n 180 mm Hg (4).

| de flesta fall, omkring 95 %, hittar man ingen speciell orsak till det hdga
blodtrycket (4). Flera studier visar att levnadsvanor paverkar om manniskor
drabbas av hogt blodtryck eller inte. Hos 30 - 60% paverkas blodtrycket av
arftliga anlag (4). Hogt blodtryck som inte uppstar som f6ljd till andra
sjukdomar kallas fér priméar hypertoni. Oftast upptéckts detta vid nagon
halsokontroll eftersom hypertoni ger oftast inga symptom forrén efter lang tid.
Risken att insjukna i hypertoni 6kar med alder. Manligt kén &r ocksa en
riskfaktor for att drabbas av hypertoni. Risk att insjukna i hypertoni fére 50 ars
alder &r ca 3 ganger lagre hos kvinnor &n hos mén. Efter 50 ars alder minskar
skillnaderna successivt (5). Obehandlad hypertoni leder ofta till stroke eller
andra hjart-karlsjukdomar. Arligen registreras cirka 35000 fall med stroke som
diagnos. Cirka 18000 av alla fall ar férstagangsfall. Arligen dér 5000 till 6000
personer som drabbats av stroke (5).

Under de senaste tio aren har andelen déda eller de som aterinsjuknat i
stroke eller en annan hjart-karlsjukdom varit nastan oféréandrad. Om hela
befolkningen hade ett normalt blodtryck skulle detta innebara att ca 60000
personer per ar skulle slippa att insjukna i stroke. Hogt blodtryck ar en av de
mest paverkbara riskfaktorer som orsakar stroke. Att tidigt upptacka och
behandla hogt blodtryck &r darfor det centrala i primérprevention av stroke
och hjart-kérlsjukdomar (4).

Lakemedelsbehandling ger bara ett visst skydd. Aven om man medicineras

bér man genomféra livsstilsforandringar som kan forstéarka den



blodtryckssdnkande effekten och minska eventuella biverkningar av
lakemedelsbehandlingen (6). Enligt en utvardering av befintlig forskning inom
omradet kommer tre fiardedelar inte ner till det blodtryck som ar malet med
lakemedelsbehandling (4). Tjugo till trettio procent av dem som medicineras
kommer ner till det blodtryck som minskar halsoriskerna. Enligt rapporten fran
SBU beraknas 1,8 miljoner vuxna ha systoliskt blodtryck minst 140 mm Hg
eller ett diastoliskt blodtryck minst 90 mm Hg. Cirka 80 % férvantas I6pa
atminstone medelhdg risk fér hjart-kérlsjukdom eller stroke (4).

Nar hégt blodtryck uppstar som foljd till andra sjukdomar kallas detta for
sekundar hypertoni. Den har formen kan bero pa hormonrubbningar eller
sjukdom i njurarna. Lakemedel som kortison, antidepressiva ldkemedel eller
p-piller kan ocksa orsaka sekundér hypertoni. Den kategorin representerar ca
5 % (4). Blodtryck som ar hégre &n 160/100 mm Hg behandlas med
lakemedel. Malet &r att blodtrycket &r under 140/90 mm Hg och hos diabetiker
och njursjuka 130/80-90 mm Hg. Det finns orsaker till kardiovaskulara
sjukdomar som &ar kanda och paverkbara. Levnadsvanor som innefattar
paverkningsbara riskfaktorer sasom éverkonsumtion av alkohol, rékning,
daliga motionsvanor och matvanor samt negativ stress ledde till bland annat
hypertoni (6). Risken att insjukna i hypertoni &kar ju fler riskfaktorer personen
har. Dessutom 6kar hogt blodtryck risken for att utveckla demens (5).

Studier visar att fysisk aktivitet och traning sénker blodtrycket hos bade
hypertensiva och normotensiva personer (7). Fysisk aktivitet rekommenderas
aven som en viktig komponent fér prevention av hégt blodtryck. Det kan
ocksa gynnsamt paverka kardiovaskulara riskfaktorer genom férbattrad
kondition och sénkt blodtryck (7). Tréning med mattlig intensitet, vilket
innebér, ca 70 % av maximal hjartfrekvens, rekommenderas for alla
aktiviteter. Fysisk aktivitet ska utféras regelbundet (8).

Saltintagsbegrénsning bér betonas for att uppna lagre blodtryck. Relativt liten
minskning av saltintaget skulle drastiskt férbattra folkhélsa (8). Dieten som
innehaller mindre av fett och kolesterol, mer av frukt, grénsaker och fettsnala
mejeriprodukter, 6kad intag av fisk och minskad konsumtion av socker sénker
blodtrycket. Den innehaller darmed mer kalcium, kalium, protein, kostfiber och
magnesium (9,10). Det finns starkt samband mellan hypertoni och fetma (5).
En studie visade att viktminskning med 5 kg sénkte blodtrycket med 4,4/3,6



mm Hg (11).

Rokningens skadliga effekter relateras till sympatiska nervsystemets
éveraktivitet, vilket ékar hjartats syreférbrukning genom 6kning av blodtryck,
puls och myokardiell kontraktilitet (12). Hos dem som réker 15 eller fler
cigaretter per dag férekommer hypertoni oftare &n bland icke-rékare (13). For
personer med hégt blodtryck ar rékstopp en prioriterad atgérd som kan ge
stora behandlingsvinster (13). Férhallande mellan hég alkoholkonsumtion och
hogt blodtryck &r valdokumenterad. Minskat alkoholintag kan sénka
blodtrycket upp till 4mmHg. Alkohol paverkar mén och kvinnor olika. Fér dem
som dricker mattligt bér alkoholkonsumtion begrénsas till farre &n 2 glas/dag
hos man och farre &n 1 glas/dag hos kvinnor (8). Minskat alkoholintag leder
ofta till tidlig sankning av blodtryck. Att genomféra livsstilsféréandringar och
halla fast vid dem kan leda till minskning av lakemedel (4).

Da det idag foreligger en hégre férekomst av ohédlsosam livsstil jagmfort med
tidigare krévs studier om férebyggande strategier och beteende férandringar
(14).

DISTRIKTSSKOTERSKANS OMVARDNAD

Grunden for distriktsskdterskans arbete ar ett etiskt och holistiskt
halsoframjande férhaliningssatt som innebér bland annat respekt for
patientens egna unika egenskaper, integritet och autonomi i det
halsoframjande och férebyggande arbete (15). Det holistiska perspektivet
omfattar individ, narmiljé och samhalle inklusive ekonomiska och politiska
faktorer. Distriktsskoterskans uppgift ar att framja och skydda manniskors
halsa under hela livet, minska férekomsten av de vanligaste sjukdomar och
personskador samt lindra lidande de orsakade. For att varden ska kunna ske
med anpassning till individens resurser ska distriktsskoterskan besitta mod,
inge trygghet och ha adekvat sjalvuppfattning och sjalvkénsla (15).
Distriktsskoterskan har ett ansvar for att framja de konstruktiva krafterna som
verkar i situationer och att motverka eventuella destruktiva beteenden.
Empatisk inlevelse kravs i syftet att finna I6sning som individen kan
acceptera. En forutsattning for ett etiskt forhaliningssatt ar att

distriktsskoterskan ges méjlighet att utveckla sin egen karaktar. Syftet med



omvardnaden &r att hjalpa personen att planera och genomféra handlingar
som tillhér det dagliga livet for att forbattra halsa och férebygga ohélsa.
Distriktsskoterskan behdver ha en bred forstaelse av hur patienten utformar
sitt dagliga liv, bade hur det levs och hur det upplevs. Genom att tala och se
pa patienten bekraftar distriktsskéterskan en negativ eller en positiv sjélvbild
hos patienten. Det ar distriktsskoéterskan skyldighet att uppmarksamma
obalans mellan mal och kapacitet hos patienten. Manniskor agerar alltid i
miljon. Miljdn kan kompensera fér en bristande kapacitet men ockséa utgéra ett
hinder for att uppfylla malen. (16).

