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Abstrakt 

Sverige har globalt sett en god folkhälsa men det finns fortfarande stora 

skillnader mellan olika grupper i samhället. Primärvården har ett stort ansvar 

när det kommer till det förbyggande arbetet kring livsstilsrelaterade 

sjukdomar, och sjuksköterskor har en ledande roll i den hälsofrämjande 

omvårdnaden. Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors 

upplevelser av att främja livsstilsförändring hos patienter inom primärvården. 

Metoden som användes var kvalitativ forskningsmetod med induktiv ansats, 

där data samlades in genom två semi-strukturerade fokusgruppintervjuer. 

Deltagarna bestod av grundutbildade sjuksköterskor och specialistutbildade 

distriktssköterskor. Intervjuerna analyserades med kvalitativ innehållsanalys 

och resulterade i fem kategorier; Att det är viktigt att hitta vad som motiverar 

patienten, Att information behöver vara tydlig och anpassad till patientens 

behov, Att belysa goda livsstilsvanor vid alla patientmöten, Att det är viktigt 

med rätt förutsättningar, Att ha kunskaper och egna erfarenheter underlättar. 

Slutsatser är att trots att sjuksköterskor besitter en vilja att organisera, planera 

och bedriva arbetet med livsstilsförändringar saknas det förutsättningar för 

detta samt att det finns en skillnad mellan hur det hälsofrämjande arbetet 

betonas under specialistutbildning till distriktssköterska och hur dessa 

kunskaper sedan ges möjlighet att användas i det dagliga arbetet. 

 

Nyckelord: Livsstilsförändring, omvårdnad, sjuksköterska, primärvård, 

fokusgruppsintervjuer, kvalitativ innehållsanalys 
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Hälsa är enligt definition av Världshälsoorganisationen (WHO, 2020) ett fysiskt, mentalt och 

socialt tillstånd av välbefinnande och inte bara frånvaro av sjukdom. Fysisk hälsa kan därför 

innebära att vara fysiskt frisk men även att ha fysiska förutsättningar att förverkliga sina mål 

och känna fysiskt välbefinnande. Mental hälsa innebär att känslomässigt må bra, kunna 

fungera väl kognitivt och känna sig själsligt och andligt tillfreds. Social hälsa kan beskrivas 

av autonomi, goda relationer till andra och förmågan att ta ansvar för sitt liv (Ejlertsson & 

Andersson, 2009, s. 17-30). Utifrån alla dessa komponenter kan hälsa ses som en mycket 

viktig, individuell upplevelse som även bestäms av och främjas utifrån den enskildes behov 

och resurser i form av risk- och friskfaktorer. Både internationellt och nationellt har det 

hälsofrämjande arbetet allt mer förändrats sedan 1986 när skillnaden mellan begreppen 

prevention och promotion förtydligades. Ejlertsson (2009, s. 31-61) beskriver skillnaden som 

att prevention har utgångspunkt i sjukdomsförebyggande insatser till skillnad från promotion 

som innebär en salutogen, hälsofrämjande utgångspunkt.  

 

Sverige har i ett globalt perspektiv en god folkhälsa men enligt senaste rapporten från 

Folkhälsomyndigheten (2020) finns det fortfarande stora skillnader mellan olika grupper i 

samhället. Det går att se samband mellan utbildningsnivå, ekonomisk utsatthet och 

ohälsosamma levnadsvanor. Detta är en bild som liknar läget i övriga Europa och världen. 

Norrbottens folkhälsopolitiska råd (2017) menar att Norrbotten har en demografisk profil 

som skiljer sig en del från resten av Sverige med en stor andel äldre. Dessutom finns det en 

större andel patienter med högt blodtryck, övervikt och till dessa riskfaktorer kopplad hjärt-

kärlsjukdom än övriga landet. I länet finns även stora skillnader i den generella hälsan 

kopplat till faktorer som ekonomi, bostadsort, utbildningsnivå och yrke. Att minska dessa 

skillnader genom att enskilda individer får likvärdiga förutsättningar att värna sin hälsa, 

oavsett socioekonomisk bakgrund, är ett nationellt mål i Sverige. Detta kräver insatser från 

flera samhällsfunktioner. Nymberg och Drevenhorn (2016) beskriver att sett från hälso- och 

sjukvårdens perspektiv ligger ansvaret för detta på primärvården.  

 

Wilhelmsson och Lindberg (2009) menar att distriktssköterskor inom primärvården utifrån 

sin specialistkompetens har en ledande roll i omvårdnaden kring livsstilsförändring för 

individer i samhällets alla socioekonomiska grupper och olika åldrar. Distriktssköterskan har 

dessutom fördjupade kunskaper i hälsofrämjande omvårdnad och kan se en helhet med 
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salutogen utgångspunkt tillsammans med de psykosociala aspekterna. Lundberg, Jong, 

Kristiansen och Jong (2017) menar att distriktssköterskans arbete är ett komplext 

omvårdnadsarbete som konkret utförs på mycket varierande sätt vid patientkontakten, och är 

allt från information/ undervisning, uppföljning, stöd och interventioner som exempelvis 

fysisk aktivitet på recept (FaR).   

 

Enligt Brobeck, Bergh, Odencrants och Hilding (2011) grundas ett framgångsrikt arbete med 

livsstilsförändring i samarbete och underlättas av att distriktssköterskan utgår från ett 

patientcentrerat perspektiv. Detta innefattar att distriktssköterskan är följsam och accepterar 

patienternas självbestämmande och att de arbetar för att främja den enskilde patientens 

möjlighet att nå sin livsstilsförändring. Olander (2009, s. 87-112) beskriver att 

personcentrerat synsätt har en viktig roll inom preventiv omvårdnad. Det är innebär att man 

frångår tidigare synsätt där patienten mottog omvårdnad utformat av vårdpersonalen till det 

personcentrerade arbetssättet där patienten själv övertar det största ansvaret för sin hälsa och 

genomförandet av livsstilsförändringar. En del av det personcentrerade arbetssättet är 

kommunikation utifrån motiverande samtal (MI). Detta beskrivs av Östlund, Wadensten, 

Häggström och Kristofferzon (2014) som ett mycket användbart verktyg i arbetet med 

livsstilsförändring och ett hjälpmedel för att kunna utforma omvårdnaden utifrån patientens 

behov och resurser. 

