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Sammanfattning

Overvikt och fetma ir ett viixande problem i Sverige och delar av virlden. Det ir en
riskfaktor for andra somatiska sjukdomar och har en negativ inverkan pa livskvalitén.
Syftet med denna studie var att beskriva distriktskoterskors arbete med och
reflektioner kring behandlingen av vuxna patienter med dvervikt och fetma. Studien
var av kvalitativ ansats med deskriptiv design och genomfordes genom
semistrukturerade intervjuer med atta distriktsskoterskor pa landstingsdrivna
vardcentraler 1 Uppsala 1dn. Resultatet av studien visade att matvirden och samtal var
viktiga verktyg for att distriktsskoterskorna ska kunna identifiera patientens overvikt
eller fetma. I behandlingen av 6vervikt och fetma var motiverande samtal,
tvarprofessionellt arbete, fysisk aktivitet pa recept och kostrad centrala delar. Liksom
de stod som distriktsskdterskan utgjorde for patienten i beteendeférandringen.
Patientens brist pa motivation eller vilja kunde forsvara samarbetet mellan patient och
distriktsskoterska. Slutsatsen av studien visade att distriktsskoterskorna hade en
betydande roll i patientens beteendeforidndring mot en hdlsosammare livsstil och
viktminskning. Distriktsskoterskorna hade kunskap och kompetens att hjilpa
patienten 1 arbetet med beteendeforandringen men mer kunskap behovdes for att
kunna utveckla varden. Riktlinjer for hur 6vervikt och fetma ska tas om hand och
behandlas inom vérden var viktiga och hjilpte distriktsskoterskorna att motivera sitt
arbete hos verksamhetschefer. Distriktsskoterskorna foljde delvis vardprogrammet for

fetma hos vuxna i1 Uppsala lén.

Nyckelord: Behandling, distriktsskoterska, fetma, kliniskt arbete, Gvervikt



Abstract

Overweight and obesity is a growing problem in Sweden and other parts of the world.
It is a risk factor for other somatic diseases and has a negative impact on quality of
life. The aim of this study was to describe district nurses’ work and reflections on the
treatment of adult patients with overweight and obesity. The study was of a
qualitative approach with descriptive design and was conducted through semi-
structured interviews with eight district nurses at health centres in Uppsala County.
Results of the study showed that different measuring values and dialogs were
important tools for district nurses to identify overweight or obesity. Motivational
interviewing, interdisciplinary work, prescribed physical activity and dietary advice
were all central parts in the treatment of overweight and obesity. Likewise the support
the district nurses provided for the patient in behavioural change. The patient's lack of
motivation or will could hamper cooperation between patient and district nurses. The
conclusion of the study showed that district nurses’ had a significant role in patients
change towards a healthier lifestyle and weight loss. The district nurses had the
knowledge and expertise to help the patient in the process of behaviour change, but
more knowledge was needed to develop care. Guidelines how overweight and obesity
should be taken care of and treated in health care was important and helped district
nurses to justify their work with business managers. District nurses in Uppsala County

partially followed the care programs for obesity in adults.
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1. Introduktion

Overvikt och fetma r ett viixande problem i Sverige (Norberg & Danielsson 2012,
Socialstyrelsen 2009, Neovius 2006) och andra delar av varlden (WHO 2013, Kelly et
al. 2008). Overvikt och fetma definieras ofta efter s& kallat body mass index (BMI).
WHO (2014) definierar normalvikt som BMI 18,5-24,9, 6vervikt 25-29,9 och fetma
lika med eller hdgre 4n BMI 30. Ar 2008 var 1,4 miljarder av virldens befolkning
over 20 ar dverviktiga och av dessa hade 500 miljoner personer fetma (WHO 2013). 1
Sverige har andelen personer med &vervikt varierat mellan 41-44 % mellan éren
2004-2012. Fetman har daremot okat nagot hela tiden, fran 11 % till 15 % under
samma tidsperiod (Statens folkhédlsoinstitut & Socialstyrelsen 2013). Undersdkningen
”Halsa pd lika villkor” visar att 27 % av kvinnorna och 42 % av mannen i Uppsala lén
ar overviktiga. 13 % av kvinnorna respektive ménnen i samma region lider av fetma

(Landstinget 1 Uppsala 1dan 2013).

Dé overvikt och fetma &r en riskfaktor for ménga andra sjukdomar s som hjart-
kérlsjukdom, diabetes typ II samt cancer dr det viktigt att hlla en sund vikt for att
undvika att drabbas av dessa foljdsjukdomar (WHO 2013, Guh et al. 2009). Overvikt
och fetma &r inte bara en riskfaktor for att drabbas av f6ljdsjukdomar. Det har ocksa
en negativ inverkan pa patientens livskvalité och hur patienten upplever sin hélsa.
(Fontaine & Barofsky 2001). Andra forskare har ocksa visat att patienten kan uppleva

sexuella svarigheter relaterat till sin 6vervikt (Kolotkin ez al. 2006).

1.1 Arbetssiitt och metoder for behandling av 6vervikt och fetma

1.1.1 Distriktsskoterskans arbete

I arbete med dvervikt och fetma har sjukskoterskan en viktig roll d& det ofta &r hen
som genomfor viktkontroller, provtagningar och skoter den polikliniska kontakten
med patienten. Hen har ocksé en viktig roll 1 att stotta patienten vid eventuella
motgangar (Ericson & Ericson 2012). Distriktsskoterskan ska fraimja och stirka
patienten till en god hélsa, samt utfora sitt arbete pa ett sitt som framjar patientens
hélsa och vdlméaende pa bésta sitt. Distriktsskdterskan ska ocksé stodja patientens
egenvardsformaga och delaktighet 1 virden samt framja patientens integritet och

autonomi (Distriktsskoterskeforeningen 1 Sverige 2008).



Michie (2007) visar 1 sin studie att personal 1 primérvdrden har ménga tillféllen att
diskutera overviktsproblematik med patienten, men att man avstér pa grund av olika
anledningar. Till exempel rddsla for vad patienten ska tycka och att patienten blir arg.
Bleich ef al (2011) menar att sjukvarden missar mojligheter att diagnostisera och
behandla vuxna patienter med fetma. Samtidigt som Brown och Psarou (2006) 1 och
med sin review har visat att det finns potential inom priméarvéarden att hjédlpa

overviktiga patienter till viktminskning.

1.1.2 Motiverande samtal

Det ar viktigt att skapa en god kommunikation med patienten, Durant ef al. (2009) har
visat att kommunikationen har en stor betydelse for att fa patienten att forstd vilken
hilsorisk det &r att vara 6verviktig. Enligt Uppsala Lans vardprogram for fetma hos
vuxna (2010) rekommenderar man att vardpersonal anvéinder sig av motiverande
samtal (MI) i1 samtalet med patienten. Ndgot som ocksd Holm Ivarsson ef al. (2013)
beskriver som en anvindbar metod. Nyckeln i motiverande samtal &r att framkalla
forandringsprat hos patienten. For att gora detta dr det bra att anvinda sig av 6ppna
frdgor som inleds med orden vad, hur, berédtta och pa vilket sitt. Reflektioner,
sammanfattningar och bekréftelse dr ocksa viktiga delar 1 motiverande samtal.
Radgivaren ska visa respekt for patientens sjdlvbestimmande, visa medkénsla och
skapa ett samarbete mellan sig sjdlv och patienten (Holm Ivarsson et al. 2013). Att
motiverande samtal som metod verkar forbéttra 6verviktiga och feta patienters chans
att ga ner 1 vikt stodjs ocksé 1 forskningen (Armstrong et al. 2011, Hardcastle et al.
2013). Pollak ef al. (2011) visar dock 1 sin studie att ldkare anviinder motiverande
samtal 1 liten utstrackning och att det finns forbéttringspotential 1 anvindandet av

motiverande samtal.