For att kunna ge en bra omvardnad kravs att distriktsskéterskans arbete
bygger pa humanistisk manniskosyn, dvs. betona att ménniskan har en
grundlaggande frihet som goér henne skyldig till att ta eget ansvar for sitt liv.
Distriktsskoterskans skyldighet &r att varna om och frdmja respekt for
méanniskovarde. Manniskovardet &r konstant, kan inte graderas och varierar
inte heller efter kon, klass, social stallning och liknande (17).
Distriktsskoterskan ska ge patienten méjlighet att delta i beslut och
genomférande av sin omvardnad (17). Distriktsskéterskan behdver ha
forstaelse for att patientens kunskaper bygger pa hennes/hans
livserfarenheter medan i motsats till dem egna hon/han fatt genom utbildning
och yrkeserfarenheter (18). Kvalitetssystemet pa arbetsplatsen skall innehalla
rutiner som sakerstaller att distriktsskoterskan underhaller den utbildning,
erfarenhet och kompetens som behdvs for att utféra tilldelade uppgifter och
att det finns moijlighet till kompetensutveckling och fortbildning av personalen
med hansyn till kraven pa verksamheten (19). Halso- och sjukvardslagen
betonar att patienten har férstahandskunskap om sig sjélv och sin situation
och har ratt att efter formagan delta i sin egen vard. Patienten skall ses som
autonom; en sjalvstandig individ som har ansvar for sitt liv (20).

| det halsoframjande arbetet skall sjukskdterskan vara medveten om
skillnader i uppfattningar om den férdndrade halsosituationen och méjliga
konsekvenser for patientens livssituation. Halsoframjande samtal kraver att
sjukskéterskan anvander sig av sin pedagogisk kompetens samt &r
uppmarksam pa patientens behov av forstdelse och motivation fér féréndrad
livsstil (21).



KUNSKAP

Kunskapsbegreppet omfattar allt som framjar ménniskans strdvande efter
mening, och de fardigheter som manniskan lar sig for att beméstra sin tillvaro.
Vardagskunskap inkluderar manniskans personliga erfarenheter och éar
knuten till den kultur och miljé som omger honom/henne (22).

Dahlgren (23) indelar kunskap i tre kategorier: formaga att benamna
foreteelser i tillvaron, férmaga att forsta féreteelsers natur och férmaga att
agera med utgangspunkt fran olika féreteelser i omvérlden. Patientens
handlande paverkas av kansloméssiga, kulturella och sociala sammanhang.
Kunskap som inte har nagon personlig mening fér patienten och inte heller
passar i den verklighet han lever i kan inte tillgodogéras och inte heller leda till
forandrat satt att férhalla sig till sjukdomen (23). Att veta och forsta ar
grundlaggande manskliga behov. Larandet paverkas av patientens motivation
for att 1ara in (24).

PATIENTUNDERVISNING

Patientundervisning syftar till att framja patientens larande och férandring. Nar
undervisning stravar efter att férbattra patientens halsobeteende och
halsostatus kan férandringen innefatta dven férandring av patientens attityder
(26). Patientundervisning utgar fran att bade sjukskéterska och patient har
unika kunskaper som handlar om samma fenomen, dock utifran olika
perspektiv. Larandet pabérjas inifran patienten, men sker da patienten deltar
aktivt i samarbete med sjukskéterska (26). Forstaelse och agerande méaste
skapas med hansyn pa patientens villkor och detta kraver att utrymme ges for
att 6ppet diskutera de medicinska och icke medicinska satt att titta pa sin
sjukdom. Oppen diskussion gor att olika synsétt konfronteras och detta kan
sppna mojlighet till reflexion (23). Patientens egen beskrivning ger en klar bild
av hur mycket patienten férstar och visar &ven om sjukskéterska och patient
har samma uppfattning om vad som &r patientens problem. Ofta beskrivs
patientutbildning i termer som att léra ut, informera, meddela eller upplysa.
Vilket kan avspegla en ytlig kunskapssyn av kvantitativ karaktar och inte séga

s& mycket om hur undervisning ska ga till (23). Patientundervisning ses som



ett larande méte som utmarker sig av att patienten blir sedd, bekréftad och
hérd. Detta &r nédvandigt for att patienten ska fatta rationella beslut,
genomfdra och utvardera de (24). For att undervisning ska resultera i det
larande som efterstravas kravs det att sjukskéterskan kan kdnna in andras
tankar och kanslor, har kommunikativ férmaga samt férmaga till inlevelse och
att kanner sig sjalv (24).

KOMMUNIKATION

Kommunikation handlar om det verbala uttrycket men dven om
kroppsspraket. Patienten som méter varden saknar férmaga att bota sin
sjukdom och detta betyder att han/hon méter varden ur ett underlége.
Sjukskoterskan befinner sig i en éverlagsen position, oavsett om hon beter sig
eller upplever situation pa det sattet. Sjukskoterskan ska uttrycka sig sa att
patienten forstar (24). Empati, vanlighet, aktivt lyssnande, lata patienten styra
samtalet, uppmuntran, bekréaftelse, mottaglighet fér patientens fragor samt
forklaring ar verbal och icke-verbal kommunikation som hjélper patienten
planera och genomféra handlingar som tillhér det dagliga livet (15).
Sjukskoterskan kan forbattra kommunikation med patienten genom att vélja
ett patientcentrerat forhaliningssatt (25). Negativa behandlingsresultat
férknippas ofta med kommunikation som enkelriktad fléde av information fran
patienten (insamling av information utan aterkoppling), dominans, irritation
och avbrott (15.) Maktférhallande gér det svart att uppné en hdg niva av
begriplighet och arlighet i kommunikationen (27). En bra kommunikation
kraver 6ppenhet for den andres argument (24). Sjukskéterskor som anvénde
sig av patientcentrerad kommunikation kan hjélpa patienten att verbalisera
deras bekymmer; sjukskéterskan kunde pa sa satt forstd patienten battre (28).
Kommunikation mellan tva vuxna, pad samma niva, inte som mellan patient
och sjukskéterska, ger patienten intryck av att vara unik. Patienten vill inte bl
behandlad som nagon som gér fel (21). En god kommunikation som &r
patientcentrerad ger patienten utrymme att beratta om egna upplevelser och
erfarenheter och ger utrymme att diskutera vilken egenvard ska patienten
genomféra. Pa sa satt 6kar sannolikhet att patienten fullféljer sin behandling

(21). Oppna fragor ger mojlighet till ett berattande svar. Bekréftelse, 6ppna



fragor, reflektioner, sammanfattningar hor till grundlaggande fardigheter inom

kommunikations (29).

FOLJSAMHET (COMPLIANCE)

Haynes (1979) definierar begreppet féljsamhet, som i vilken utstrackning en
persons beteende sammanfaller med medicinska ordinationer, avseende
saval medicinering som livsstil (23). Bristande féljsamhet ses som kollision
mellan de konkurrerande kraven fran medicinska miljon och fran det
vardagslivet som innefattar arbete, sociala livet, familjelivet och fritid (23).
Studier har inte kunnat pavisa nagot samband mellan 6kad kunskap om sin
sjukdom och forbattrad folisamhet. Nagra samband mellan, kén, alder eller
utbildning ses inte heller (23) For att kunna forsta ickeféljsamhet fran en
patients perspektiv innebér att forsta logiken bakom patientens handlande.
Féljsamhet kan bero pa flera olika faktorer:

- sjukdomens allvar.