 

Att göra en livsstilsförändring innebär att individer upptäcker sina riskbeteenden och stärker 

hälsan genom ökad fysisk aktivitet, allsidig kost, minskat användande av tobak och alkohol 

och stresshantering. Enligt Brobeck, Odencrants, Bergh och Hildingh (2014) är patienter ofta 

medvetna om att deras levnadsvanor inte är hälsosamma, men de behöver stöd för att 

genomföra en livsstilsförändring. Det kan för vissa individer handla om bristande kunskap 

men även oförmåga att själv lägga en plan för livsstilsförändring och hålla sig till den. Det 

kan alltså röra sig om flera praktiska faktorer men även ett nytt sätt att tankemässigt förhålla 

sig till livsstilsförändringen. Brobeck et al. (2011) beskriver vidare hur viktigt det är för 

patienter att de är väl informerade, delaktiga och ansvariga för att förändra riskbeteenden. 

Patienter som är delaktiga i planen för hur livsstilsförändringen ska genomföras fick ett bättre 

slutligt utfall vilket innebar att de kunde anta och bibehålla de nya levnadsvanorna. Vidare 

lyfter Nymberg och Drevenhorn (2016) hur patienter ville bli sedda som en jämlik människa, 
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bemötta med respekt. Patienter beskrev ett behov av att få diskutera sin livsstil med 

distriktssköterskan för att kunna få bekräftelse i vad som redan var bra, råd kring vad som 

behövde ändras och på vilket sätt de kunde nå en förbättrad livsstil. Patienter beskrev vidare 

att de kände förtroende för distriktssköterskan och hens kunskaper kring livsstilsförändring. 

Nymberg och Drevenhorn (2016) menar att kontinuitet var viktigt eftersom det ofta gick 

ganska lång tid från start av beteendeförändring tills individen kunnat implementera detta i 

sin vardag och skapa en hållbar livsstilsförändring. Det som patienter dock saknade var 

tillräckligt med tid för samtal och de upplevde att möjlighet till uppföljning ofta uteblev.  

 

Med utgångspunkt i patienters upplevelser och omvårdnadsbehov kan man se att 

distriktssköterskors arbete med att främja livsstilsförändring påverkas av faktorer både på 

individ- och organisationsnivå. Kardakis, Weinehall, Jerdén, Nyström och Johansson (2013) 

beskriver hur distriktssköterskor upplever skillnader i hur de arbetar med livsstilsförändringar 

utifrån erfarenhet. Distriktssköterskorna uttrycker även att de behöver stöd i att konkretisera 

både nationella och lokala folkhälsomål, det vill säga hur den preventiva omvårdnaden ska 

genomföras och prioriteras i det dagliga arbetet. Enligt Wilhelmsson och Lindberg (2009) 

beskriver distriktssköterskor att detta arbete hade underlättats av att arbetsledningen 

prioriterat hälsofrämjande omvårdnad både utifrån personal och ekonomiska resurser. Detta 

styrks av Maijala, Tossavainen och Turunen (2016) som menar att om organisationen och 

arbetsledningen har fokus på prevention och ett hälsofrämjande tankesätt kommer detta 

arbete att underlättas. Wilhelmsson och Lindberg (2009) konstaterar dessvärre att den 

preventiva omvårdnaden får stå tillbaka för medicinska åtgärder om det råder brist på 

personalresurser i verksamheten. Så trots att distriktssköterskorna ansvarar för arbetet med 

prevention och livsstilsförändring upplever de att det finns svårigheter att skapa en balans 

mellan sjukdomsrelaterad omvårdnad och hälsofrämjande omvårdnad.  

Rational 

Tidigare forskning visar att det finns ett välfungerande samarbete mellan patienter och 

distriktssköterskor i arbetet med livsstilsförändringar, men omständigheter som kan påverka 

detta behöver tydliggöras. Därför är avsikten med denna studie att söka fördjupad kunskap 

och förståelse om omvårdnadsarbetet kring livsstilsförändringar, där arbetsmetoder, 

upplevelser och erfarenheter som framkommer möjligen kan utveckla och förbättra 

verksamheter där denna omvårdnad sker. Detta i sin tur leder till grundtanken inom 
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omvårdnad, nämligen att individens hälsa förbättras. Slutligen kan detta få positiva effekter 

långsiktigt och ekonomiskt på både individ- och samhällsnivå. 

 

Syfte 

Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors upplevelser av att främja 

livsstilsförändring hos patienter inom primärvården.   

 

Metod 

Design 

För att beskriva sjuksköterskors upplevelser av att främja livsstilsförändringar valdes 

kvalitativ metod med induktiv ansats. Enligt Henricson och Billhult (2017, s. 111-119) passar 

kvalitativa metoder för att studera upplevelser, erfarenheter och för att öka förståelsen och 

fördjupa kunskapen om ett fenomen i sitt sammanhang. I denna studie samlades data genom 

fokusgruppintervjuer där deltagarnas upplevelser utgör underlag för innehållsanalys. 

Deltagarnas upplevelser utgör resultatet som därefter har diskuterats och bearbetats mot andra 

studier och slutsatser har dragits.  

 

Deltagare och urval 

Totala antalet deltagare i denna studie var sex distriktssköterskor och en sjuksköterska, 

fördelat på tre deltagare i en grupp och fyra deltagare i den andra. I den ena gruppen var det 

planerat för fem deltagare, men det blev bortfall med två distriktssköterskor till följd av att 

verksamheten omfördelade personal till andra arbetsuppgifter på grund av den rådande 

pandemin. Således bestod denna grupp av tre deltagare. En av hälsocentralerna var belägen i 

glesbygd och en i tätort, båda i norra Sverige. Samtliga deltagare var kvinnor i åldern 26–61 

år. Deltagarna hade varit yrkesverksamma som sjuksköterskor mellan 4–42 år och de 

deltagande sjuksköterskor som hade en specialistutbildning till distriktssköterska hade arbetat 

med detta i 6 mån–26 år.  

 

Deltagarna i studien valdes ut ändamålsenligt, vilket innebär att deltagarna är de som är mest 

lämpliga för studiens syfte (Wibeck, 2010). Kriterier för att delta i denna studie var 

distriktssköterskor eller sjuksköterskor som arbetar inom primärvård med både direkt och 
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indirekt patientkontakt, till exempel mottagningsbesök och/eller telefonrådgivning. 