1.1.3 Rddgivande samtal och trdning inom hdlso- och sjukvardens ram

Otillracklig fysisk aktivitet och ohdlsosamma kostvanor kan vara en bidragande orsak
till 6vervikt och fetma. Eftersom dvervikt och fetma 4r en riskfaktor for manga andra
sjukdomar och att drabbas av for tidig dod ar det viktigt att sitta in atgirder i tid.
Socialstyrelsen (2011) har utarbetat rekommendationer for atgarder vid otillrdcklig
fysisk aktivitet och ohdlsosamma matvanor. Vid otillracklig fysisk aktivitet hos vuxna
bor hilso- och sjukvarden erbjuda radgivande samtal, med tilligg av fysisk aktivitet

pa recept (FaR) och stegriknare samt sérskild uppfoljning. I radgivande samtal f6rs en



dialog med patienten och atgirderna bor vara individanpassade med hénsyn till bland
annat dlder och hilsa. Man kan komplettera samtalet med hjdlpmedel och verktyg
som kan hjélpa patienten 1 sin levnadsvaneforiandring, till exempel mat- och
motionsdagbok. Nista steg ar att erbjuda patienten kvalificerade radgivande samtal.
Grunden 1 kvalificerade radgivande samtal d4r densamma som i radgivande samtal men
atgirderna &r oftast mer krdvande tidsméssigt. Samtalen kan ske 1 grupp eller
individuellt och kraver att personalen ar utbildad i den metod som anvinds. Det sista
steget ar att erbjuda patienten fysisk traning inom hélso- och sjukvardens ram. Detta
innebdr att patienten medverkar i professionell och organiserad handledd trdning,

antingen enskilt eller 1 grupp.

Nir det géller ohdlsosamma matvanor menar Socialstyrelsen (2011) att man som
forsta atgérd ska erbjuda radgivande samtal med sérskild uppfoljning. Uppfoljningen
kan vara vid ett eller flera tillfdllen och utgoras av antingen dterbesok, telefonsamtal
eller mejl. Nista steg ar liksom vid otillracklig fysisk aktivitet att erbjuda
kvalificerade rddgivande samtal. Statens folkhilsoinstitut (2010) menar att en viktig
del 1 detta &r att den som ger rdden har kvalificerade kunskaper inom @mnet och en

pedagogisk formaga att formedla raden till patienten pé basta sitt.

Forskning inom detta omrade visar att distriktsskoterskor ger mer rad om fysisk
aktivitet 4n om specifik kosthallning (Engstrom ef al. 2013), vilket ocksa géller ldkare
(Huber et al. 2011, Smith et al. 2011). Philips et al. (2012) menar att det saknas
konsekventa och tydliga forslag pa specifika kostforandringar i samtalet med
patienten. Det saknas ocksa tydlighet 1 hur dessa férdndringar ska uppnds och hur
utvirdering ska ske. Vidare menar Philips et al. (2012) att detta kan leda till

begrédnsad effekt av kostrddgivningen 1 priméirvarden.

1.2 Centrala delar i patientarbetet

LeBlanc et al. (2011) menar att behandling som baseras pa beteendeméssiga
forandringar &r sékra och effektiva for viktminskningen. For att mgjliggora start av
behandlingen av feta patienter behdvs enligt Melin ef al. (2004) stod fran ledningen,
lakare och kollegor. Patientens attityder dr ocksa viktiga, har patienten brist pa
motivation och vilja att dndra sina ohdlsosamma vanor eller daligt sjalvfortroende kan

de skapa hinder 1 behandlingen (Hansson et al. 2011, Jallinoja et al. 2007). Philips et



al. (2013) har visat 1 sin studie att alla 6verviktig patienter behdver vigledning som &r
tydligt anpassad efter patientens egna forutsittningar att g ner i vikt. Atgirder som
leder till konsekventa rad &dr ocksa bra for patienten. Vidare menar Philips ef al.
(2013) att patienter som lider av 6vervikt eller fetma men utan samsjuklighet behover

tydligare uppfoljning for att folja viktutvecklingen.

1.3 Attityder till 6vervikt och fetma

Det finns sjukskoterskor inom hélso- och sjukvarden som har en negativ attityd till
personer med dvervikt och fetma (Poon & Tarrant 2009, Brown 2006). Attityderna
har dock blivit battre med aren och paverkar troligtvis inte den vard och behandling
som ges (Budd ez al. 2011). Nagot som Hansson et al. (2011) 1 sin studie bevisar
motsatsen till. De menar att personalens negativa attityder kan péverka relationen
mellan personal och patient samt personalens behandlingsinsatser. Darfor dr det
viktigt att ka medvetenheten om personalens negativa attityder till dvervikt och

fetma (Hansson et al. 2011).

1.4 Utbildning som ett hjidlpmedel for fortsatt arbete med livsstilsforindringen
Vérdpersonal bor fa utbildning 1 hur patienter med 6vervikt och fetma bor bemdétas
och tas omhand inom varden. Utbildningen bor ocksa inkludera hur vardpersonalens
instdllning och attityd mot personer med dvervikt och fetma ér (Brown et al. 2007,
Budd ef al. 2011). Man har sett att sjukskoterskors egen kroppsvikt kan paverka hur
man samtalar med patienter om overvikt och fetma. Dérfor bor sjukskoterskan fa
utbildning dven 1 detta (Brown & Thompson 2007). De flesta ldkare och
sjukskoterskor dr 6verens om att informera, motivera och stddja patienten 1 en
livsstilsfordndring ér en del av deras arbete. Dock upplever endast drygt hélften att de
har tillrdckliga kunskaper 1 livsstilsradgivning for att gora detta. Sjukskoterskor med
mindre yrkeserfarenhet uppger i storre utstrackning att de har tillrackliga kunskaper 1

raddgivning av livsstilsfordndringar &n de med mer erfarenhet (Jallinoja et al. 2007).

1.5 Uppsala lédns landstings vardprogram for atgéirder vid fetma hos vuxna
Landstinget 1 Uppsala ldn (2010) har utarbetat ett vardprogram for fetma hos vuxna. I
vardprogrammet menar man att all fetmabehandling ska utgd frn patientens
individuella forutsdttningar och motivation. Den viktigaste delen 1 en

fetmautredningen ar att méta och vdga patienten och man menar att fetma bor ses som



en kronisk sjukdom som kréver livslang uppfoljning. Vardprogrammet sidger ocksa att
alla patienter ska fa professionella rad oavsett vilken vérdpersonal eller vardenhet
patienten stoter pa. All vardpersonal ska ha grundldggande kunskaper om behandling
av patienter med fetma och alla ska kunna bemota dessa patienter. Rimliga mal {for
behandlingen ska séttas tillsammans med patienten utifran hur patientens matvanor,
dagliga aktiviteter och stressniva ser ut. Att pavisa hdlsovinster dr en viktig del av
behandlingen, att uppmuntra till fysisk aktivitet och att pdverka patientens matvanor.
Syftet ar att fa patienten att fordandra sin livsstil genom 6kad kunskap om samband
mellan levnadsvanor och hilsa. Riktlinjerna rekommenderar att man anvénder
motiverande samtal med 0ppna fragor, feedback och reflektion. Det bor ocksé finnas

med konkreta mal som gar att utvérdera.

1.6 Virginia Hendersons omvéardnadsteori

Virginia Hendersons omvardnadsteori syftar till att hjdlpa en individ att utfora
atgirder som medfor hilsa eller tillfrisknande. Har personen inte kunskap, vilja eller
kraft att utfora dessa atgérder sjilv bor sjukskoterskan hjdlpa personen till si snar
sjalvstandighet som mojligt. Sjukskoterskan ansvarar ocksé for att bevara en séker
och hilsofrimjande miljo kring personen. Omvérdnaden bor ta utgangspunkt 1
patientens egna upplevelser om vilka behov hon eller han har. Hendersons teori
fokuserar pa individen och lagger stor vikt vid patientens autonomi och integritet.
Henderson menar att det finns en néra koppling mellan medicinsk behandling och
omvardnad. Hon menar dérfor att man inte bor vara for hard 1 sin grinsdragning
mellan yrkesgrupperna. I Hendersons beskrivning av omvardnad ingar bade ett
biologiskt naturvetenskapligt synsétt och ett humanistiskt tolkande synsétt. Med detta
menar hon att omvérdnad dr grundat pa kunskap fran forskning men att den enskilda
individens egenskaper ocksé ér viktiga (Kirkevold 2000). Vad géller arbetet med och
behandling av patienter med 6vervikt och fetma ar det viktigt att patienten dr delaktig.
Arbetet ska utgé fran patientens forutsédttningar och behov, dven om grunden 1
behandlingen ska vara kunskap fran forskningen. Att arbeta tvéarprofessionellt med
och kring patienten &r ocksa viktigt (Holm Ivarsson et al. 2013). Hela patienten ska
tas 1 beaktan i motet med patienten, inklusive patientens narmiljo
(Distriktsskoterskeforeningen 1 Sverige 2008). Da Virginia Hendersons

omvardnadsteori syftar till att hjdlpa ménniska till sjdlvstandighet och hilsa, 1 en



hélsoframjande milj6 &r hennes teori applicerbar inom det studerade amnet 1 denna

studie.