- ivilken grad behandlingen stor patientens livsm&nster och vanor.

- patientens tilltro till behandlingen.

- personlighets- och sociala faktorer.

- relation mellan vardpersonalen och patienten (20)

Féljsamheten minskar om patienten maste géra stora féréndringar i sitt
livsmonster. Vissa studier visat att patienten véljer att folja de delar av
behandlingen som &r minst svart att acceptera. Féljsamhet paverkas av
patientens sjalvfértroende. Det betyder i vad man patienten tror sig vara
kapabel att utféra visst beteende. Patienten kan ha stark tro att behandling ar
ratt men inte tror sig klara av den. Férbattrad relation mellan patient och
sjukskoterska okar félisamhet (20). Att arbeta mot mal 6kar patientens
sjalvfortroende. Realistisk malséattning ar viktigast i borjan for att misslyckande
kan minska patientens motivation. Malen stélls av patienten och inte av
sjukskéterskan (29).



EMPOWERMENT

Empowerment betyder maktmobilisering och jag-férstarkning och ger
patienten mojlighet att utveckla sin egen formaga att bemastra sin
livssituation. Processen utgar fran patienten och hans egna énskemal och
malet &r att 6ka patientens motivation for att ta ansvar for sin hélsa och
utveckla strategier for att paverka omgivningsmiljé och ha en inre kénsla att
han/hon vill och kan. Patienten ska uppmuntras att ta egna beslut.
Sjukskéterskan ska inte ta 6ver beslutfattande, inte heller komma med
moraliska pekpinnar. Detta motverkar sjalvstandighet. Att koncentrera sig pa
patientens svagheter, ignorera hans/hennes anstrangningar, férséka motivera
genom att skapa skuldkanslor och oro gor att patienten far en mer negativ
sjalvbild (18,30). Antonowskys teoretiska modell, KASAM, 1ampar sig bra for
att forsta halsoproblematik. Fér att patienten ska uppleva KASAM, kanslan av
sammanhang, skall situationen vara begriplig fér henne/honom. Patienten ska
ha tro och ha hopp att kunna hantera den och tycka att det &r meningsfullt
med att férséka att hantera den. Kénsla av sammanhang har hégt och positivt
sammanband med patientens sjalvkansla — self efficacy (1). Health action
modell betonar betydelsen av empowerment. Modellen bygger pa att patienter

med god sjalvkansla &r mer motiverade till en hdlsosam livsstil (18).

MOTIVERANDE SAMTAL - Mi

MI betyder motivational interviewing och grundades av tva psykologer,
William Miller och Stephen Rollnick. Motiverande samtal ar en malinriktad
metod for kommunikation med avsikt att starka personlig motivation for
férandring genom att utforska och framkalla patientens egna argument for
forandring. Ansvaret for férandring ligger hos patienten. Den har formen av
utbildning handlar om att hitta och locka fram motivation till féréandring (29).
Allmanna principer fér Mi &r enligt féljande:

- uttrycka empati.

- utveckla diskrepans.

- &ndra strategi vid motstand undvika att argumentera.

- utveckla tilltro till att kunna genomféra férandring (29).



Att utrycka empati betyder reflektivt lyssnande for att forsdka forsta patientens
kanslor utan att déma eller skuldbelégga patienten. Det ar viktigt att férsta och
acceptera patientens perspektiv fastdn man inte haller med. Lyssnandet
bygger pa respekt fér patienten. Att acceptera och respektera stodjer
patientens sjélvkénsla och framjar férandring. Ambivalens ses inte som nagot
patologiskt som hindrar féréandring. Motstand ar att férvénta sig i
motivationsarbete, annars hade patienten genomgatt féréandring sjalv tidigare
(29).

Motiverande samtal &r avsiktligt styrande mot att I6sa ambivalens. Malet &r att
forstarka diskrepans mellan det nuvarande beteendet och patientens mal och
onskningar. Diskrepans har att géra med angelédgenhetsgrad for férandring.
Att vaga beteendes negativa och positiva sidor mot varandra kan hjélpa
patienten att borja 6vervdaga andra alternativ (29). Nar patienten pressas att
genomféra férandring uppstar en kdnsla av tvang. | Ml &r det vanligt att vanda
problem eller fraga tillbaka till patienten. Pa sa satt kan patienten sjélv hitta
svaga punkter i varje idé. Sjukskéterskan vid motstand byter strategi och pa
nytt involverar patienten i processen for att hitta nya Iésningar pa dennes
problem. Motstand betraktas som signal till att byta férhallningssatt och
strategi (29).

Det ar viktigt att kadnna till patientens uppfattning av angelagenhetsgrad fér
forandring och patientens tilltro till sin egen férmaga, upplevelse av
sjdlvkompetens och att kunna genomféra férandring (29).

MI bygger pa att sjukskoéterskan arbetar patientcentrerad, med att minska
patientens motstand att férandra sitt beteende och pa sa satt hjélpa patienten
att 6ka beredskapen for att kunna paverka sitt liv. Sjukskéterskan far inte
heller vara démande i sitt samtal. Oka patientens upplevda diskrepans till
férandring. Engagera sig i ett reflekterat lyssnande och framkalla ett
férandringssamtal. Utforska ambivalens och lyssna empatisk samt skapa
fortroende. Det gar att séga att 6kade nivaer av féréandringssamtal och
minskade nivaer av motstand ar beroende pa hur éppen eller konfronterande
radgivningsstil som anvands (29).

Efterféljande beteendeférandring kommer att vara omvant relaterad till graden
av i vilken utstréackning patienten utrycker argument mot férandring (motstand)

under MI (31). Resultaten tyder pa att personer med positiva attityder och
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héga nivaer av sjalvfértroende ar mer benagna att engagera sig i ett fysiskt
aktivt beteende (32). MI har visat sig ha signifikant effekt pa minskning av BMI
och blodtryck, minskad alkoholanvandning och minskad saltintag (33,34).

OREMS OMVARDNADSTEORI

Orem ser en manniska som fri, rationell och problemlésande varelse.
Grundlaggande drag hos méanniskan &r formagan att l&ra och att begagna sig
av dessa kunskaper i utévandet av egenvard. Enligt Kirkevold definerar Orem
egenvard som utférande av sadana aktiviteter som individen sjélv tar initiativ
till och utfér fér sin egen skull i syfte att upprétthalla liv, hélsa och
vélbefinnande (s.150, 35). | férsta fasen, varderingsfasen, klargor
sjukskoéterska handlingar som behévs for att sikerstélla hélsa och
valbefinnandet. | andra fasen, planeringsfasen, ingar planering for
kontinuerligt utférande av dessa handlingar. Den sista fasen bestar av
genomférande av beskrivna handlingar. Omvéardnadsbehov indelas i
universella behov, utvecklingsmassiga behov och halsorelaterade behov.
Férebyggande av fara fér manskligt liv, funktion och vélbefinnande tillhor till
de universelia behoven. De utvecklingsméssiga egenvardsbehoven kan vara
knutna till de behov som uppstar till foljd av specifika utvecklingsrelaterade
handelser. Halsorelaterade behoven foreligger hos personer med hypertoni
(35). Har identifierar Orem egenvardsbehov som:

- sdka adekvat medicinsk hjalp vid sjukdom.