Rekrytering av deltagare genomfördes via mejl- och telefonkontakt med två olika 

hälsocentraler. Information om studien gavs skriftligt och muntligt till enhets- eller 

verksamhetschef på hälsocentralerna för godkännande av att deras anställda fick delta i 

studien. Verksamhetschefen tilldelade distriktssköterskor/sjuksköterskor den skriftliga 

informationen, på en av hälsocentralerna informerades muntligt om studien på en 

arbetsplatsträff. De sjuksköterskor som kom att delta lämnade sitt informerade samtycke 

skriftligen innan fokusgruppintervjun. Tillsammans med verksamhetschefen valdes lämpliga 

tidpunkter för genomförandet av fokusgruppintervjuerna.  

 

Datainsamling 

I denna studie användes två semistrukturerade fokusgruppsintervjuer som 

datainsamlingsmetod. Enligt Kvale och Brinkmann (2014, s. 191) kan fokusgrupper 

uppmuntra till diskussion av det valda ämnet mellan deltagarna vilket var önskvärt i den 

aktuella studien för att få en så rik beskrivning som möjligt av den efterfrågade upplevelsen. 

Författarna konstruerade en frågeguide inför fokusgruppintervjun, se bilaga 1 (jmf Wibeck, 

2017, s. 173-174). Muntlig information om studien och dess syfte upprepades återigen strax 

innan fokusgruppintervjuerna startade samt att deltagarna fick ytterligare information om att 

deras deltagande i studien var frivilligt och att de kunde närsomhelst välja att avbryta sitt 

deltagande (jmf Kvale & Brinkmann, 2014, s. 107). På grund av geografiskt skilda platser 

utförde författarna varsin fokusgruppintervju som moderator fysiskt på samma plats som 

deltagarna och den andra som observatör via videolänk. Moderatorn följde upp de öppna 

frågorna med fördjupande följdfrågor utifrån hur gruppens diskussion fortskred. Det var 

frågor som; berätta mer, hur menar du då, hur gör ni? Observatören följde med i diskussionen 

och kontrollerade att frågorna i frågeguiden berördes, om än det blev olika ordning (jmf 

Wibeck, 2010, s. 29-36; Wibeck, 2017, s.174). Verksamhetscheferna hade bokat 

konferensrum på deltagarnas arbetsplatser. Deltagarna i respektive fokusgrupp satt kring ett 

runt bord så som de själva valde att sätta sig. Moderatorn satt vid samma bord (jmf Wibeck, 

2010, s. 29-36). Samtalen under fokusgrupperna spelades in med hjälp av mobiltelefon, vilket 

Kvale och Brinkmann (2014, s. 218-219) menar är att föredra över att anteckna då 

moderatorn får mer frihet att koncentrera sig på diskussionen i gruppen. För vardera 

fokusgrupp planerades 60–90 minuter, vilket Kitzinger (1995) menar är en lämplig tid. Den 

första kom dock att ta 40 minuter och den andra 55 minuter. I enlighet med Graneheim och 
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Lundman (2004) lyssnades intervjuerna igenom flera gånger och ord, tonfall och pauser i 

samtalet registrerades i de ordagranna transkriberingar som sedan lagrades på författarnas 

lösenordslåsta datorer.  

 

Analys 

Data analyserades med kvalitativ innehållsanalys med manifest, induktiv ansats, vilket 

Graneheim och Lundman (2004) beskriver som att analysen sker textnära utan egna 

tolkningar från författarna och fokus ska ligga på de upplevelser deltagarna berättar. Wibeck 

(2010, s. 99-135) understryker vikten av att författarna arbetar systematiskt och strukturerat 

för att skapa verifierbara resultat. Data bearbetades genom att meningsenheter identifierades 

och extraherades som svarade mot studiens syfte. Meningsenheterna numrerades för att 

kunna härledas till originalkällan. Nästa steg i analysfasen var kondensering av 

meningsenheterna. Detta beskrivs av Graneheim och Lundman (2004) som att texten i 

enheterna kortas ner utan att kärnan i innehållet försvinner. Dessa formulerades som att-

satser. De kondenserade meningsenheterna kategoriserades sedan i underkategorier utifrån 

sitt innehåll, beroende på likheter och olikheter så att kategorierna kom att beskriva olika 

delar av den studerade upplevelsen. Kategoriseringen skedde i fyra steg och fördes samman i 

fem slutliga kategorier.   

 

Etiska överväganden 

Denna studie har godkänts genom en forskningsetisk ansökan till lektor vid Institutionen för 

Hälsovetenskap, Luleå tekniska universitet, innan datainsamlingen påbörjades. Detta gjordes 

i enlighet med Helsingforsdeklarationen, som är en av de mest betydelsefulla riktlinjerna för 

etik inom medicinsk- och omvårdnadsforskning (jmf Kjellström, 2017, s 59). 

Forskningsetiska principer såsom informations- och samtyckeskravet, konfidentialitetskravet 

och nyttjandekravet har använts under genomförandet av studien. Enligt Kvale och 

Brinkmann (2014, s. 107) innebär informerat samtycke att deltagarna blir informerade om det 

allmänna syftet med undersökningen, vilka metoder och procedurer som ska användas och 

vilka risker och fördelar som finns med att delta. Deltagarna i denna studie erhöll information 

både muntligt och skriftligt om studien och dess syfte. De informerades även om att 

deltagandet var frivilligt och de närsomhelst kunde välja att avsluta det. Genom att besvara 

samtyckesblanketten som bifogades den skriftliga informationen gav de sitt skriftliga 
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samtycke. Innan fokusgruppintervjuerna startade repeterades förutsättningarna muntligt för 

deltagarna.  

 

Kvale och Brinkmann (2014, s. 110) menar att forskare som genomför en studie är skyldig att 

överväga om nyttan med forskningen överstiger det eventuella lidande och eventuella risker 

som finns med deltagande. Författarna förutsåg att ämnesvalet i denna studie kunde väcka 

etiska reflektioner då den utgick från distriktssköterskor/sjuksköterskors upplevelser av att 

stödja patienter i stundtals svåra situationer i samband med livsstilsförändring. Författarna 

bedömde dock att deltagarna i fokusgrupperna skulle kunna delta utan att det medförde några 

negativa konsekvenser för dem. Troligen upplevdes gruppintervjuerna som givande och 

öppnade upp för reflektion kring deltagarnas erfarenheter och hur de upplevde fenomenet. 