1.7 Problemformulering

Overvikt och fetma ir ett vixande problem i Sverige och vissa delar av virlden. Det
kan ge negativa konsekvenser for den enskilda individen i1 form av f6ljdsjukdomar,
for tidig dod och sdmre livskvalité. Distriktsskoterskans uppgift ar att frimja och
starka patienten till en god hilsa. Distriktsskoterskan ska ocksa stodja patientens
egenvardsformaga och delaktighet 1 virden samt framja patientens integritet och
autonomi. Riktlinjer for hur 6vervikt och fetma bor tas om hand och behandlas finns
pa bade riks- och lokalniva och distriktsskoterskan ska utfora sitt arbete enligt
géllande riktlinjer och forfattningar. Forskningen har visat vilka arbetssétt och
metoder som fungerar och dr viktiga vid behandling av vuxna patienter med dvervikt
och fetma (Armstrong et al. 2011, Hardcastle et al. 2013, Durant ef al. 2009, LeBlanc
et al. 2011, Philips et al. 2013). Forskningen har ocksa visat att det kan finnas
svérigheter och hinder 1 arbetet med denna patientgrupp (Poon & Tarrant 2009,
Brown 2006, Hansson et al. 2011, Jallinoja et al. 2007). Vad forskningen inte visat ar
hur distriktsskoterskorna 1 just Uppsala léns landsting arbetar efter riktlinjer och
géllande forfattningar samt hur de upplever behandlingen av vuxna patienter med
overvikt och fetma. D4 distriktsskoterskan har en central roll 1 hur patienter med
overvikt och fetma tas om hand och behandlas inom hélso- och sjukvérden ar det

viktigt att undersoka detta.

1.8 Syfte
Syftet med studien var att beskriva distriktskoterskors arbete med och reflektioner

kring behandlingen av vuxna patienter med dvervikt och fetma.

2. Metod
2.1 Design

Studien var en kvalitativ studie med deskriptiv design. Kvalitativa studier anvédnds dér
syftet dr att samla in data 1 berdttande form och deskriptiv design anvands for att
beskriva upplevelser som ér vanligt forekommande (Polit & Beck 2012). Utifrén detta

valde forfattaren till arbetet att designa studien pa valda sétt.



2.2 Urvalsmetod och undersokningsgrupp

Andamaélsenligt urval anviindes for att identifiera de distriktsskdterskor som
tillfrigades om deltagande. Kriterier for att delta i studien var att man ska ha varit
verksam som distriktsskdterska pa en landstingsdriven vardcentral 1 Uppsala ldn
under minst tvd &r och ha erfarenhet av dvervikt- och fetmabehandling. Deltagaren
skulle ocksé tala och forstd svenska spraket samt godkénna att intervjun spelades in.

Inga specifika exklusionskriterier sattes upp for studien.

Miilet for studien var att fa atta deltagande distriktsskoterskor, vilket ocksa
uppnaddes. Samtliga deltagare 1 studien var kvinnor, de var 1 genomsnitt 47,5 ar
gamla och hade jobbat som sjuksk&terska mellan 8 och 34 ar. Antalet verksamma ar
som distriktsskoterska varierade mellan 1,5 och 24 ar men genomsnittet var 12 ér.
Deltagarna hade arbetat 1 snitt elva &r inom primérvarden men det varierade mellan
1,5 till 16 ar. Fem av 4tta distriktsskoterskor hade gétt vidareutbildning inom dvervikt
och fetma eller vidareutbildning dér 6vervikt och fetma ingick som @mne. Fyra av
deltagarna arbetade pa véardcentraler utanfor centrala Uppsala medan resterande fyra
arbetade pa vardcentraler som var centralt beldgna 1 Uppsala ldn eller horde till en
vardcentral som var centralt beldgen. Samtliga deltagare talade och forstod svenska
spraket bra samt godkénde att intervjun spelades in. Samtliga deltagare hade ocksa

erfarenhet av 6vervikt- och fetmabehandling.

2.3 Datainsamlingsmetod

Datainsamlingen skedde genom enskilda, semistrukturerade intervjuer som spelades
in som ljudfil. Att spela in intervjuerna som ljudfil rekommenderas av Polit och Beck
(2012) for att sdkerstélla att informationen blir sa korrekt som mdjligt. Intervjuerna
utfordes med hjélp av en intervjuguide som inleddes med sju fradgor om deltagarens
bakgrundsinformation, till exempel &lder, kon samt antal verksamma &r inom yrket.
Dérefter fortsatte intervjun med 12 huvudfragor vars innehéll syftade till att beskriva
distriktskoterskors arbete med och reflektioner kring behandlingen av vuxna patienter
med dvervikt och fetma. Exempel pé fragor var vilka arbetssitt och metoder man
anvénde sig av for att identifiera 6vervikt och fetma. Vilka metoder man hade for
samtal och vilken behandling man erbjéd patienten. Intervjun inneholl ocksa fragor

om prioritering av dvervikt och fetma inom vérden. I de fall dir deltagarens svar



kravde foljdfragor for att utveckla svaret stélldes detta av intervjuaren. Exempel pa
foljdfragor var: ”Kan du utveckla ditt svar och eventuellt berdtta ndgot exempel?” och
”Hur tdnkte du da?”. Sammanfattade fragor for att se sa intervjuaren uppfattat
deltagarens svar korrekt stilldes 1 de fall da det var nddvandigt. Enligt Polit och Beck
(2012) anvénds en intervjuguide 1 semistrukturerade intervjuer for att sdkerstélla att
intervjun tacker tankta fraigeomraden. Fragorna i intervjuguiden ska ge informanten
mojligheten att delge innehallsrik information om det studerade &mnet och darfoér kan
ocksa foljdfragor bli aktuellt att anvénda (Polit & Beck 2012), vilket gjordes 1 denna
studie 1 de fall d& det bedomdes som nodvéndigt. Fragorna 1 intervjuguiden var stéillda
som Oppna fragor och fragor som kunde ge ja- och nej svar undveks. Detta gjordes for
att informanten skulle ges chans att ge svar 1 berédttande form. Fragorna var ocksé
stdllda pa ett neutralt séitt som inte styrde informantens svar. Polit och Beck (2012)

menar att detta ar viktiga faktorer att ta hinsyn till 1 en semistrukturerad intervju.

En provintervju utfordes for att testa att innehéllet 1 intervjuguiden svarar pa studiens
syfte samt gav innehéllsrika svar. Provintervjun testade ockséa forfattaren till arbetets
forméga att intervjua informanten (Polit & Beck 2012). Provintervjun lyssnades sedan
igenom av handledare for arbetet samt intervjuaren sjilv. Inga storre korrigeringar
gjordes 1 intervjuguiden eller intervjuteknik varfér handledaren och intervjuaren
beslutade att provintervjun skulle inkluderas i studien. Intervjuerna berédknades ta
cirka 30 minuter, utfallet blev mellan 18 och 41 minuter med en genomsnittstid pa

drygt 27 minuter. Intervjuerna genomfdérdes under mars och april 2014.

2.4 Tillvigagangssitt

For att fa genomfora studier 1 Uppsalas offentliga primérvard kravs godkénnande frédn
primérvardsdirektoren, detta tillstdnd inhdmtades hos Folkhilso- forskning och
utvecklingsenheten 1 Uppsala lidns landsting. Da detta godkénnande inhdmtats frdn
primirvardsdirektoren skickades forfragan om tillstind att genomf6ra studien till
verksamhetscheferna pa de berorda vardcentralerna. Urvalet av vilka vardcentraler
som tillfrdgades om deltagande skedde utifrédn var de var beldgna geografiskt i
Uppsala lén. For att 6ka dverforbarheten av resultatet pa hela Uppsala ldn var mélet
att fa med fyra vardcentraler inom centrala Uppsala samt fyra vardcentraler utanfor de
centrala delarna av Uppsala. Vilket ocksd blev utfallet. Sammanlagt tillfrdgades 16

verksamhetschefer om tillstdnd att genomfora studien pa deras vardcentral. Nio



verksamhetschefer svarade ja pa frdgan om tillstind medan sju stycken svarade nej
eller inte svarade alls. De verksamhetschefer som godkénde att studien genomfordes
valde ut de distriktsskoterskor som uppfyllde inklusionskriterierna bést och skickade

mailadresser och namn pa den/dessa distriktsskoterskor till forfattaren till studien.