- vara medveten om att hantera effekter och resultat av patologiska tillstdnd,
inklusive konsekvenser for den egna utvecklingen.

- genomfora ordinerade atgarder pé ett effektivt satt.

- reglera obehagliga eller skadliga effekter av medicinsk behandling.

- finna livsstil som befordrar vidare personlig utveckling (35).
Egenvéardsaktiviteter som behéver utféras for att tillgodose individens
universella, utvecklingsmassiga och hélsorelaterade behov summeras i
begrepp egenvardskrav. Distriktsskoterska behover titta pa foérhallande mellan
olika egenvardsbehov, inverkande faktorer som kén, alder,
levnadsforhallande samt vilka metoder som kravs for att tillgodose behoven.
Alder, halsotillstdnd, utbildning och kunskaper, livserfarenhet, resurser och

kulturménster ser Orem som grundidggande styrande faktorer. Patientens
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egenvardskapacitet beror kunskaper och motivation. Obalans mellan
egenvardskapacitet och egenvardskrav betecknas som egenvardsbrist och ar
knuten till begréansade kunskaper, begransad férméaga att bedéma och fatta
beslut samt begransad férmaga att utféra handlingar som kan ge resultat.
Egenvardskapacitet galler bade patienten och distriktsskéterskan. For att
kunna producera effektiva omvardnadssystem kréavs det kreativ tolkning och
handling, vilja, motivation fér att utféra omvardnad samt fardigheter fran
distriktsskéterskan. Hos patienter med hypertoni kan distriktsskéterska
anvanda sig av Orems stddjande och undervisande omvardnadssystem enligt
vilket bestar distriktsskoéterskans hjalpmetoder av stéd, vagledning, skapande
av utvecklande miljd samt undervisning. Malet med omvardnad &r att
patienten sjalv ska kunna utféra sadana funktioner som tillgodoser hans
egenvardsbehov och befordrar hélsa och vélbefinnande genom hela
livscykeln. Egenvardsteori bygger pa patientens férmaga och motivation som
kravs fér malinriktad handling i syfte att férebygga sjukdom och frdmja hélsa
eller att utféra atgarder som motverkar sjukdom. Sjukskéterska ska i sin
yrkesutdvning anvanda sig av giltiga och palitliga teorier for att uppna

faststallda malen (35).
SYFTE

Syftet med aktuell studie var att beskriva hur distriktsskéterskan genomfor ett
samtal med en patient med hogt blodtryck fér att motivera till

livsstilsférandringar.

METOD
URVAL

Vardcentraler med hypertonimottagning séktes pa www.eniro.se. Information

till enhetschefer skickades via brev eller e-post till 9 vardcentraler som
uppfyllde kravet pa att ha arbetat med hypertonipatienter som malgrupp. Sex
distriktsskoterskor fran sex olika vardcentraler svarade inom tva veckor. Tre

vardenhetsansvariga pa tillfrdgade vardcentraler svarade att det inte fanns
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méjlighet att medverka i studien pga. tidsbrist. Inklusionskriterier fér deltagande
i studien var sjukskéterskor med distriktsskéterske- vidareutbildning, som
arbetar med att motivera patienter med hypertoni till féréndrad livsstil.
Genomgéangen grundutbildning i motivational interviewing var inget krav. Alla
tre intervjupersoner var kvinnor. | tabell 1 redovisas de distriktsskéterskor som

intervjuades.

Tabell 1. Respondenternas yrkeserfarenhet och utbildning

DSK 1 Arbetat som Har ej gatt 49 ar
DSKi5 & motivationsutbild I

(distriksskoters ar Vationsubt gamma

ka) ning

DSK 2 Arbetat som Motivationsutbild 51 ar
DSKi9ar ning ar 2009 gammal

DSK 3 Arbetat som Motivationsutbild 47 ar
DSKi 15 ar ning ar 2007 gammal

DATAINSAMLING

Studien genomfordes i form av kvalitativ, icke standardiserad intervju.
Deltagarna blev uppringda eller kontaktade via e-post for att diskutera plats for
intervjun och eventuella fragor. Intervjuaren vinner pa att god tid avsatts till att
diskutera intervjuns ramar. Intervjuaren skall inte behéva kénna sig pressad.
Det maste finnas tid for tystnad och reflektion. Rummet bér vara skyddat fran
intrdng, telefoner och stérande ljud (37). En 6ppen fraga; Kan du berétta fér
mig hur du genomfér samtal med hypertonipatienter fér at motivera dem att
féréndra sina levnadsvanor (se bilaga 1), stalldes for att fa en sa spontan
information som mojligt (36). Den 6ppna fragan innehdll en riktning mot det
som skulle studeras (36). Fér den har studien var grand tour, den stora resan,
relevant att anvanda fér att be respondenten rekonstruera betydelsefull del av
erfarenheter av hur samtal till motivering av livsstilsféorandringar genomférs

(36). Deltagarna uppmuntrades till att uttrycka underliggande attityder,
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varderingar och uppfattningar for att undvika att intervjuaren far de svar som
deltagarna tror att intervjuaren férvantar sig (36). Uppféljningsfragor stélldes
da svar bedé6mdes som ofullstandiga.

Intervjuerna bandades for att underlatta databearbetning (36). Att bli intervjuad
innebar alltid anspanning (37). Fér att minimera anspénningen var klar och
tydlig struktur ram énskvart (37).

Alla tre sjukskéterskor valde att genomféra intervjun pa deras arbetsplats.
Tidpunkten for intervjun valdes sa att respondenten och intervjuaren kunde
prata ostért. Insamlad bandat material dverférdes till skriftlig text efter varje
genomgangen intervjun. | texten markerades alla paus, icke lingvistiska drag,
gester, ansiktsuttryck och kroppsrérelser for att géra tolkningen meningsfull

(36). Efter utskrift av den skriftliga texten utférdes, raderades banden.

ANALYS AV DATA

Den metodologiska ansatsen var induktiv. Det innebér att texten analyseras
forutsattningslost. Kvalitativ innehallsanalys anvandes for att bearbeta data
(38). Alla tre intervjuerna analyserades samtidigt. Intervjuerna uppdelades i
stycken. | forsta stycket ingick svaret fran den intervjuade innan
kompletterande fragor stalldes. Varje intervju kompletterades med tre fragor
(se bilaga 1). Varje svar pa varje kompletterande fraga gjordes till ett nytt
stycke. Motsvarande stycken fran alla tre intervjuer analyserades samtidigt.
Analysen bérjade genom att lasning av texten noggrant upprepade ganger foér
att fa en kdnsla av det hela (38). Forsta intryck och férsta analyser
antecknades. Dessa forsta analyser kom direkt fran texter och kallades for
meningsenheter (38). Meningsenheterna valdes lagom stora for att vara
hanterbara och samtidigt undveks att meningsenheterna rymde flera
betydelser (38). For att gbra texten kortare kondenserades meningsenheterna
men malet var dock att behalla det centrala innehallet. Kondenserade
meningsenheter bendmndes med en kod. Koden beskrev kortfattat varje
kondenserad meningsenhet (38). Etiketter med koder har skapades for att
sedan kunna lattare sortera dessa i kategorier. Kategorier baserades pa hur
olika koder relaterade till varandra. Ingen information fran nagon av dessa tre
intervjuer kastades bort eller undveks medvetet att analyseras. Under hela

analysprocessen fanns det stravan att arbeta med abstraktion och inte arbeta
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alltfér nara texten, s& helheten gick forlorad. For att binda samman alla
kategorier har ett tema véxt fram. Temat svarar pa fragan "hur?” och aterkom
som en tradd av mening i varje kategori (38). | tabell 2 presenteras exempel pa

meningsenheter, kondenserade meningsenheter och koder samt kategorier.