 

Kvale och Brinkmann (2014, s. 228) beskriver konfidentialitet som att identiteten hos 

deltagarna i studien ska skyddas genom alla steg. Författarna i den aktuella studien gjorde 

detta genom att inspelningarna av fokusgruppintervjuerna förvarades på lösenordslåsta 

mobiltelefoner. Direkt efter intervjutillfället fördes de över till dator försedd med lösenord för 

att sedan raderas från mobiltelefonen. Vid transkriberingen avidentifierades hela materialet. 

Eventuella namn ersattes med parentes för att innebörden inte skulle går förlorad. Deltagarna 

betecknades med förkortningar utifrån sina befattningar samt en siffra. När studien är 

publicerad kommer allt intervjumaterial att förstöras.  

 

Resultat 

Analysen resulterade i fem kategorier som presenteras i löpande text med citat som styrker 

upplevelserna, se även tabell 1.  

Tabell 1. Översikt av kategorier n=5 

Kategorier 

Att det är viktigt att identifiera vad som motiverar patienten  

Att information behöver vara tydlig och anpassad till patientens behov 

Att belysa goda livsstilsvanor vid alla patientmöten 

Att det är viktigt med rätt förutsättningar 

Att ha kunskaper och egna erfarenheter underlättar 
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Att det är viktigt att identifiera vad som motiverar patienten 

Sjuksköterskor beskrev att de upplevde att det var mycket viktigt att patienter hade 

motivation och befann sig i rätt fas för att de skulle kunna göra en livsstilsförändring. Ibland 

kunde sjuksköterskor se att akut sjukdom blev en startpunkt för några patienter, medan andra 

motiverades av att en annan individ var beroende av att de kunde göra en hälsofrämjande 

livsstilsförändring.  

Är det en graviditet då ändrar ju alla sin livsstil för då är det ju någon annan de 

skyddar. Eller om de har små barn då skyddar de ju även dem. Direkt någon är 

beroende av en förändring då blir de motiverade, det blir en bra motor i 

processen. (FG 1, D3) 

Sjuksköterskor ansåg att en tydlig strategi för förändringen gav hållbart resultat och att 

patienter kunde hålla fast vid sin nya livsstil. Sjuksköterskor beskrev hur de patienter som 

saknade motivation önskade snabba lösningar och inte alltid uppfattade sig ha de kunskaper, 

tid och resurser som behövdes för att lyckas. Sjuksköterskor beskrev att de ibland upplevde 

att patienter ansåg det besvärligt med en förändring av livet som helhet, de saknade tålamod 

och ville ha läkemedel istället. Patienters psykiska mående gjorde att det inte alltid var läge 

att prata livsstil, sjuksköterskorna beskrev att de ibland kunde märka att patienterna ansåg att 

sjuksköterskorna var kritiska och kom med regler. Vissa patienter uppfattades inte alls 

intresserade av att göra en livsstilsförändring och de uteblev från exempelvis hälsosamtal. 

Sjuksköterskor beskrev att detta var en stor utmaning för dem, men de arbetade med att väcka 

intresset hos dessa patienter och visa på möjliga vägar för att främja en livsstilsförändring. 

När det gällde hälsosamtal upplevde sjuksköterskor att fler patienter kanske hade kommit om 

de själva hade fått bestämma tid och lämna prover i samband med detta. 

 

Att information behöver vara tydlig och anpassad till patienters behov 

Sjuksköterskor lyssnade in och utgick från patienters vardagsrutiner för att ge förslag på 

lämpliga hälsofrämjande livsstilsförändringar gällande kost och motion. De använde sig av 

verktyg som mat- och motionsdagböcker, stegräknare, FaR och samtalsmodellen MI. 

Sjuksköterskor beskrev en stor glädje när de såg hur deras stöd gjorde att patienter fick en 

ökad tilltro till sin egen förmåga och de kunde gå från tanke till handling och anta en ny 

hälsosammare livsstil. Sjuksköterskor beskrev även att det var viktigt att informationen som 

de gav till patienter var anpassad, tydlig och hämtad från tillförlitliga källor. De uppfattade att 

patienter hade olika möjligheter att ta till sig information och att det kunde vara svårt att nå ut 

till socioekonomiskt utsatta grupper. I arbetet med att informera om hälsofrämjande 
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livsstilsförändringar använde de sig av flera varierande verktyg. Sjuksköterskor beskrev hur 

självskattningsformulär eller standardiserade material för exempelvis hälsosamtal kunde 

utgöra basen för hälsofrämjande samtal. Det skriftliga materialet kompletterade samtalet 

genom att visualisera informationen och var något som patienter kunde ta med hem och 

fundera vidare kring.  

Vi använder audit ofta för då blir det tydligt, så här pang, bom, du har ett 

riskbruk. För annars blir det inte så tydligt, då säger de nej jag dricker inte så 

mycket, jag dricker ju bara något glas ibland, och sen när de fyller i så ser de 

själva, oj, det blir jättetydligt hur mycket det verkligen är (FG 1, D3) 

Sjuksköterskor lyfte även betydelsen av det fysiska mötet för att på bästa sätt nå ut till 

patienter och samtidigt kunna se hur hen responderade på budskapet utifrån en 

helhetsbedömning, ögonkontakt och kroppsspråk. De ansåg att telefonkontakter gjorde det 

svårare att skapa en god relation men att det kunde vara ett alternativ vid uppföljningar eller 

då det inte fanns andra möjligheter att samtala. 