Distriktsskoterskan/distriktsskoterskorna tillfragades sedan via mail dér ett
informationsbrev fanns bifogat. Informationsbrevet innehdll information om studiens
syfte, att deltagande var frivilligt, beridknad intervjutid samt information om att
primirvardsdirektdren 1 Uppsala léns landsting och verksamhetschefen pa den
aktuella vardcentralen godként att studien genomfors. I de fall dir det fanns fler
distriktsskoterskor pd samma vardcentral som uppfyllde inklusionskriterierna var
tanken fran borjan att tillfraga en distriktsskoterska i taget och invénta svar fran den
innan nésta distriktsskoterska tillfrdgades. Forfattaren mérkte dock att detta inte var
tidseffektivt dd distriktsskoterskorna ibland tog lang tid pé sig att svara eller inte
svarade alls. Darfor skickades forfragan om deltagande till alla distriktsskoterskor pa
vardcentralen samtidigt. P4 de nio vardcentraler dar verksamhetschefen gett sitt
tillstand tillfrdgades totalt 29 distriktsskdterskor om deltagande. Av dessa 29
tillfrdgade distriktsskoterskor svarade nio ja till deltagande, en av dem valde dock att
inte delta nér personen fick se intervjuguiden. Resterande atta var dem som sedan
deltog 1 studien. Totalt &tta svarade att de inte hade tid att delta 1 studien, inte jobbade
med Overvikt och fetma eller bedomde att de inte hade tillrdckligt med erfarenhet {6r

att delta. Totalt 12 distriktsskoterskor svarade inte alls pa forfrdgan om deltagande.

Via mail- eller telefonkontakt med distriktsskoterskorna bestimdes sedan tid och plats
for intervjun. Nagra dagar innan intervjun skulle dga rum skickades intervjuguiden till
deltagarna via mail for att de skulle fa en chans att forbereda sig infor intervjun. Detta
gjordes till samtliga deltagare utom deltagaren 1 provintervjun. Samtliga intervjuer
skedde pa deltagarens arbetsplats pa arbetstid och intervjuerna spelades in pa
intervjuarens mobiltelefon. Intervjuaren i samtliga intervjuer var forfattaren till detta
arbete. Intervjuaren transkriberade intervjuerna i snar anslutning till det att intervjun
dgde rum, transkriberingen skedde ordagrant och ingen information uteslots. For att
undvika feltranskribering kontrollerades transkriberingen en gang av intervjuaren och

eventuella fel 1 transkriberingen rattades da till.



2.5 Dataanalys

Innehallet 1 intervjuerna lastes flera ganger av intervjuare for att fa forstielse for

innehallet samt forstd meningen med det. Enligt Polit och Beck (2102) ér det av

storsta vikt att forfattaren blir bekant med innehéllet i intervjuerna. Resultatet

analyserades utifrdn Graneheim och Lundmans (2004) metodbeskrivning av

begreppet innehallsanalys. Meningsbarande enheter valdes ut efter vad som svarade

pa studiens syfte. De meningsbéirande enheterna forkortades sedan till kondenserade

meningsbédrande enheter, detta innebar att dverflodiga ord tas bort for att fa ett mer

arbetsvanligt material. For att sedan fa fram sjdlva kédrnan 1 innehéllet abstraherades

den kondenserade meningsbirande enheten till en kod. Dessa koder listes och

bearbetades sedan flera ginger for att hitta en djupare forstaelse for koderna samt se

hur de tillsammans kunde bilda olika underkategorier. De underkategorier vars

innehall det fanns ett samband i sattes ihop till en kategori. Sammanlagt bildades tre

kategorier och sex underkategorier. For att 6ka kvalitén pa arbetet och vidga synen pa

innehallet 1 materialet diskuterades koder, underkategorier och kategorier tillsammans

med handledare for arbetet samt ytterligare en student 1 handledningsgruppen.

Tabell 1. Exempel ur analysprocessen

Meningsbérande Kondenserad | Kod Underkategori | Kategori
enhet menings-

birande enhet
Langd och vikt och Jag tar langd, | Métvéarden | Verktyg for Identifiering
BMI dé 1 forsta hand, vikt och BMI, identifiering av | och
bukomfing tar jag ... bukomfing tar overvikt och behandlings-
ytterst sdllan kan jag jag ytterst fetma strategier
sdga utan det dr ldngd séllan.
och vikt och BMI det ér
det vi faktiskt gar pa
jaaa...
Man skulle 6nska att vi | Man Onskar att | Preventivt | Prioritering av Kompetens
kunde jobba sa pass vi kan jobba s& | arbete overvikt och och
preventivt s att det inte | pass preventivt | 6nskas fetma 1 varden prioritering
fanns nén 6vervikt klart | att det aldrig med behov av
att det alltid finns men | blir grav utveckling
att det aldrig blir nén overvikt och
grav overvikt sa man farligt for
kan hantera dom personens
personer som borjar hélsa.

smyga uppat och att det
blir farligt for deras
hilsa

10




2.6 Forskningsetiska overviganden

Allt inspelat material fran intervjuerna samt transkriberingen av intervjuerna
behandlades konfidentiellt. Nar intervjuerna var genomforda skickades ljudfilen fran
intervjuarens mobiltelefon till en barbar dator som endast intervjuaren hade tillgang
till. Ljudfilen pa mobiltelefonen raderades dérefter for att inte riskera att materialet
kom 1 orédtta hdnder. Den bérbara datorn och allt material som hade med studien att
gora holls inlést 1 forfattarens hem. Da studien 4r avslutad kommer ljudfilerna och
transkriberingen av samtliga intervjuer att tas bort fran den béarbara datorn. Allt detta 1
enighet med etiska aspekter for forskning som innefattar ménniskor

(Helsingforsdeklarationen 2008).

Deltagande distriktsskoterskor 1 studien fick information om att deltagandet var
frivilligt och att de nar som helst kunde avbryta sitt deltagande utan forklaring. De
fick ocksé information om att all insamlad data behandlades konfidentiellt samt att
ingen enskild distriktsskoterska eller vardcentral skulle kunna identifieras 1 det fardiga
resultatet (Helsingforsdeklarationen 2008). Enligt Polit och Beck (2012) kan det
innebdra vissa risker for deltagarna att delta 1 en studie. I denna studie fanns risk att
distriktsskoterskorna upplevde kénsloméssigt lidande dé de uteldmnar sitt arbetssatt
med patienter med overvikt och fetma. De kunde ocksa kdnna obehag av att intervjuas
av en frimmande person och kénna stress over att de forlorar 30 minuter av sin
ordinarie arbetstid. Vad géller forlorad arbetstid borde inte detta varit ett problem for
distriktsskoterskorna da primérvardsdirektoren som godkénner att studien genomfors
tar med tidsatgédngen i beaktning vid godkdnnande. For att forebygga obehag hos
distriktsskdterskorna vad gillde att uteldmna sitt arbetssétt samt intervjuas av en
frimmande ménniska fick de forbereda sig infor intervjun genom den utskickade
intervjuguiden. De hade ocksa fétt information om studiens syfte innan de bestimde
sig for att delta och de var medvetna om att de nédr som helst kunde avbryta sitt
deltagande i studien utan att ange forklaring. Intervjuaren fick inte uppfattningen av

att nagon distriktsskoterska kénde sig stressad over den forlorade arbetstiden.
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3. Resultat

Resultatet presenteras som lopande text utifran de kategorier och underkategorier som
framkommit genom innehallsanalysen. For att tydliggora resultatet presenteras citat
frdn intervjuerna. I resultatet framkom tre kategorier: Identifiering av och
behandlingsstrategier for 6vervikt och fetma, Forutsdttningar och svarigheter i
samarbetet med patienten samt Kompetens och prioritering med behov av utveckling.
Vidare identifierades sex underkategorier. En sammanstéllning av underkategorier

och kategorier presenteras i tabell 2.

Tabell 2. Underkategorier och kategorier.

Underkategori Kategori

Verktyg for identifiering av 6vervikt och
fetma Identifiering av och behandlingsstrategier
Behandlingsstrategier for overvikt och for overvikt och fetma
fetma

Beteendefordindring som forutsdttning Forutsattningar och svérigheter i
Upplevda svarigheter i samarbetet med samarbetet med patienten
patienten

Kdnsla av kompetens men behov att

utveckla arbetet Kompetens och prioritering med behov
Prioritering av overvikt och fetma inom av utveckling

vdrden

3.1 Identifiering av och behandlingsstrategier for overvikt och fetma

Denna kategori beskrev de verktyg som distriktsskoterskorna anvinde sig av for
identifiering av overvikt och fetma samt vilka strategier man anvande sig av 1
behandlingen. Kategorin utgjordes av underkategorierna Verktyg for identifiering av

overvikt och fetma samt Behandlingsstrategier for 6vervikt och fetma.

3.1.1 Verktyg for identifiering av overvikt och fetma

Distriktsskoterskorna anvédnde sig av olika métvarden for att identifiera Gvervikt och
fetma, vanligast var det att man tog langd, vikt och rdknade ut BMI. Nagra
distriktsskoterskor tog dven midjematt, men inga andra kroppsmatt. Nagra l4t ocksa

Ogat identifiera om patienten hade 6vervikt eller fetma, alltsd anvinde man sig av
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synen tillsammans med sin egen beddmning av hur en patient med 6vervikt eller

fetma sdg ut for att identifiera detta.