Figur 1. Exempel pa meningsenheter, kondenserade meningsenheter, koder

och kategorier

vara den som vet

forsoker inte

kommunikativa

Jag férsoker utga | Utgar fran Att se patienten | Skapa

fran patienten, patientens som en unik samarbetsrela
hur det ser ut fér | situation individ tion

honom, hur han

har det

Forsoker attinte | Lyssnar, Anvanda sin Skapa

samarbetsrela

bast, lysshar pa | vara den som kompetens tion
patienten och vet bast
utgar fran
patientens
situation
ETISKA OVERVAGANDEN

Deltagande i ett forskningsprojekt maste vara frivilligt och deltagarna maste
vara informerade. Skriftligt samtycke skall inhamtas fran deltagarna (39).
Deltagarna ska ha fatt tillracklig information om studiens syfte och dess metod
och samtidigt informerats om sin réatt att avsta fran att delta i studien och att nar
som helst kunna avbryta sitt deltagande. Deltagarna har, efter att de
informerats och tillfragats om medverkan i studien. Efter positivt svar lamnade
de sitt skriftliga samtycke till deltagandet. All information behandlades
konfidentiellt fér att minimera den inverkan studien kan ha pa deltagarnas
fysiska och psykiska integritet och personlighet (40). Eftersom deltagarna i

studien ar anstallda och inte patienter, behévdes det inget godkédnnande fran
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medicinsk etisk kommitté (39). Nytta med studien kan ses i att
respondenternas tankar och erfarenheter kan hjélpa andra distriktsskéterskor i

deras arbete med patienter som motiveras till livsstilsférandringar.

RESULTAT

| data framkom 13 koder. Koderna grupperades i tre kategorier. skapa
samarbetsrelation, mobilisera patientens krafter och arbeta i team. | alla
kategorier upprepades vikten av att utgad fran patienten, att hitta patientens
niva, det vill séga att ha patienten i centrum. Patienten behévde utrymme for
att kunna prata &ppet. | patientcentrerade samtal anvéndes inga slutna fragor.
Oppna fragor kunde hjalpa sjukskéterskor identifiera patientens kénslor och
tankar. Reflekterande fragor anvandes for att underlatta fér patienten att
upptécka och vaga nackdelar och fordelar med sitt beteende och pa sa satt
skapa en vag ftill forandringar. Samtalen var tidskrdvande om patienten

saknade motivation till livsstilsféréandringar.
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Tabell 3 Presentation av framkomna koder, kategorier samt studiens tema.

Koder

Kategorier

Tema

Att skapa fértroende och
trygghet

Att anvanda sin
kommunikativa
kompetens

Att se patienten som en
unik individ
Att hoja patientens
kunskapsniva

Att undvika att
koncentrera sig pa det
negativa

Att inte ta 6ver
beslutsfattande

Att inte komma med
pekpinnar

Skapa
samarbetsrelation

Att fa patienten att bilda
sig egen syn pa
problemet

Att hjalpa patienten att
se beteendets negativa
och positiva sidor

Att skapa kansla av
empowerment

Att inte tvinga fram
férandring

Att ge patienten tid att
fatta egna beslut

Mobilisera
patientens krafter

Att fa hjalp fran andra
professioner férutom
lakare

Att samarbeta med
lakare

Arbeta i team

Patientcentrerade
samtal ar

grundlaggande
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SKAPA SAMARBETSRELATION

| den har kategorin ingar koder som: skapa fértroende och trygghet, anvénda
sin kommunikativa kompetens, se patienten som en unik individ, héja
patientens kunskaps niva, undvika att koncentrera sig pa det negativa, ta inte

dver beslutsfattande och inte komma med pekpinnar.

Skapa fortroende och tryagghet

| data framkom att det var viktigt att skapa en partnerliknande och
fortroendefull relation. Respondenterna menade att det gynnade samtalet om

patienten kénde sig trygg.

“iag menar inte att vi maste bli kompisar, men patienten ska kénna sig trygg ...

det behévs mycket empati ... det blir léttare for dem att prata...”

Anvanda sin kommunikativa kompetens.

Sjukskéterskorna anvénde sig under samtalet av sin kommunikativ och
pedagogisk kompetens. Sjukskéterskor stallde inga slutna fragor. Oppna fragor

och reflekterande fragor var lampligaste for att skapa en bra samarbetsmiljo.

"FérsGker att inte vara den som vet bést, lyssnar pé patienten och utgar fran

patientens situation...”

Distriktsskoterskorna som fatt utbildning inom motiverande samtal tyckte det
dkade deras férmaga att konstruktivt genomféra samtal om
livsstilsférandringar. En av deltagarna som inte hade utbildning i motiverande
samtal anvande inte heller slutna fragor. Att utveckla sin formaga att
kommunicera och reflektera 6ver redan utférda samtal gjorde att

sjukskoterskorna kande sig tryggare med sig sjélva.

’jag reflekterar alltid 6ver hur det har gatt, vad som var bra och vad som gick
mindre bra ... fér att ibland kan man kénna sig helt misslyckad ... man blir
béttre med tiden”, ” det hjglper att konsultera med andra och be om deras
asikt”, “utbildningen é&r viktigt, det finns bra méjligheter pad min arbetsplats, jag

har gatt motiverande samtal och det var verkligen bra”

Se patient som en unik individ
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Sjukskéterskorna anvénde sig av halsoprofil, fragor angéende kostvanor,
motionsvanor, viktkontroll, rékning, alkoholvanor och stress. Detta for att
kartlagga patientens situation och utarbeta handlingsplan fér nasta méte. Det
fanns fardiga mallar fér motiverande arbete att anvénda sig av, men de
forsokte utga fran patienten. Att se hans/hennes situation och hitta
hans/hennes niva, var hon/han befinner sig var av vikt. Genom att be patienten
att beratta om hur mycket kunskap han/hon hade om sambandet melian
hypertoni och hjart-kérisjukdomar och om livsstilsfaktorer som paverkar sjélva
sjukdomen skaffade sig sjukskoterskorna en bild av vilka strategier som var
lampliga att anvanda sig av i motivationsarbete. Att acceptera patienten och
forsoka forstd hans egen perspektiv var grunden i sjukskoterskans arbete med

hypertoni patienter.

"det hjalper mig om jag férsoker sétta mig i hans situation... hur skulle jag

reagera...”

Samtalet behdvde anpassas till varje patient. Patienterna sags som olika
individer med olika bakgrund, olika kunskaper och olika kulturer.

Sjukskéterskorna anpassade samtalet efter patientens synvinkel.
"varje patient &r unik, jag behdver hitta hans niva och bérja dérifran...”

Genom att stélla reflekterande fragor undersokte sjukskéterska hur mycket
motivation patienten behdvde. Patienten som kom till besdket och redan ville
forandra sina vanor behévde inte motiverande samtal. Har anvénde sig
sjukskoterska av vagledande och radgivande samtal. Dessa samtal kravde
inga l&nga besék. Patienten gavs hér verktyg till att genomfdra férandringar i

sina levnadsvanor.