 

Att belysa goda livsstilsvanor vid alla patientmöten 

Sjuksköterskor beskrev att det var viktigt att prata om livsstilsförändringar med alla patienter, 

inte bara vid speciella besök för hälsosamtal. Det var betydelsefullt för det hälsofrämjande 

arbetet att kunna fråga patienter med till exempel sår, blodtrycksproblematik eller diabetes 

om kost, tobak, motion och alkohol även när dessa besvär inte var orsaken till att de uppsökte 

hälsocentralen. Sjuksköterskor beskrev att dessa tillfällen gav dem möjlighet att förmedla 

något om livsstilsförändringar och fråga hur patienter tänkte kring sin livsstil samt att de fick 

ett tillfälle att göra uppföljningar med patienter. Sjuksköterskor beskrev även upplevelser av 

att behoven av hälsofrämjande livsstilsförändringar sjunkit ner i åldrarna och de ansåg att det 

var viktigt att lägga en grund redan på mödravårdscentralen (MVC) och barnavårdscentralen 

(BVC), både för barnen och föräldrarnas skull. Sjuksköterskor menade att i nuläget sätts 

livsstilsfrämjande åtgärder in för sent, eftersom patienter först sökte hjälp när de redan fått en 

livsstilsrelaterad sjukdom. Sjuksköterskor ansåg att om patienter tidigt kunde ta till sig vad en 

hälsosam livsstil innebar, kunde det följa barnen genom uppväxten och förebygga problem i 

tonåren och vuxen ålder. 

Deltagare 2: Men jag tänker för att, ja men börja tidigt 

Deltagare 3: Ja, för att förebygga. 

Deltagare 1: Ja det här hade man behövt börja med redan när du är barn skulle 

jag vilja säga. 
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Deltagare 4: Som familj. 

Deltagare 1: Det här hade du behövt börja med på BVC skulle jag vilja säga... 

för att det är ju så att går du in i barndomen och sen har du, du går in i tonåren 

med den här problematiken... 

Deltagare 2: Men samtidigt, det är ju också dom vid 30 år, det är ju dom som 

håller också på att bli föräldrar, så jag menar har du också då hälsosamtalen 

som du går in på BVC, så förebygger man ju samtidigt med elevhälsan. (FG 2, 

D1, D2, D3, D4) 

 

Att det är viktigt med rätt förutsättningar  

Sjuksköterskor beskrev upplevelser av att det saknades förutsättningar för att arbeta med att 

främja livsstilsförändring hos patienter. De upplevde att det inte hann ge alla de råd, all den 

motivation och den uppmuntran de ville ge, att samtal om livsstilsförändringar prioriterades 

bort om patienter hade andra frågor, till exempel om läkemedel. Sjuksköterskor menade att i 

förväg be patienter fylla i standardiserade levnadsvaneformulär, gjorde att mer tid kunde 

läggas på samtal med patienterna om till exempel riskfaktorer under det fysiska besöket. De 

menade även att det var viktigt att följa upp de samtal som gjordes eftersom täta 

uppföljningar verkade hjälpa patienter att följa råden bättre. Sjuksköterskorna uttryckte dock 

att även om patienter behövde följas upp så hade de inte alltid förutsättningarna för det. Detta 

kunde leda till att de inte kunde utvärdera om patienter hade förstått de råd och den 

information de gett. De poängterade att det medicinska arbetet och sjukvården prioriterades 

framför det hälsofrämjande arbetet trots att det var en så viktig del i specialistutbildningen till 

distriktssköterska. Sjuksköterskor uttryckte även en önskan om att kunna ha mer resurser till 

att göra fler hälsofrämjande åtgärder, såsom att arbeta med gruppverksamheter, exempelvis 

gruppsamtal eller promenadgrupper.   

Deltagare 1: Du skulle också vilja ha mycket mer resurser till dom som är i 

motivation, tänk att kunna ha, mycket mer resurser, man skulle kunna slussa in 

dom grupper, du förstår? 

Deltagare 3: Ja, precis. 

Deltagare 1: Och fort, omgående när det fanns och ja, nu får du gå med här och 

börja träna och alltså... att du går kurs i nåt sånt här... 

Deltagare 4 1: När dom väl är i ett flow liksom. 

Deltagare 1: När dom är i flowet där, tänk bara att, jag menar, det är klart att vi 

kan ju göra nånting det är ju bättre än ingenting men man skulle vilja ha ännu 

mer. (FG 2, D1, D3, D4) 
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På hälsocentral arbetade sjuksköterskor huvudsakligen med att förebygga sjukdomar. Därför 

hade de fått ett politiskt uppdrag från regionledningen och var uppmuntrade av sin 

organisation att arbeta med livsstilsförändringar. Sjuksköterskor ansåg dock att om 

administration och dokumentation tog mindre tid skulle mer tid kunna spenderas på arbetet 

med att främja livsstilsförändringar. De menade att dokumentationen styrde vad som togs upp 

på samtalen om livsstilsförändring, eftersom regionen tog ut statistik på deras arbete och 

deras arbetsplats blev ekonomiskt premierade beroende på hur noga de dokumenterade. 

Däremot menade sjuksköterskor att det politiska uppdraget lett till en större spridning av 

arbetet med att främja livsstilsförändringar. Det var önskvärt att alla delar inom verksamheten 

arbetade med hälsofrämjande åtgärder på samma sätt, speciellt då det ibland kunde behövas 

hjälp av andra professioner. Sjuksköterskor menade att det var av stor vikt att kunna 

konsultera med till exempel fysioterapeut eller kurator för att bäst stödja patienter.  

Jamen en del kan ju ha såna, jag menar knepig problematik med kanske själva 

rörelseapparaten så man vet inte nästan vad kan den här människan göra, men 

nånting borde det ju finnas tänker man. Och då kan man ju kanske konsultera 

som du säger kanske fysioterapeut eller patienten kan ju själv boka in tid där för 

träningsråd och genomgång och vad kan vara bra för den hör kroppen, den här 

som har ont här och dom har spinalstenos och dom har det ena än det andra… 

(FG 2, D1) 

 

Att ha kunskaper och egna erfarenheter underlättar 

Sjuksköterskor beskrev upplevelser av att i arbetet med att främja livsstilsförändringar hos 

patienter var egna erfarenheter och kunskaper viktiga aspekter. De beskrev att efter 

genomgången hälsosamtalsutbildning genomfördes fler livsstilssamtal än innan utbildningen 

och att det kändes mer naturligt att prata om livsstilsförändringar. Hälsosamtalsutbildning gav 

även en bättre förståelse för hur samarbetet med patienter kunde utformas och utvecklas. 

Sjuksköterskor beskrev vidare att det var viktigt att ha kunskap om förebyggande och 

hälsofrämjande arbete med livsstilsförändringar och att kunna identifiera risker vad gäller 

ohälsosamma levnadsvanor. De beskrev också upplevelsen att kunskapen blev djupare och 

utvecklades ju längre de arbetat med livsstilsförändringar och deltagit i olika projekt.  