Distriktsskoterskorna beskrev motiverande samtal som en metod for att identifiera om
en patient har overvikt eller fetma. Samtalen skedde utifrén en strukturerad intervju
samt utifrdn de levnadsvaneformulér (fragor om patientens levnadsvanor vad géller
kost, motion, tobak samt alkohol) som man anvénder 1 primirvarden i Uppsala lins
landsting. Distriktsskoterskorna beskrev att levnadsvaneformuléren var bra att
anvdnda som en start 1 samtalet. Det ledde naturligt in pé patientens vanor och man

kunde identifiera eventuell bov till Overvikten eller fetman.

Négra distriktsskoterskor beskrev att identifiering skedde utifran vardprogram och
strukturerade mallar samt patientens matvanor. Distriktsskoterskorna motte patienter
med 6vervikt och fetma 1 minga olika sammanhang, det kunde vara att patienten kom
pa en blodtryckskontroll och att man dé tog upp sambandet mellan hogt blodtryck och
overvikt. P4 s sitt anvindes sambandet mellan olika livsstilsfaktorer som ett verktyg

for att identifiera 6vervikt och fetma.

"Att prata om det dven fast det inte dr direkt det dom soker for sa kan det ju vara
relevant att ta upp det, for mdanga ganger har det ju koppling till det dom soker for
hogt blodtryck eller ja ledvirk.”

Informant 2

3.1.2 Behandlingsstrategier for 6vervikt och fetma

Distriktsskoterskorna beskrev ett tvarprofessionellt arbete tillsammans med dietist,
lakare, psykolog, kurator och sjukgymnast. Vissa distriktsskoterskor beskrev ocksé en
gruppverksamhet for patienter med overvikt eller fetma dér de olika
yrkeskategorierna samarbetade och hade triffar med patienterna.
Distriktsskoterskorna kunde ocksa genom ett hdlsosamtal identifiera att patienten
hade ett behov som hon inte kunde fylla och remitterade da vidare till den
yrkeskategori som var aktuell for patienten. Vid kraftig 6vervikt eller fetma

remitterade man vidare till 6verviktsenheten for fortsatt vard av patienten.
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“Jag dr ju ingen dietist sa dr det dietistfragor brukar jag hédnvisa till dietisten

eftersom hon dr den som har specialkunskaper.’

Informant 4

Distriktsskoterskorna forskrev fysisk aktivitet pa recept (FaR) om patienten var
intresserad av det. En distriktsskoterska beskrev dock att hon inte behovt forskriva
FaR di det inte fanns nagon efterfragan bland patienterna. Distriktsskoterskorna
beskrev ocksa ett samarbete med Uppland idrottsforbund (friskvérdslotsen), dér de
patienter som fétt FaR utskrivet kunde fa hjélp att hitta [dmpliga aktiviteter utifran
sina forutséttningar. Vad géllde rad om kost och matvanor f6ljde distriktsskoterskorna
livsmedelsverkets rekommendationer och gav enkla rad utifran dem.
Distriktsskoterskorna raddde aldrig patienten till ndgon specifik diet och gav sig heller
inte in 1 samtal kring dieter om patienten hade fragor. En distriktsskoterska beréttade
dock att hon ibland kunde samtala med patienter om att f6lja en diet till viss del, till
exempel dra ner lite pa kolhydraterna men inte utesluta dem helt.
Distriktsskoterskorna forsokte hjilpa patienten att hitta en balans mellan energiintag
och forbrukning samt hjilpa patienten forstd vikten av detta for att gé ner 1 vikt eller

forhindra ytterligare viktuppgéng.

“Jag dr inte nagon kostradgivare ddr skiljer jag pd for annars kranglar jag in mig i
ndnting om jag inte kan, utan dd dr det dom enkla raden som jag kan vigleda i eller

sjdlva beteendefordndringen.’

Informant 3

Distriktsskoterskorna erbjod patienten hjilp utifran det som framkom 1
livsstilsformulédren och uppgav att de f6ljde lokala vardprogram och riktlinjer 1 sitt
arbete. Man beskrev sin behandling som enkel och man bdrjade alltid i liten skala.
Patienten erbjods individuella samtal och pa vissa vardcentraler dven
gruppverksamhet. Distriktsskoterskorna beskrev ocksa att dtgdrderna var anpassade
efter hur mycket 6vervikt patienten hade och vad patienten var intresserad av.
Distriktsskoterskorna forsokte hitta alternativa sitt till fysisk aktivitet om patienten

begrinsades av religiosa eller kulturella skal.
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Distriktsskoterskorna beskrev sin behandling som ett alternativ till operation och att
behandlingen inte alltid handlade om viktnedgang, det kunde ocksa vara att forhindra
ytterligare viktokning. Att férmedla kopplingen mellan dvervikt/fetma och andra
sjukdomar samt vilka konsekvenser det kunde leda till sag distriktsskoterskorna som
centrala delar 1 behandlingen, d& de upplevde att det 6kade patientens motivation till
forandring. Distriktsskoterskorna beskrev att de jobbade halsoférebyggande och

fokuserade pa maendet, inte hur ménga kilo patienten forlorade.

“Dom madste forsta att varfor det dr sd viktigt att fa forklaring till de a inte bara for
att man ska gd ner i vikt for att man ska kunna vara snyggare det dr ju inte de det
handlar om... det handlar om att kroppen ska hdlla i sa manga dr till.”

Informant &

3.2 Forutsittningar och svarigheter i samarbetet med patienten

Denna kategori innefattade vilka forutsdttningar som kravdes for patientens
beteendeforiandring och distriktsskoterskornas samarbete med patienten. Den beskrev
aven vilka svarigheter distriktsskoterskorna upplevde 1 samarbetet med patienten.
Kategorin skapades utifrdn underkategorierna Stéd i beteendefordndring och

Upplevda svarigheter i samarbetet med patienten.

3.2.1 Beteendefordindring som forutsdttning

Att utgd fran patientens kunskap, mojligheter och behov samt att synliggéra
patientens Overvikt/fetma var forutséttningar for att patienten skulle kunna goéra en
beteendeforindring. Distriktsskdterskorna beskrev att informera, motivera, uppmuntra
samt finnas till for patienten ocksé var viktiga delar. Fanns dessa delar var chanserna
till ett gott samarbete mellan distriktsskoterska och patient goda samt att patienten
skulle lyckas i sin beteendeférandring. Lyckades patienten med sjélva
beteendeforandringen upplevde distriktsskoterskorna att viktminskningen var mer
hallbar 1 1dngden. Att hjdlpa patienten sdtta upp rimliga mal och visa forstielse for
patienten och dennes situation var ocksa viktigt. Liksom att hela tiden ha
aterkoppling, att inte 6verge patienten utan fortsitta med uppfoljningen, antingen via
telefon eller fysiska tréaffar. Distriktskoterskorna podngterade vikten av en
vilfungerande kommunikation med patienten. Hur distriktsskoterskorna formulerade

sig 1 samtalet var en forutsattning for hur samarbetsvillig patienten var 1 det fortsatta
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samtalet. Patienten behdvde vara informerad om att behandlingen ar ett flerdrigt

arbete som kriaver kunskapsinhdmtning fran patientens sida.

“Ldmna inte overge inte fortsdtt folja dom hdr patienterna oavsett om det dr i grupp

eller enskilt... behover inte ha sa tit kontakt men att du finns ddr liksom.’

Informant 2

Att patienten hade motivation till- och viljan att fordndras, forstaelse for sin situation
samt vara beredd att gora vissa uppoffringar var forutséttningar for ett gott samarbete
mellan patient och distriktsskoterska. Vidare beskrev distriktsskoterskorna att
forstaelse for patientens medbestimmande och mgjligheter att forandra samt att
patienten kénde sig trygg i situationen ocksa var viktigt. Andra forutsittningar var att
inte skuldbeldgga patienten for sin dvervikt eller fetma och hela tiden jobba for
patientens mal. Patienten behovde sjdlv forsta att det var hen som maste gora storsta
delen av arbetet, den hjélp primérvarden erbjod var ingen ”quick fix” utan hjdlp till en

beteendeforandring.