"den enklaste patienten &r den som redan &r motiverad, vill ga ner i vikt och

réra pd sig ... beh6ver bara skjuts pa végen”

Héja patientens kunskapsniva

Sjukskéterskorna menade att felaktig livsstil manga ganger handlade om
okunskap. Fér att kunna leda patienten till livsstilsférandringar behévde de 6ka

patientens kunskap om sjukdomen och olika riskfaktorer, antingen genom
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undervisningsmaterial och/eller muntlig undervisning, helst bada. Patienten var
valkommen tillbaka till nar han har last materialet. F6r en av sjukskéterskorna
var det viktigt att visa sig utanfér vardcentralen. Det var ocksé viktigt att brinna

for sitt arbete.

“iag vill inte att de skaffar sig kunskap via damtidningar om hur man gar ner i
vikt ..., det &r vi som sitter med kunskap, de maste tro pa oss om vi ska kunna
hjélpa de ... vi ska komma ut och erbjuda allménheten att kontrollera

blodtrycket ... det beh6vs mycket engagemang ...”

Undvika att koncentrera sig pa det negativa

Sjukskoterskorna menade att papeka brister och lagga betoning pa det som
patienten inte bér géra hindrade produktiv kommunikation mellan
sjukskoterskan och patienten. Vissa patienter var néjda med sina vanor och
upplevde inte hypertoni som sjukdom. Att lyfta upp det negativa kunde 6ka
motstand hos patienten. Sjukskoéterskorna foredrog att skapa béattre kontakt
med patienten genom att fraga patienten om vad som var bra for
honom/henne med t.ex. rokning eller onyttiga matvanor istallet for att prata om

alla negativa konsekvenser av dessa vanor.

Ta inte 6ver beslutsfattande

Samtalet riktades mot att fa patienten att fatta egna beslut. Att undvika att lyfta
upp det negativa med patientens beteende och inte sjélv komma med férslag
om vad som skulle vara bast fér patienten ar ett bra satt att kunna samtala

Oppet med patienten.

"Det finns de som inte alls &r p& det sparet och dé far man ténka pa att de inte

kénner att ndgon bestédmmer éver de, de maste se problemet sjélva”

Inte komma med pekpinnar

Sjukskoterskorna tyckte att de var vana att arbeta pa ett undervisande séatt och
att det ingick i deras roll. Det var latt att hamna i det gamla, att sitta dar och
predika utan att reflektera 6ver om patienten har tagit emot information eller

inte. En av sjukskéterskorna tyckte att det var lattare att undvika detta efter det
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hon kom till insikt med att det inte var hon som skulle bry sig om att patienten

har hypertoni, det ar patienten som maste bry sig.

»Jag har slutat med det gamla séttet att ge rad, sitta hdr och mata de med
information... det &r inte jag som ska bry mig det &r de som behéver bry sig om

sin hélsa, de maste foérsta at det &r de som har problem, inte jag”
MOBILISERA PATIENTENS EGNA KRAFTER

| den har kategorin ingar koder som: fa patienten att bilda sig egen syn pa
problemet, hjalpa patienten att se beteendets negativa och positiva sidor,
skapa kénsla av empowerment, inte tvinga fram féréndring, ge patienten tid att

fatta egna beslut.

Fa patienten bilda sig egen syn pa problemet

Sjukskoterskorna anvande referenstabelier for t.ex. blodtryck, blodfetter och
BMI for att ge patienten mer realistisk syn pa sin halsa. Det behévdes for att fa

patienten att inse att det beh&vs férdndringar.

"iag bérjar alltid med att visa pé dator och pa papper, det blir léttare att forsta
att ndgonting inte &r bra... ser man det pa papper ... det fungerar béttre &n om
jag bara pratar...”

Nar patienten gick fran besoket utan att han visade nagon vilja till férandring
kunde detta uppfattas som ett misslyckande. Dock tyckte alla sjukskoterskorna
att det var battre att acceptera patientens vilja att fortsatta med sina farliga

levnadsvanor.

»Jag tycker att jag gjorde vad jag kunde. Det kan vara kemin som inte
stammer. Det kdnns &nda viktigt att 6ka deras kunskaper om deras hélsa, da
kan de fatta sina beslut, de kan grunda pé& nagot... ibland dréjer det ett ar och

s& kommer de tillbaka och da &r det ett annat utgangslége”

Hislpa patienten att se beteendets negativa och positiva sidor

Sjukskéterskorna stravade under samtalet efter att patienten sjalv skulle

uppticka vilka positiva och negativa sidor deras beteende hade. Det var vart
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att fa fram budskapet trots att patienten inte samtyckte redan pa férsta
besoket. Alla tre sjukskoterskorna kallade detta till att "sa ett fr6”. Det handlade
om att fa patienten att se sambandet mellan sitt beteende och de halsorisker
som beteendet orsakar. Det var viktigt att under samtalet arbeta med
patientens attityder inte med sjélva beteendet. Patienten maste inse behovet

av férandring sjélv.

Skapa kansla av empowerment

Sjukskoterskorna tyckte att det var viktigt att skapa fértroende for dem hos
patienten, men strévade efter att forstarka patientens sjalvfortroende och

undvek att skapa ett beroende.

’iag tréffade honom en géng i veckan sen fick jag avsluta for att jag inte ville
utveckla vad kan man séga ett behov, han ville fortsdtta med sina bes6k men
vi fick sluta efter det 7-e eller 8- fér att det &r sa att de ska lita pa sin egen
kraft, det &r inte s& att de ska bli beroende pa den andra personen sa jag
gjorde ett ars uppféljning...”

Sjukskoterska hjélpte patienten att stélla malen sa att de blev méatbara och
realistiska att uppfylla. Att uppfylla malen motiverade till att fortsatta med

livsstilsférandringar.

» .. och en som redan &r ganska aktiv i sitt vardagsliv men kanske inte direkt
fysisk aktiv s& att man gar nagonstans och medvetet motionerar och sant har
... da kanske det dér &r mélet att man ska bérja promenera tva ganger i veckan
... och s& sméaningom varje dag. Det finns de som naturligtvis inte rér sig
kanske i huvud taget, det kan vara ont i knén, héft och &ker bara med bil och
det blir helt annat lége, far man bérja dér sa klart, promenera 5 min varje dag
eller ... det kan vara véldigt olika... ibland kan det vara att det ena ger det

andra, g&r man ut och gar .. bérjar man upptécka att man mar béttre..”

Inte tvinga fram féréndring

Sjukskéterskorna undveks att skynda pa processen och véntade tills patienten

sjalv kom och berattade om hur det kéndes att lyckas med férandringar. Nar

22



patienten lyckades med sma forandringar, blev det lattare att fortsatta med fler

férandringar.

Ge patienten tid att fatta egna beslut

Samtalen var ganska mycket tidskrdvande och planerades ta mellan 45
minuter till en timme. Genom att ge patienten den tid han/hon behévde tkade
méjlighet till att genomfora de forandringar som patienten sjalv beslutade och
pa sa sétt forstarktes patientens sjalvfortroende. Malet med detta var att fa
patienten att kanna sig trygg med sig sjélv och fortsatta med de nya

levhadsvanorna i framtiden.
ARBETA | TEAM

| den hér kategorin ingar koder som: fa hjalp fran andra professioner och

samarbeta med lakare.

Fa hjalp fran andra professioner férutom |ldkare

Nar sjukskéterskorna pratade om olika livsstilsfaktorer kunde det ofta uppsta
kansliga situationer. Samtalet om livsstilsférandringar vackte alltid manga
etiska funderingar. Att stalla 6ppna fragor som "vad tycker du”, "hur kdnns
detta for dig” kunde leda till kdnslomassiga reaktioner. Patienterna borjade
ibland prata om problem eller upplevelser som sjukskéterskorna tyckte sig
sakna kompetens fér att kunna hjalpa patienten. | dessa situationer vénde sig
sjukskoterskor till andra professioner som t.ex. kurator eller dietist.