Deltagare 2: Utbildningen fick mig att se annat och en större bild, kanske mer om 

hur det handlar om att samarbeta med personen, vara ett stöd men framförallt 

kunna resonera kring möjliga vägar för att nå målet.   

Deltagare 3: Ja man har ju mycket mer kunskaper om hur man förebygger, man 

har mer kött på benen. Fast kunskaper byggs ju på hela tiden, men utbildningen 

la en bra grund som man kan utvecklas ifrån. (FG 1, D2, D3) 
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Sjuksköterskor beskrev att de som nyutbildade specialistsjuksköterskor inom distriktsvård 

inte alltid förstod hur de skulle förmedla kunskap till patienter i behov av livsstilsförändring. 

De menade att det svårt när de skulle ta upp specifika saker och samtidigt ville förmedla så 

mycket information. Sjuksköterskor uttryckte en önskan om att vilja lära sig mer om hur de 

kan hantera och motivera patienter som inte ville ändra sin livsstil. De beskrev även 

upplevelser av att det krävdes egen insikt, erfarenhet och respekt för patienters egen 

uppfattning om livsstilsförändringar för att kunna stödja och främja patienters 

livsstilsförändring. 

 

Diskussion 

Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors upplevelser av att främja 

livsstilsförändring hos patienter inom primärvården. Studien resulterade i fem kategorier: att 

det är viktigt att identifiera vad som motiverar patienten, att information behöver vara tydlig 

och anpassad till patientens behov, att belysa goda livsstilsvanor vid alla patientmöten, att det 

är viktigt med rätt förutsättningar, att ha kunskaper och egna erfarenheter underlättar. 

 

Resultatet i vår studie visar att patienters motivation påverkade utfallet av det hälsofrämjande 

arbetet. Om patienterna var motiverade eller själva hittade motivation och strategi för att 

förändra så gick det ofta bättre och patienterna kunde bibehålla sin hälsosamma livsstil. Ett 

sätt för sjuksköterskor att stödja motivation kan enligt Eriksson och Engström (2014) vara att 

göra patienter medvetna om samband mellan olika sunda levnadsvanor och hälsa. I detta 

arbete kan sjuksköterskor utgå från positiva aspekter och de resurser som patienten har även 

om de ännu inte har beredskap att göra en livsstilsförändring. Sjuksköterskorna i vår studie 

beskrev att patienter som inte var intresserade och motiverade till förändring var en stor 

utmaning för dem att nå fram till. Wärnå-Furu (2017) lyfter möjligheten att nå denna 

patientgrupp genom att utvidga deras syn på begreppet hälsa. Detta kan beskrivas som att 

varje person har en uppfattning om vad de anser sig vara god hälsa och i detta återfinns ofta 

känslan av sammanhang, KASAM, en komplex känsla av helhet med både fysisk, psykisk 

och socialt välmående. För att återkoppla till sjuksköterskorna i vår studie så skulle de 

därmed kunna använda olika metoder och verktyg för att hjälpa personer hitta vad som 

saknas i deras helhet och därmed en hälsosam livsstil.  
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I vårt resultat framkommer att det hälsofrämjande arbetet kräver ett aktivt lyssnande vid 

patientmötet och att sjuksköterskorna behöver vara medvetna om och ta hänsyn till 

patienternas skiftande kunskaper och förmåga att tillägna sig information. Olander, Ringsberg 

och Tillgren (2020, s.62) beskriver health literacy som ett begrepp och en process som syftar 

till att öka patientens förmåga att tillgodogöra sig information kring hälsa och använda 

kunskaperna för att fatta hälsosamma beslut. Det bygger på att individen kan ta till sig, tolka 

och använda information om hälsa. Health literacy är något som individen bör utveckla under 

hela sitt liv och att grundlägga denna process redan hos barn och ungdomar skulle därför göra 

det möjligt för dem att tillgodogöra sig ny information genom hela livet. Studier (Berkman, 

Sheridan, Donahue, Halpern & Crotty, 2011; Peltzer, Hellstern, Genske, Jünger, Woopen & 

Albus, 2020) visar att bristande health literacy hos patienter kan leda till en större ohälsa och 

att patienter inte uppsöker sjukvården i samma utsträckning som patienter med god health 

literacy. Enligt Olander, Ringsberg och Tillgren (2020, s. 62) blir därför sjuksköterskans 

uppgift att oavsett patientens ålder, bygga upp health literacy genom både hälsoinformation 

och samtal kring hur individen själv kan söka ny kunskap och använda den. Sjuksköterskor i 

vår studie beskriver att de ser ett behov av att det hälsofrämjande arbetet bör starta redan 

under barnens uppväxt, för att sedan fortsätta till unga, friska personer och med utgångspunkt 

i promotion. Det var även viktigt för föräldrarnas hälsa att till exempel prata om en hälsosam 

livsstil redan på MVC och BVC, vilket bekräftas av Lee, Zhou, Lee och Dillon (2020) som 

menar att en förbättrad health literacy hos föräldrar leder till att barn får en förbättrad hälsa. 

Olander, Ringsberg och Tillgren (2020, s.62) beskriver vidare att en förbättrad health literacy 

har nära samband med förbättrad folkhälsa då det stärker personernas empowerment. Kopplat 

till vår studies resultat kan vi därför se att en god health literacy skulle kunna underlätta 

informationsöverföring och kommunikation, vilket i sin tur skulle förbättra sjuksköterska-

patient samarbetet kring det hälsofrämjande arbetet. Sjuksköterskorna i vår studie beskrev att 

de tog hjälp av olika formulär och skriftliga, visuella verktyg för att förtydliga och anpassa 

information. Att detta är bra metoder styrks av Holmberg et al. (2018) som lyfter hur olika 

visuella verktyg kan användas för att patienter ska kunna överblicka sina framsteg och samla 

information, vilket i sin tur kan leda till ökat självförtroende och empowerment.   
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I vårt resultat framkom det att sjuksköterskorna såg det som betydelsefullt att de i alla möten 

med patienter försökte samtala om och belysa olika delar av betydelse för hälsa och goda 

livsstilsvanor. Detta med personcentrerad utgångspunkt, i patienternas behov och 

erfarenheter. Ekman och Norberg (2013) beskriver hur ett personcentrerat arbete kan locka 

fram intresse för hälsa. De poängterar vidare att det personcentrerade arbetet bygger på 

ömsesidig respekt, vilja och samarbete. Med början i patienters upplevelse och med hjälp av 

distriktssköterskans kunskaper kring hälsa utformas omvårdnaden. I relation till vår studie 

skulle detta förslagsvis kunna utgöras av ett första individuellt möte med distriktssköterskan, 

uppföljt av exempelvis gruppaktiviteter kopplade till kost och fysisk aktivitet. Att detta kan 

vara en lämplig arbetsmetod stärks av Holmberg et al. (2018) som i sin studie belyser att en 

kombination av interventioner kan förstärka personens chanser att hålla fast vid sina nya 

hälsofrämjande livsstilsförändringar.  