3.2.2 Upplevda svarigheter i samarbetet med patienten

Hinder for samarbetet mellan distriktsskdterska och patient beskrevs bero pa
kommunikativa hinder, motstand frin patienten eller brist pa motivation hos
patienten. Distriktsskoterskorna beskrev ocksa att alla patienten inte ville ha hjélp,
vissa patienter upplevde inte sin vikt som ett problem och var dirmed inte mottagliga
for hjdlp. Patientens psykiska hilsa eller somatiska sjukdomar kunde hindra eller
forsvéra samarbetet. Liksom personalens egen rddsla att prata om overvikt och fetma
och dess behandling med patienten. Vidare beskrev distriktsskoterskorna att vissa
patientgrupper kunde vara svarare att fi ett bra samarbete med 4n andra. Exempelvis
patienter som redan fran borjan var instillda pé att opereras for sin dvervikt eller

fetma och patienter som hade haft 6vervikt eller fetma under vildigt 1ang tid.
“"Man faller ganska raskt pa att inte riktigt fa patientens gehor éverhuvudtaget for

dom dr bara inriktade pd operation.”

Informant 7
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Distriktsskoterskorna beskrev att arbetet med patienter med 6vervikt och fetma var
psykologiskt betungande. Det krdvde mycket energi och tog mycket tid.
Distriktsskoterskorna kunde kdnna frustration over vad vissa patienter krivde av dem
1 deras yrkesroll jamfort med vad de sjdlva var beredda att ge. Att tillgodose
patientens krav och forvantningar pd behandlingen och vikten upplevdes ibland som

svart.

”...dd kan man kdnna en frustration att du vill ha hjdlp av mig men vad krdddver du
av mig hur ska jag kunna hjdlpa dig nar allt dr sa bra?”

Informant 1

3.3 Kompetens och prioritering med behov av utveckling

I denna kategori speglades distriktsskoterskornas reflektioner kring sin kompetens och
behovet av fortsatt kunskapsinhdmtning for att utveckla arbetet. Den speglade ocksa
reflektionerna kring hur 6vervikt och fetma prioriteras inom varden. Kategorin
identifierades utifran underkategorierna Kdnsla av kompetens men behov att utveckla

arbetet samt Prioritering av 6vervikt och fetma inom varden.

3.3.1 Kdnsla av kompetens men behov att utveckla arbetet

Distriktsskoterskorna beskrev att de kunde gora skillnad och hjélpa patienten till en
beteendeforandring genom sin kunskapsutlarning. Distriktsskoterskorna upplevde sitt
arbete som givande och att patienten berdrde. Motiverande samtal som metod
fungerade liksom den behandling som distriktsskoterskorna gav och erbjod patienten.
Distriktsskoterskorna upplevde att alla patienter kan foréndra sitt beteende. De flesta
distriktsskdterskorna upplevde att det var litt att samtala med patienten om dvervikt

och fetma samt att de hade tillrackligt med kunskap for att gora det.

"Att det synliggor och att jag kan ge lite mera konkreta forslag till dom och jag ser

att dom dr nojda sa kdnns det jdttebra och att dom vill komma tillbaka.’

Informant 6

Aven fast distriktsskoterskorna hade mycket kunskap och kunde gora skillnad for
patienten fanns ett behov av mer kunskap och utbildning inom vissa omraden.

Distriktsskoterskorna 6nskade specifik utbildning 1 kost, motiverande samtal riktad
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mot overvikt och fetma men ocksd mer allmén kunskap om 6vervikt och fetma samt
den medicinska behandlingen. De beskrev ocksa att riktlinjer for vad som ingar 1 ett
hilsosamtal 6nskades, liksom diskussionsforum déir vardpersonal kunde utbyta
kunskap och erfarenheter. Att skapa forstdelse for att vervikt och fetma dr en
sjukdom liksom anorexi, beskrev en av distriktsskoterskorna som en forutséttning for
att kunna utveckla arbetet.

’

”... de [6vervikt och fetma | dr ju som anorexia fast tvéirt om.’
Informant 8

Distriktsskoterskorna beskrev upplevelser av att man inte jobbade lika med patienter
med dvervikt och fetma inom primérvarden 1 Uppsala 14n. Man upplevde att man
erbjod patienten olika behandlingsalternativ beroende pa vilken virdcentral patienten
gick till och dven utredningen av dvervikt och fetma kunde skilja sig. Vidare beskrev
man att detta kunde bero pa att kunskaperna hos distriktsskoterskorna varierade och
det blev darfor inte lika vard for alla. Liksom det kunde bli fel férdelning av
resurserna, da den mest resurskravande patienten inte alltid fick all den hjélp den

faktiskt behovde.

3.3.2 Prioritering av overvikt och fetma inom varden

Distriktsskoterskorna beskrev att 6vervikt och fetma samt hélsofrdmjande arbete var
ett omrdde inom varden som borde prioriteras. En distriktsskoterska beskrev dock att
prioriteringsbehovet styrdes efter var vardcentralen lag geografiskt och vilken
socioekonomisk samhallsgrupp av patienter som tillhorde vardcentralen. Vissa
distriktsskoterskor beskrev att omradet redan var prioriterat och accepterat pa deras
arbetsplats. Medan andra upplevde att den sténdiga tidsbristen inom varden ledde till
att annan hilso- och sjukvard prioriterades fore vervikt och fetma.
Distriktsskoterskorna upplevde att krav och riktlinjer frdn hogre instanser hade positiv
inverkan pa att overvikt och fetma gavs plats 1 sjukvarden. De beskrev att det var mer
sjalvklart fran verksamhetschefens héll att ge tid till arbetet med overvikt och fetma

ndr det fanns riktlinjer som stod.
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“Jag dr jdtteglad over ndr socialstyrelsens foreskrifter kommer for nu mdrker man att
man fatt lite mer medhdll hos chefen... for om jag ser till min hdlsomottagning... sd
fort det dr for mycket annat jobb sa stingde dom ner hdlsomottagningen.”

Informant 7

4. Diskussion

4.1 Huvudresultat

I studien framkom tre kategorier: Identifiering av och behandlingsstrategier for
overvikt och fetma, Forutsdttningar och svarigheter i samarbetet med patienten och
Kompetens och prioritering med behov av utveckling. Resultatet visade att
distriktsskoterskorna anvénde sig av olika métvarden, motiverande samtal samt
vardprogram och strukturerade mallar for att identifiera Gvervikt eller fetma hos en
patient. Det tvirprofessionella arbete mellan olika yrkeskategorier, samtal 1 grupp
eller individuellt, fysisk aktivitet pa recept och kostrdd var alla centrala delar 1 den
behandling som patienten erbjods. Liksom det stdd som distriktsskoterskan utgjorde 1
patientens jobb med beteendeférandringen. I studien framkom ocksa att det fanns
svarigheter 1 samarbetet med patienten. Hade patienten brist pa motivation eller vilja
att forédndras var det svart att fa ett bra samarbete mellan patient och
distriktsskoterska. Trots detta beskrev distriktsskoterskorna att de kunde gora skillnad
for de flesta patienter och att motiverande samtal som metod fungerade bra.
Distriktsskoterskorna onskade dock mer kunskap och utbildning inom omradet
overvikt och fetma for att kunna utveckla sitt arbete. Att det fanns riktlinjer f6r hur
overvikt och fetma skulle prioriteras och tas om hand inom varden var viktigt for att

distriktsskoterskorna skulle fa tid fran verksamhetschefen att arbeta med det.

4.2 Resultatdiskussion

4.2.1 Betydelsen av riktlinjer, kunskap och tvdrprofessionellt arbete

I studien framkom att distriktsskoterskorna gav kostrad utifrn livsmedelsverkets
rekommendationer och forskrev fysisk aktivitet pa recept om patienten dnskade det
och hade nytta av det. Distriktsskoterskorna upplevde att deras kunskaper om kost var
bristfalliga och de 6nskade mer kunskap inom omradet. Den bristfdlliga kunskapen

inom kost kan kanske forklara varfor vardpersonal véljer att ge mer rad om fysisk
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aktivitet &n om specifik kosthéllning, vilket framkommit 1 tidigare forskning (Huber
etal 2011, Smith ef al. 2011, Engstrom et al. 2013). Att det finns riktlinjer vad géller
kostrddgivning (likt livsmedelsverkets rekommendationer) och att
distriktsskdterskorna ger rad utifrdn dem verkar vara av betydelse, da Philips ef al.
(2012) har visat att saknad av konsekventa och tydliga forslag pa kostforandringar

kan leda till begransad effekt av kostrddgivningen.

Distriktsskoterskorna 1 studien beskrev ett tvarprofessionellt arbete med dietist,
lakare, psykolog, kurator och sjukgymnast. Arbetet med dessa professioner skedde i
gruppverksamhet eller sa remitterade distriktsskoterskan till nagon av dem utefter
patientens behov. Melin et al. (2004) menar i sin studie att ett stod frdn och samarbete

med kollegor dr viktigt for att lyckas med behandlingen av patienter med fetma.