Samarbeta med ldkare

En sjukskéterskas samtal byggde pa det som lakare redan pabérjade att prata
om med patienten. Enligt henne var lakarens ordination till levnadsférandringar
mycket vardefull. Hon tyckte att det underlattade hennes arbete for att
patienten redan fatt information om hans hélsotillstand och vilka faktorer som

paverkade hans sjukdom.

*Jag vill helst ha en ordination fran ldkare, att han pratar om
livsstilsféréndringar redan nédr han tréffar patienten foérsta gang, det gér mitt

arbete lattare, det blir samarbete pa ett annat sétt... ”
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DISKUSSION

METODDISKUSSION

Att vélja intervju som metod f6r datainsamling har fallit sig naturligt. Kvalitativa
intervjuer &r ett kraftfullt verktyg som kan éppna mdjligheter att fa insyn i
sjukskoterskornas motiverande arbete. Innehallsanalys anvéndes for att
analysera data med syfte att ge nya insikter och ge praktiska strategier som
sjukskéterskan anvander sig av i sitt arbete med hypertonipatienter (50).
Forskaren var oerfaren intervjuare och det var lite dalig kvalitet pa vissa av de
inspelade banden. Det hade varit bra att testa inspelningen i férvag och
bekanta sig battre med instrumentet (50). Att transkribera intervjuer ar ett
kréavande arbete och pa grund av bandets daliga kvalitet blev transkribering

annu mer tidskravande.

Intervjuade sjukskéterskor valde att bli intervjuade pa sina arbetsplatser da det
kandes naturligt att prata om sitt arbete just dar de brukade tréffa patienterna
for motiverande samtal till livsstilsférandringar. Forskaren var mycket fokuserad
och narvarande vid varje intervju for att upptécka ocksa det som inte sades
verbalt.

Tolkning av data kravde kunskap i form av studerande av befintlig litteratur,
tankandet och omfattande férberedelser féra att kunna ta till sig textens flera
betydelser och olika perspektiv. Forskaren har statt infér utmaning att gripa en
kinsla av det hela, extrahera viktiga data, upptécka mening bortom fakta och
slutligen rekonstruera berattelser pa en évergripande niva. Utmaningen under
analysarbetet var att fokusera pa kérnan i intervjuerna. Abstrakt tdnkande och
intuition var viktigt for att skapa tydliga och entydiga begrepp (51). Detta kan
vara en av fallgroparna vid kodningen; att det ar forskaren som ger mening at
data och tanker abstrakt. Forskningsfragan var en végledning under
analysarbetet. Forskaren hade ingen erfarenhet fran motiverande arbete av
hypertonipatienter vilket minskade risken for kodning av data i form av
subjektivt férutfattade meningar (52).

Forskaren utmanades till att behalla det unika i varje enskild intervju genom att

respektera de intervjuades sarskilda skildring av deras berattelser (52). En av
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intervjuade var icke svensk och hér var forskarens bakgrund ett hjalpmedel vid
éverféring av berattelser till skrift och underlattade abstrakt tankandet. Olika

bakgrund kan leda till att avsandare och tolkare uppfattar en text olika (53).

Meningsbérande enheter, kategorier och tema har presenterats i resultat for att
erbjuda grundlig tolkning av intervjupersoners varld. Citat anvandes for att ge
resultatet mer trovardighet. Forskaren har arbetat ensam vilket kunde ses som
en nackdel eftersom lagarbete hade gett stérre méjlighet att se data fran flera

perspektiv och fa flera kreativa och téankvarda inblickar i fenomenet (51).

Innehallsanalys upplevdes som en ldmplig metod for forskaren som var
oerfaren da den besvarade forskningsfragan. Genom att anvénda sig av
innehallsanalys stravade forskaren efter att inte bara sammanfatta innehallet
av berattelserna utan ocksa bidra till en battre insikt i forskningsfenomenen.
Innehallsanalysen kunde anpassas till forskarens erfarenhet och kunskap som

sags som en férdel (38).

Den kvalitativa metoden The Critical Incident” hade varit en annan mojlighet for
att beskriva fenomenet. Denna metod hade kunnat belysa skillnader i
motiverande arbete om sjukskoéterskor med motivationsutbildning jamférdes
med dem som inte arbetade enligt motivation samtals teknik. Aven fler
deltagare med olika bakgrund, yrkesmassigt men dven kulturellt hade ¢kat
studiens trovardighet. Tva av sjukskoterskorna som ingick i denna studie hade
motiverande utbildning och den tredje hade, trots att hon inte gatt utbildningen,

erfarenhet av motiverande arbete fran sina tidigare placeringar.

Beroende pa tidsbrist har det analyserade materialet inte skickats till
intervjuade sjukskéterskor for erkannandet av resultat. Detta skulle ocksa ha

Okat resultatets trovardighet.

En begréansning i studien var att endast tre deltagare ingick, men det var ont
om tid och darfér ingick i studien bara de sjukskéterskor som svarade och

visade intresse forst. Studien far ses som en pilotstudie.
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RESULTATDISKUSSION

Sjukskéterskorna i aktuell studie utryckte att deras séatt att arbeta med patienter
med hypertoni som behévde motiveras till livsstilsforandringar forandrades
efter genomgangen utbildning i motivational interviewing. Studier visar att
sjukskoterskor inte langre har en roll av en expert vars funktion &r att ge rad,
undervisa och pa olika satt Gvertyga patienten att &ndra sitt beteende och
férandra sina levnadsvanor. Det traditionella radgivningsséattet placerade
sjukskoterskan i en expertroll och patienten i position dar han/hon fick
acceptera rad som ges. Patienten som inte accepterade rad visade direkt
motstand eller indirekt i form av bristande foljsamhet (41). Sjukskdterskans
yrkesroll snarare &r att stimulera patientens ténkande, stédja patienten genom
processen for beslutsfattande och kanske beteendeféréndring.
Sjukskoterskans arbete ska leda till att framja patientens egenvard. Patienten
ses som expert pa sitt beteende och det &r patienten som ska ta ansvar for de
andringar som goérs. Det handlar om att hjélpa patienten att hjélpa sig sjalv.
Sjukskoterskan skall framsta som neutral och undviker att ge oénskade rad.
Detta betraktas som underlattande férhallningsséatt som pa ett naturligt satt
hjalper patienten att férandra sitt beteende. Att stddja patientens sjalvtillit &r en
central princip inom motiverande samtal med syfte att 6ka patientens tro pa

hennes/hans formaga att andra sitt beteende (41,42).

Alla tre sjukskéterskor sag patient som en unik individ. Att ha patient i centrum
underlattade att hitta hans/hennes egen niva fér att kunna forsta hans/hennes
egen perspektiv. Patientcentrerat férhaliningssatt underlattar for patienten att
utforska och lésa sin ambivalens, skapar fértroende mellan patient och
sjukskoterskan och leder patienten mot ékad beredskap for férandring genom
att inte tvinga fram féréndring (43). Forskning visar att patientcentrerat samtal
med 6ppna fragor och partnerskap ofta leder till battre resultat i
férandringsprocessen fér hypertonipatienter, battre patientférstaelse,
fortroende och tillfredstallelse (43). Detta skiljer sig fran det traditionella
radgivningsarbetet dar sjukskoéterskan styrde diskussion och féreskrev
Idsningar (43). Att arbeta patientcentrerad verkar ha manga férdelar. Darfor

kan resultatet éverféras till andra sjuksk&terskeomraden.
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P& sa satt stills det nya krav pa sjuksk&terskan som méste vara beredd att
andra sina férvantningar pa patientens beteende och stélla mer realistiska mal
beroende pa patientens beredskap och inte enbart pa evidensbaserad
kunskap. Hon behéver inse att manga patienter inte ar redo att &ndra sina
levnadsvanor. Hjilpande strategier maste forst och framst syfta till att férbattra
den egna kontrollen. Manga patienter behover kanske gé igenom
forandringsprocessen mer @n en gang innan de byter sitt beteende. Aterfall &r
en del av processen och sjukskéterskan liksom patienten maste vara beredda

pa misslyckanden.