 

I vår studies resultat framkom det att sjuksköterskor upplever sig ha bristande förutsättningar 

att genomföra det hälsofrämjande arbetet. De ansåg att de bör ges möjlighet att prioritera om 

och avsätta både tid och resurser för att arbeta med livsstilsförändringar i större utsträckning. 

Detta beskrivs även i studien av Eriksson och Engström (2014), där en ökad möjlighet att 

styra över sitt arbete är en del i psykologisk empowerment, ett begrepp som enligt Eriksson 

och Engström (2014), dessutom kännetecknas av att distriktssköterskorna upplevde arbetet 

som meningsfullt, möjligt att påverka och att deras kompetens kunde möta arbetsplatsens 

krav. Enligt Svensk Sjuksköterskeförening (SSF, 2019) är grunden i en distriktssköterskas 

arbete att med ett hälsofrämjande synsätt vara ett stöd för människor i olika åldrar och vid 

olika sjukdomstillstånd. En distriktssköterska ska också självständigt kunna organisera, 

planera och bedriva arbetet med livsstilsförändringar. Vi menar att sjuksköterskor skulle 

kunna uppleva en större tillfredsställelse i sitt arbete om det fick större möjlighet att styra det 

hälsofrämjande arbetet inom verksamheten.  

 

Vidare framkom det i vårt resultat att hälsofrämjande insatser är en naturlig del av alla 

patientkontakter men att sjuksköterskor även behöver tid att strukturerat arbeta vidare med de 

patienter där det framkommer ett utökat behov. Enligt Sudhakar-Krishnan och Rudolf (2007) 

är kontinuitet i vårdmöten något som ökar patienters tillfredsställelse med vården och 

underlättar tidsmässigt för sjuksköterskor. Eftersom sjuksköterskor kände till patienten och 
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hens hälsohistoria kunde besökstiden användas mer effektivt och även relationen mellan 

sjuksköterskor och patienter stärktes vilket ledde till ökad hälsa hos patienterna. I vårt resultat 

framkom också betydelsen av uppföljning och kontinuitet i relationen mellan patient och 

sjuksköterska för att skapa en hållbar livsstilsförändring. Strandås och Bondas (2018) 

beskriver i sin studie att relationen stärks av att patienten får träffa samma distriktssköterska 

både vid första kontakt och uppföljande besök. Vidare menar de att om distriktssköterskan 

kan avsätta tid för uppföljning kan patienten känna sig trygg och relationen byggs på 

ömsesidigt förtroende. 

 

I denna studies resultat framkom att tidsbrist medförde att sjuksköterskornas kompetens inte 

användes helt optimalt och likvärdigt inom hela verksamheten. Trots att deltagarna alla 

arbetade inom primärvård hade de mycket varierande upplevelse av det hälsofrämjande 

arbetet. Även Eriksson och Engström (2014) belyser i sin studie att det finns skillnader i hur 

distriktssköterskor kan arbeta strukturerat med hälsofrämjande insatser beroende på om de 

arbetar på en specialistmottagning eller på en allmän mottagning. De som hade en egen 

specialistmottagning som diabetes- eller barnhälsovård kunde i större utsträckning avsätta 

mer tid för varje besök och arbeta strukturerat vilket upplevdes som tillfredsställande. 

Resultatet i vår studie beskrev även skillnader i arbetsplatsernas prioritering av det 

hälsofrämjande arbetet. Att faktorer i verksamheten påverkar det hälsofrämjande arbetet 

bekräftas av Eriksson och Engström (2014) som belyser hur försvårande organisatoriska 

faktorer, svagt stöd från ledning och bristande strukturella förutsättningar gjorde att 

distriktssköterskorna upplevde frustration och att deras arbete med hälsofrämjande insatser 

inte ansågs som betydelsefullt i verksamheten. I vår studie beskrivs medicinska åtgärder och 

omvårdnad kopplad till sjukdom som prioriterade framför hälsofrämjande insatser då 

resurserna var begränsade, att sjuksköterskor ansåg att arbetet inom primärvården inte 

bedrevs fullt ut på det sätt som de fått lära sig under utbildningen. Detta kan bekräftas av 

Eriksson och Engström (2014) som i sin studie beskriver hur distriktssköterskor valde att inte 

ta upp livsstilsförändringar eftersom det inte fanns tid för det, enbart den planerade åtgärden 

genomfördes.  

 

Vårt resultat belyser upplevelsen av kontinuerlig utveckling och uppdatering av kunskaper 

kring det hälsofrämjande arbetet för att möta patienternas omvårdnadsbehov. Att 
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kompetensutveckling är betydelsefullt kan även ses i studien av Iriarte-Roteta et al. (2020) 

som beskriver att sjuksköterskor behöver utveckla ny kunskap kring hur hälsofrämjande 

insatser kan utformas i den kliniska omvårdnaden. Dessutom behövs förbättrade 

tvärprofessionella samarbeten mellan olika aktörer i samhället för att hälsofrämjande arbete 

ska prioriteras och lyftas fram.   

 

Metoddiskussion 

Eftersom syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors upplevelser om ämnet valdes en 

kvalitativ metod. Polit och Beck (2012, s. 584-585) menar att tillförlitligheten i en kvalitativ 

studie kan bedömas och diskuteras utifrån pålitlighet, trovärdighet och överförbarhet. Genom 

att vi i vår studie följt den valda metoden, tydligt beskrivit studiens genomförande i 

metodbeskrivningen samt kontinuerlig haft en dialog med handledare har studiens pålitlighet 

kunnat stärkas. Dessutom har studenter vid seminarium granskat studien och lämnat sina 

synpunkter.  