4.2.2 Distriktsskoterskans betydelse i beteendefordndringen och motiverande samtal
Distriktsskoterskorna 1 studien beskrev att de kunde gora skillnad for patienten och
hjdlpa patienten till en beteendeforédndring. Detta stodjs 1 forskningen d4 Brown och
Psarou (2006) 1 sin review har visat att det finns potential inom primérvirden att
hjdlpa patienter till viktminskning och Jallinoja ef al. (2007) har visat att
sjukskoterskor kan hjdlpa patienter att fordndra sina levnadsvanor till hdlsosammare
sadana. Att hjélpa patienten till en beteendeforandring som syftar till att forbattra
hélsan kan ocksd kopplas till Virginia Hendersons omvérdnadsteori dér syftet ar att

hjdlpa en individ att utfora atgérder som medfor hélsa.

Vidare upplevde distriktsskoterskorna att motiverande samtal som metod 1 samtalet
med patienten fungerade och de kunde hjilpa patienten i1 beteendeforandringen och
viktminskningen. Detta stodjs i1 forskningen (Armstrong et al. 2011, Hardcastle et al.
2013) dédr man visat att motiverande samtal som metod verkar forbéttra Gverviktiga
och feta patienters chans att ga ner i vikt. Likt som Brobeck ef al. (2011) har visat att
motiverande samtal ar ett virdefullt verktyg for primérvardens sjukskoterskor.
Déremot talar annan forskning mot detta da Shinitzky och Kub (2001) i sin studie
visat att rdd utifrdn motiverande samtal inte kar forekomsten av en

beteendeforindring hos patienten.
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4.2.3 Foljsamhet till Uppsala ldns vardprogram for fetma hos vuxna

Uppsala Lans vardprogram for fetma hos vuxna (2010) rekommenderar att
vardpersonal anvinder sig av motiverande samtal i samtalet med patienten. Vilket
stimmer Gverens med vad annan litteratur rekommenderar (Holm Ivarsson ef al.
2013). I denna studie framkom att distriktsskoterskorna anvéinde sig av motiverande
samtal bade for identifiering och som samtalsmetod 1 behandlingen. For att identifiera
overvikt och fetma beskrev distriktsskdterskorna att man anvéande olika métvarden. 1
enlighet med véardprogrammet (Landstinget i Uppsala 1dn 2010) kontrollerades ldngd,
vikt, BMI och vissa kontrollerade d&ven midjematt. Att detta dr viktiga métvarden att
kontrollera ar forskningen (Hauner et al. 2008) och vardprogrammet 6verens om.
Distriktsskoterskorna samtalade ocksa med patienten om deras situation och
bidragande orsaker till 6vervikt/fetman, sd som alkohol, tobak, matvanor och fysisk
inaktivitet. Aven detta ir enligt vardprogrammet. Det som ocksa fanns med i
vardprogrammet men som distriktsskoterskorna ddremot inte beskrev ér den
provtagning (fasteglukos, lipider, TSH och blodtryck) som ska goras enligt
vardprogrammet. Vidare stod det i vardprogrammet att behandlingen skulle utga frdn
patienten och ta tillvara pé patientens mojligheter. En forutsittning var att patienten
var motiverad och aktivt deltog for att forédndra sina levnadsvanor. Patienten skulle
genom Okad kunskap om samband mellan levnadsvanor och hélsa fordndra sin livsstil
(Landstinget 1 Uppsala 1an 2010). Allt detta beskrev distriktsskdterskorna 1 studien att
de gjorde. Vad géllde rad om kost foljde man livsmedelsverkets rekommendationer
vilket ocksa star 1 vardprogrammet. Nagot som distriktsskoterskorna inte beskrev men
som stod 1 vardprogrammet var den farmakologiska behandlingen. Detta var dock inte
sd anmirkningsvirt da det dr ldkarens sak att ordinera eventuell farmakologisk
behandling. Studie visar sdledes att distriktsskoterskorna delvis foljer

vardprogrammet for fetma hos vuxna 1 Uppsala lédn.

4.2.4 Hinder och svarigheter i arbetet med patienten

En del av resultatet fran denna studie visade att det fanns hinder som utgjorde
svarigheter 1 samarbetet mellan distriktsskoterska och patient. Det kunde vara brist pa
motivation hos patienten eller kommunikativa hinder. Hade patienten inte viljan att
gora en beteendeforandring var det svart att hjdlpa patienten. Hur
distriktsskoterskorna formulerade sig 1 samtalet hade ockséa betydelse for hur

samarbetsvillig patienten var. Detta stods i1 forskningen (Hansson et al. 2011, Jallinoja
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et al. 2007) dé dessa tvé studier pekade pé att patientens brist pa motivation och vilja
att andra sina ohédlsosamma vanor eller daligt sjalvfortroende kan skapa hinder 1
behandlingen. Distriktsskoterskorna beskrev att en central del 1 deras arbete var att
formedla kopplingen mellan 6vervikt och fetma och andra f6ljdsjukdomar samt vilka
konsekvenser det kunde fi. Durant et al. (2009) har visat att bra kommunikation med
patienten skapade forutséttningar for att patienten ska forsta vilken hélsorisk det ar att

vara ¢verviktig.

Vidare visar denna studie att personalens egen ridsla att prata om 6vervikt och fetma
samt dess behandling med patienten kunde skapa hinder 1 samarbetet. Michie (2007)
har visat att virdpersonal avstdr fran att samtala med patienter om 6vervikt och fetma
pa grund av réddsla for vad patienten ska tycka eller att patienten ska bli arg. Samma
studie visar ocksa att personalen 1 primérvarden har manga tillfallen att diskutera
patientens viktproblematik vilket ocksa distriktsskoterskorna i forfattarens studie
hade. Det ér viktigt att man kommer till rdtta med personalens riddsla da detta kan vara
en forklaring till varfor sjukvarden missar mojligheter att diagnostisera och behandla

vuxna patienter med viktproblem som Bleich ef a/ (2011) menar i sin studie.

4.2.5 Svarigheternas betydelse for attityden till overvikt och fetma

Tidigare forskning har visat att det finns personal inom hélso- och sjukvirden som har
en negativ instéillning till personer med 6vervikt och fetma (Poon & Tarrant 2009,
Brown 2006). Det rader delade meningar om attityderna forbéttrats senaste aren, samt
om de paverkar personalens behandlingsinsatser (Budd ef al. 2011, Hansson ef al.
2011). Denna studie beskrev inget om distriktsskoterskornas attityder, vilket heller
inte var syftet med studien. Daremot beskrev distriktsskoterskorna att arbetet med
overviktiga och feta patienter var psykiskt jobbigt for dem sjélva samt att det var
mycket energi- och tidskrdavande. Distriktsskoterskorna upplevde ocksé att det var
jobbigt att tillgodose patientens krav och forvintningar pa deras arbete. Att
distriktsskdterskorna kianner dessa svarigheter 1 arbetet med overviktiga och feta
patienter kan forklara varfor attityden till 6verviktiga och feta patienter r negativ hos

vissa.
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4.3 Metoddiskussion

Syftet med studien var att beskriva distriktsskoterskors arbete med och reflektioner
kring behandlingen av vuxna patienter med dvervikt och fetma. Studien var en
kvalitativ studie med deskriptiv design. Deltagarna 1 intervjuerna fick besvara fragor
fritt utifrdn en semistrukturerad intervjuguide. Polit och Beck (2012) beskriver att en
kvalitativ studie med deskriptiv design anvinds nér syftet dr att samla in data 1
berittande form och beskriva upplevelser. Utifrdn detta valde forfattaren att anvénda

sig av ndmnda design da det stimmer 6verens med hur studien var utformad.

Studiens metod diskuterades utefter det begrepp som Lundman och Héllgren
Graneheim (2012) beskriver for trovardighet av en studie: giltighet, tillforlitlighet,
overforbarhet och delaktighet.