Sjukskoéterskorna berattade att de patienter som visade intresse for forandring
behovde inte motiveras. Motivationssamtal ar 1ampligt fér patienter som ar
mindre redo for férandring. Hos dessa patienter kan den traditionella
radgivnings stil sannolikt framkalla motstand. Hos patienter som visade
beredskap for férandringsarbetet med hypertonipatienter kan samtals teknik

vara kontraproduktiv (44).

Sjukskoterskan i studien, med kortare erfarenhet av motiverande samtal, tyckte
att det var latt att falla tillbaka till det gamla; att sitta och predika. Att reflektera
Over samtalet, titta pa vad som gick bra och vad som gick mindre bra, hjalpte

henne att utvecklas.

Ett hinder i fordndringsarbetet med patienter med hypertoni kan vara
sjukskoterskans obehag vid anvandning av motiverande samtal. For att kunna
anvanda sig av denna metod maste sjukskéterska vara intresserad och
motiverad for att anvdnda metoden (45). Studier visar att sjukskéterskor som
inte blir intresserade av Ml metoden har lattare att aterga till tidigare
undervisande arbetssatt (45)

Sjukskoterskorna som arbetade med motiverande samtal tyckte att nackdelen
med detta var att det var tidskravande. Det kan ha varit korta méten med
patienten men vagen till att uppna livsstilsférandringar hos patienten kunde ta
lang tid. Studier visar att detta kan leda till att sjukskoterska blir for ivrig nar

patienten natt det aktiva stadiet och vill paskynda patientens beslutsfattande.
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Det &r ocksa viktigt att halla kontakt med patienten under viss tid efter han/hon
uppnéatt malet (45). Sjukskdéterskans tidsbrist kan vara ett hinder i

patientcentrerad vard. Mer tid avsett for patienten leder till battre resultat (45).

Sjukskéterskorna som ingick i studien tyckte att minst anstrangning kravde
samtal men patienter som redan var motiverade att férandra sina
levhadsvanor. Patientens motivation kan 6kas genom att férstarka deras tro
om att andrat beteende kommer att minska risker for foljdsjukdomar till hogt
blodtryck och fér det andra att 6ka deras tro pa sin egen formaga att lyckas
med forandringar. For att lattare kunna jamféra risker och vinster med

forandrad livsstil ar stapeldiagram att rekommendera (46).

For en av sjukskéterskorna var det viktigt att lékare ordinerade
livsstilsférandringar redan innan hon traffade patienten. Samarbete mellan
lakare och sjukskoéterska ar betydelsefullt (47). Lakarordination till
livsstilsférandringar kan stédja sjukskéterskans arbete med hypertoni patienter.
Sjukskéterskor kan ha en avgérande roll i en utveckling av en mer
patientcentrerad hypertoni vard och darmed mer individualiserad
hypertonibehandling (47).

Alla tre sjukskéterskorna var néjda med méjligheter till utbildning som fanns pa
deras arbetsplatser. Socialstyrelsen har med stéd av regering utarbetat
rekommendationer for sjukdomsférebyggande metoder inom varden.
Sjukskoterskans motiverande arbete innebar ett effektivt utnyttjande av halso-
och sjukvardens resurser. Socialstyrelsen bedémer att detta arbete kan pa
lang sikt leda till besparingar och minskade sjukvardskostnader for
levnadsrelaterande sjukdomar. Pa kort sikt kan detta innebéra kostnadsékning
som vardpersonalens kompetenshajning och ékad kunskap for att forbattra
attityden till sjukdomsférebyggande arbete (2). Socialstyrelsen rekommenderar
radgivande samtal som ska ges pa patientens villkor. Sakerstalla adekvat

utbildning, kompetensutveckling och uppféljning ar darfor viktigt.

Patientcentrerat samtal ger betydande positiva resultat i arbete med hypertoni
patienter (48). Motiverande samtal &r en anvandbar metod for

beteendeforandringar. Det &r béattre &an den traditionella radgivningen och

28



effekten av den dkar med ldngd och antal pa méten. Motiverande samtal kan
vara effektiv aven i korta moten pa 15 minuter (42). Det finns behov av att
sjukskoterska 6var sina fardigheter och att arbetet med motiverande samtal
regelbundet utvarderas. Sjukskoterskan kan behdva langre tid for att utveckla
sin kompetens for att arbeta enligt motiverande samtals riktlinjer (43).
Sjukskoterskorna tyckte att de behévde reflektera Gver samtalen, tanka genom
vad som gick bra eller vad som gick fel. Utbildning i motivation samtal ger inte
sjukskéterskan nagra nya knep som kan fa patienten géra som hon vill. Ml
sager inte "Jag har det du behéver”, istallet sager metoden "Du har det du
behover och tillsammans kommer vi att hitta det”. Ml kan ses som bade
radgivningsstil och en uppsattning av strategier fér att mana fram
forandringsprat hos patienten. Sjukskéterska bor undvika att hamna i lage dar
hon havdar for férandring medan patienten argumenterar mot den (44).
Handledning och individuell feedback nagra manader efter genomgangen
grundutbildning kan bidra till férbattrad klinisk skicklighet (49).

Det behdvs mer forskning for att férsta hur motiverande samtal utévar sin effekt
och vilka delar av motiverande samtal som &r viktiga. Synpunkter fran patienter
som har deltagit i motiverande samtal kan hjélpa utvérdera effekten.
Motiverande samtal &r individriktat. Sverige har blivit ett mangkulturelit
samhalle och darfér kan det vara intressant att undersoka dess effekt i kulturer

med mer kollektiv fokus.

Att arbeta patientcentrerad, anvanda sig av 6ppna fragor och bygga ett
partnerskap kan for sjukskéterskan vara lika stor utmaning som for patient att
andra sitt beteende. Det behévs en éversyn av den utbildning som
sjukskoterskor far, av vilka mojligheter som finns fér att kunna reflektera éver
sitt arbete och utvardering av sjukskéterskans upplevelser av egen utveckling
efter att ha arbetat pa ett patientcentrerat satt med hypertonipatienter. Vidare
forskning for att noggrant beskriva hur motiverande samtal genomférs kan
underlatta for andra sjukskéterskor att anvanda sig av effekterna av

motiverande samtal.
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BILAGA 1

Intervju inledande fraga:
Kan du berétta fér mig hur du genomfér samtal med hypertonipatienter for att

motivera de att fordndra sina levhadsvanor?

Stéd fragor som stélldes under intervjun:

1. Vilka av dina egenskaper tycker du &r viktiga i ditt motiverande arbete?
2. Vad gor du nar du traffar pa motstand?

3. Hur upplever du din roll som sjukskéterska i arbete med dessa patienter?

Intervjun avslutades med:

1. Ar det nagot du vill fraga mig?

2. Ar det nagot mer du vill lagga till?

3. Far jag kontakta dig om det skulle uppkomma ytterligare fragor?
4. Jag tror att jag har fatt den information jag sékte.

5. Tack fér din tid.

35