Deltagarna i vår studie hade stor variation i både ålder och yrkeserfarenhet men alla var 

kvinnor. Om en eller flera manliga deltagare kunnat inkluderas hade resultatet kanske kunnat 

fördjupas genom att även genusperspektiv hade framkommit och eventuellt gett mer varierad 

data (jmf Henricson & Billhult, 2017, s. 115). Inledningsvis beslutade vi att deltagarna i vår 

studie skulle vara specialistsjuksköterskor inom distriktsvård och att de skulle arbeta med att 

främja livsstilsförändringar inom primärvården. De slutliga deltagarna var sex 

distriktssköterskor och en grundutbildad sjuksköterska, men det bedömdes att den 

grundutbildade sjuksköterskan kunde ingå i studien då hennes erfarenhet och arbetsuppgifter 

skulle kunna bidra till studiens resultat. Enligt Wibeck (2017, s. 176) är det mest lämpliga 

antalet deltagare i en fokusgrupp fyra till sex personer. I en av fokusgruppsintervjuerna blev 

det tre deltagare på grund av att verksamheten omfördelade personal till följd av den 

pågående pandemin, vilket kan ses som en svaghet. Detta kan dock jämföras med Barbour 

och Kitzinger (1999) som menar att fokusgruppintervjuer kan utföras med endast tre 

deltagare utan att det resulterar i mindre mängd användbar data.  

 

Intervjuerna utfördes utifrån en förutbestämd intervjuguide som författarna hade utformat på 

egen hand med syftet i åtanke, vilket i enlighet med Graneheim och Lundman (2004) stärker 

en studies trovärdighet. Intervjuerna genomfördes med båda författarna närvarande, där en 
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agerade moderator och den andra observatör. Att observatören kunde delta aktivt via 

videolänk säkerställdes genom att intervjun genomfördes i konferensrum med stor skärm som 

möjliggjorde för observatören att överblicka hela gruppen i rummet och kunna komma in 

med följdfrågor precis som om alla varit i samma rum.  

 

De transkriberade intervjuerna lästes igenom flera gånger för att öka förståelsen av texten 

(jmf Polit & Beck, 2012, s. 585). Därefter genomfördes en kvalitativ innehållsanalys i 

enlighet med Graneheim och Lundman (2004), där författarna tillsammans granskade de 

extraherade textenheterna så att det endast inkluderades textenheter som svarade mot studiens 

syfte. Sedermera utfördes en textnära kondensering av textenheterna. Graneheim och 

Lundman (2004) menar att en viss grad av tolkning alltid sker i kondenseringen eftersom 

forskaren ofta har en förförståelse i ämnet. Vi som författare har i vår profession som 

sjuksköterskor en viss kunskap om ämnet men eftersom ingen av oss arbetat i 

mottagningsverksamhet inom primärvården, är vi inte insatta i hur arbetet specifikt går till. 

Kategoriseringen gjorde vi gemensamt under kritiskt resonemang och med synpunkter från 

vår handledare. De slutliga kategorierna presenterades i brödtext tillsammans med citat för att 

stärka trovärdigheten. En svaghet i analysprocessen kan vara vår bristande erfarenhet av att 

utföra liknande studier (jmf Polit & Beck, 2012, s. 78, 596). 

Vi har i vår studie beskrivit bakgrunden till studien, syftet samt metodförfarandet så utförligt 

som möjligt för att kunna stärka studiens överförbarhet, vilket bör möjliggöra för andra 

forskare att upprepa metoden och nå ungefär samma resultat (Polit & Beck, 2012, s.585). 

Trots att rutiner och arbetsgång kan se olika ut i olika delar av landet och i olika regioner kan 

det vara möjligt att överföra studiens resultat till andra sjuksköterskor som arbetar med 

livsstilsförändringar inom liknade verksamhet. Överförbarheten stärks av att resultatet bygger 

på upplevelser av fenomenet hos sjuksköterskor från både glesbygd och tätort. Ytterligare 

värdering av resultatets överförbarhet är upp till läsaren att göra (jmf Polit & Beck, 2012, s. 

585). 

 

Slutsats 

Resultatet av denna studie visar att de deltagande sjuksköterskorna besitter förmåga och en 

vilja att arbeta långsiktigt med livsstilsförändringar, men att det också kräver rätt 

förutsättningar. Detta innebär att sjuksköterskorna behöver ges tid att utifrån ett 
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personcentrerats synsätt möta patienters omvårdnadsbehov. Detta skulle stödja patienters 

empowerment och hjälpa dem hitta sin motivation att genomföra en hälsofrämjande 

livsstilsförändring. Resultatet beskriver dessvärre en skillnad mellan hur det hälsofrämjande 

arbetet betonas under specialistutbildning till distriktssköterska och hur stor del av dessa 

kunskaper distriktssköterskor sedan ges möjlighet att använda i sitt dagliga arbete. För att få 

djupare förståelse av vad som främjar patienters livsstilsförändringar vore det fördelaktigt 

med vidare forskning kring detta utifrån patienters perspektiv. Fördjupande forskning kring 

de olika metoderna av stöd, som beskrevs av sjuksköterskorna i vår studie, hade varit givande 

för att kunna utforma nya hälsofrämjande omvårdnadsinterventioner.  
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Bilaga 1 

Intervjuguide 

 

 

Inledande frågor 

Hur gammal är du? 

Hur länge har du arbetat som sjuksköterska? 

Hur länge har du arbetat som distriktssköterska? 

Hur länge har du arbetat på hälsocentral? 

 

 

Intervjufrågor 

•    Beskriv era upplevelser av att främja livsstilsförändring hos patienter 

•    Beskriv hur ni kan främja livsstilsförändring vid olika kontakter med patienter 

•    Beskriv vilka verktyg ni använder 

•    Vad upplever ni underlättar för att främja livsstilsförändringar? 

•    Vad upplever ni är hinder för att främja livsstilsförändringar? 

•    Hur går uppföljningen av ert hälsofrämjande arbete till? 

•    Hur har det hälsofrämjande arbetet förändrats under tiden som ni arbetat med det? 

 

 

Följdfrågor 

•    Kan ni berätta mer? 

•    Vad menar ni? 

•    Kan ni utveckla detta? 

•    Hur tänker ni kring det? 

•    Kan ni ge exempel? 

 

 

 

 

 

 