4.3.1 Giltighet

Giltighet handlar om hur sann en studies resultat &r, det ska lyfta fram det typiska for
vad som avsetts att studera. Urvalet av deltagare har betydelse for giltigheten och bor
syfta till att fa omrddet belyst frén olika erfarenheter (Lundman & Héllgren
Graneheim 2012). Samtliga deltagare 1 denna studie var kvinnor, att inte nagra mén
kunde rekryteras ses darfor som en svaghet i studien. Deltagarnas alder, verksamma
ar som sjukskoterska och distriktsskoterska varierade stort och var dérfor en faktor
som styrker giltigheten 1 studien. Samtliga deltagare hade erfarenhet av att arbeta med
overvikt och fetma samt dess behandling vilket ocksé styrker studiens giltighet.
Verksamhetscheferna skickade ibland namn pé distriktsskoterskor som inte uppfyllde
inklusionskriterierna. Detta ledde till att distriktsskoterskor utan erfarenhet av
overvikt och fetma tillfrdgades om deltagande. Dessa distriktsskoterskor tackade nej
till deltagande och ingen utan erfarenhet deltog 1 studien. Detta kan ha berott pd att
verksamhetschefen inte liste inklusionskriterierna ordentligt eller att forfattaren inte
var tillrackligt tydlig 1 sin forfragan. Det tros inte ha paverkat giltigheten 1 studien da
ingen distriktsskoterska utan erfarenhet av 6vervikt och fetma deltog 1 studien.
Déremot fanns en etisk aspekt 1 detta da det orsakat jobb for distriktsskdterskor som
egentligen inte skulle tillfragats. Dock 1 sé liten utstrackning att det inte bedoms strida
mot etiska principer for forskning som innefattar ménniskor

(Helsingforsdeklarationen 2008).
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Fran borjan var det tidnkt att endast en distriktsskoterska per vardcentral skulle
inkluderas 1 studien. P4 grund av svérigheter att fa tillrackligt manga deltagare,
rekryterades tvd distriktsskoterskor frdn samma virdcentral. Detta kan ses som en
svaghet 1 studien men da informanterna pa vardcentralen hade olika erfarenheter av
det studerade omridet bedoms det inte minska giltigheten 1 studien ndmnvart. Vid
rekryteringen av en av distriktsskdterskorna missades inklusionskriteriet som var att
man skulle ha arbetat som distriktsskoterska 1 minst tva ar. Detta uppticktes av
intervjuaren forst 1 borjan av intervjun. D4 det bara var ett halvdr som skiljde fran
inklusionskriteriet inkluderades intervjun trots detta. Distriktsskoterskan hade
innehéllsrika och uttémmande svar och forfattaren bedomde darfor att det inte
paverkade giltigheten 1 studien negativt. For att ldsaren ska fa en god chans att sjilv
bedoma studiens giltighet har urvalet och analysarbetet beskrivits tydligt 1 arbetets
metoddel (Lundman & Héllgren Graneheim 2012).

4.3.2 Tillforlitlighet

Att hela forskningsprocessen och analysprocessen ér vil beskrivna stirker studiens
tillforlitlighet (Lundman & Héllgren Graneheim 2012). Samtliga intervjuer och
transkriberingar i denna studie genomfordes av en och samma person, forfattaren till
detta arbete. Samma person har ocksa gjort analysen av materialet. Arbete med att
utforma koder, underkategorier och kategorier skedde med stéd fran och 1 samrad
med handledaren f6r arbetet samt ytterligare en student 1 handledningsgruppen. Att
dessa tre personer gemensamt diskuterat materialet och reflektionerna kring det, 6kar

tillforlitligheten 1 arbetet enligt Lundman och Héllgren Graneheim 2012.

For att stirka tillforlitligheten 1 studien genomfordes en provintervju (Polit & Beck
2012). Denna provintervju gav forfattaren chansen att testa intervjuguiden 1
intervjusammanhang. Alla informanter utom informanten i provintervjun fick tillgdng
till intervjuguiden ndgra dagar innan intervjun dgde rum. I och med detta fick
informanterna inte samma forutsattningar infor intervjun. Det kan ha paverkat
informanten 1 provintervjuns svar sa att de blev mer spontana. Medan de som sett
intervjuguiden innan intervjun hade tid pa sig att forbereda svar och svaren blev
kanske darfor inte lika spontana. Dock hade inte alla som fitt tillgang till
intervjuguiden innan intervjun tittat pd den och forutsittningarna blev lika som for

informanten 1 provintervjun.
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4.3.3 Overforbarhet

Overforbarhet handlar enligt Lundman och Héllgren Graneheim (2012) om resultatet
kan overforas till andra situationer eller grupper. For att gora denna studie overforbar
for hela landstinget 1 Uppsala 14n gjordes urvalet att fyra vardcentraler i1 centrala
Uppsala och fyra vardcentraler utanfor de centrala delarna av Uppsala skulle
representeras i studien. Utfallet blev som det var ténkt och detta bidrog som en faktor
for att 6ka overforbarheten. Urval, deltagare, datainsamling och analys dr noggrant
beskrivna i arbetets metoddel vilket underlattar for bedomningen av dverforbarheten

enligt Lundman och Héllgren Graneheim (2012).

4.3.4 Delaktighet

I kvalitativa studier ar forskarens delaktighet given 1 och med det samspel som sker
mellan intervjuaren och informanten i intervjun (Lundman & Héllgren Graneheim
2012). Forfattaren 1 denna studie hade inte intervjuat tidigare. Desto fler intervjuer
forfattaren gjorde desto sékrare blev hon, de intervjuer som gjordes i1 borjan kan
dérfor ha haft mindre delaktighet fran forfattarens sida 4n de sista som gjordes. Férre
foljdfragor stélldes 1 borjan vilket kan ha haft betydelse for informantens svar och 1
forlangningen lett till att viktig information uteblev. For att styrka svagheten att
forfattaren inte intervjuat tidigare gjordes en provintervju, vilket Polit och Beck

(2012) rekommenderar att man gor.

En intervju blev avbruten pa grund av tekniska problem med mobiltelefonen som
spelade in intervjun och en liten del av intervjun fick spelas in pa nytt. En annan
intervju blev avbruten tre ganger da kollegor till informanten knackade pa dorren och
sa nagra ord till informanten. Informanten kom snabbt tillbaka till &mnet vi just pratat

om och detta tros dirfor inte ha paverkat informantens svar nimnvart.

4.4 Kliniska implikationer for omvardnad

Resultaten av denna studie kan vara av betydelse for distriktsskoterskors utveckling
av omvardnaden av patienter med overvikt och fetma, dé det givit en bild av hur
distriktsskdterskor arbetar med denna patientgrupp idag. Resultatet har visat vad som
behdvs for att man ska kunna utveckla arbetet samt vilka forutséttningar

distriktsskoterskor behdver for att hjilpa patienten till en beteendeférandring och
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battre hilsa. For att 6ka medvetenheten hos distriktsskterskor och 6vrig personal ér
det viktigt att pavisa de svarigheter och hinder som distriktsskoterskors arbete med
patienten kan vara forenat med. Det kan dven 6ka mojligheten att forbéttra varden och
pa sé vis hjdlpa patienten till en battre vard utifran patientens forutsittningar i sin
egen milj6. Studien har givit klarhet 1 hur distriktsskoterskor arbetar efter de riktlinjer
som finns pé lokal nivd och det kan anvéndas som underlag i eventuella

forbattringsarbeten.

4.5 Forslag till fortsatt forskning

Denna studie speglade distriktsskoterskornas arbete med och reflektioner kring
behandlingen av vuxna patienter med overvikt och fetma. Vidare forskning kan
undersoka patientens upplevelser av behandlingen, for att pa sa sitt se om patienten
och distriktsskdterskan upplever varden pa samma sétt. Distriktsskoterskorna beskrev
att de kunde hjilpa patienten i1 beteendefordandringen och viktminskningen. Dérfor
vore en interventionsstudie av intresse dar man undersoker distriktsskoterskans effekt
pa patientens beteendefordandring, livskvalité, maende och vikt. For att pa sé sitt se
om detta skulle bekréfta eller dementera distriktsskoterskornas beskrivning av att
kunna hjélpa patienten. Vidare vore det av intresse att undersoka hur andra
professioner @n distriktsskoterskor inom landstinget 1 Uppsala 14n arbetar utefter de
vardprogram som finns. Vidare forskning kan dven jamfora Uppsala lins
distriktsskdterskors foljsamhet till vardprogrammet med andra lins f6ljsamhet till

deras véardprogram i de fall dir det finns.

4.6 Slutsats

Slutsatsen av studien visade att distriktsskdterskorna hade en betydande roll 1
patientens beteendefordndring mot en hdlsosammare livsstil och viktminskning.
Distriktsskoterskorna hade kunskap och kompetens att hjélpa patienten i arbetet med
beteendeférandringen men mer kunskap behdvdes for att kunna utveckla vérden.
Riktlinjer for hur dvervikt och fetma ska tas om hand och behandlas inom varden var
viktiga och hjélpte distriktsskoterskorna att motivera sitt arbete hos
verksamhetschefer. Distriktsskoterskorna foljde delvis vrdprogrammet for fetma hos

vuxna 1 Uppsala lan.
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