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Sammanfattning 
  
Arbetets art: Magisteruppsats, 15 p. 
 
Titel: Sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att arbeta med FaR® och 
motiverande samtal för att öka patienters fysiska aktivitet. 
 
Författare:  Mitko Capanov 
Handledare:  Ulla Peterson 
 
Bakgrund - Sjuksköterskor och distriktssköterskor har en viktig funktion i det hälsofrämjande 
arbetet och därför är det viktigt att få veta och ta del av deras erfarenheter om hur de upplever att 
arbeta med att få patienter till att bli mer fysiskt aktiva.  
 
Syfte – Syftet var att beskriva sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att med stöd 
av FaR® och motiverande samtal motivera patienter att öka sin fysiska aktivitet. 
 
Metod - Studien genomfördes med en kvalitativ ansats. Semistrukturerade intervjuer som utgick 
från en frågeguide användes. Data analyserade med en manifest kvalitativ innehållsanalys. En 
sjuksköterska och sju distriktssköterskor ingår i studien.  
 
Resultat – Resultatet visas i fyra kategorier och femton underkategorier. Kategorin ”Professionellt 
förhållningssätt” berör hur viktigt det är att lyssna och bekräfta patienten, att inte ge upp och finnas 
som ett stöd samt vilka känslor sjuksköterskorna upplever när det går bra och mindre bra med att 
motivera patienter till att öka sin fysiska aktivitet. Kategorin ”Svårigheter i arbetet” lyfter fram att 
det är svårt att motivera fysisk aktivitet. Att patienter har olika förutsättningar och att det är viktigt 
att öka patientens medvetenhet om sin hälsosituation. Tar även upp vikten av patientens motivation. 
Kategorin ” Erfarenheter av att använda FaR®” lyfter fram hur FaR® används och hur deltagarna 
upplever FaR®. Tar även upp hur arbetet med FaR® upplevs av kollegor och på hälsocentralen 
samt att behov av uppföljning finns. Kategorin ”Erfarenheter av att använda MI” berör hur MI 
upplevs som verktyg och hur det används. Att det är svårt att använda MI och att behov av mer 
utbildning i MI finns. 
 
Slutsats – Sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter visar att det är svårt att motivera 
patienter till ett förändrat beteende och det upplevs som svårt att arbeta med motiverande samtal. 
Motiverande samtal som verktyg är bra men otillräckligt. Det är viktigt att utgå från patientens 
förutsättning och att arbetet påverkas av hur sjuksköterskor och distriktssköterskor upplever sin 
motivation. FaR® som verktyg rekommenderas att användas mer. 
 
NYCKELORD: ”Distriktssköterska”, ”fysisk aktivitet”, ”Fysisk aktivitet på recept– FaR®”, 
”hälsofrämjande arbete”, ”motiverande samtal”, ”Sjuksköterska”. 
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Abstract 
 
The nature: Masters Thesis, 15 p. 
 
Title: Nurses' and district nurses' experiences of working with FaR ® and motivational interviewing 
to increase patients' physical activity. 
 
Author:   Mitko Capanov 
Advisor:   Ulla Peterson 
 
Background – Nurses´ and district nurses have an important role in health promotion and therefore 
it is important to know and learn about their experiences on how they feel will work to increase the 
patients to become more physically active. 
 
Aim - The aim was to describe nurses and district nurses' experiences with the support of FaR ® 
and motivational interviewing motivate patients to increase their physical activity. 
 
Method - The study was conducted with a qualitative approach. Semi-structured interviews based 
on an interview guide were conducted. Data analyzed with a manifest content analysis. One nurse 
and seven districts nurses were included in the study. 
 
Results – The result is shown in four categories and fifteen sub-categories, as shown in Table 2 
below. The category "professional approach" addresses how important it is to listen and 
acknowledge the patient, not to give up and be as a support and the emotions nurses feel when 
things are going well and to motivate patients to increase their physical activity. The category 
"Difficulties in the work" is that it is difficult to motivate physical activity. The fact that patients 
have different conditions and that it is important to increase patient awareness of their health 
situation. Also discusses the importance of patient motivation. The category "Experience of using 
FaR®" addresses how FaR ® is used and how the participants feel FaR ®. Also discusses how 
work FaR ® are perceived by colleagues and the health center and the need for follow-up there. The 
category "Experiences of using MI" discusses how MI is perceived as a tool and how it is used. That 
it is difficult to use the MI and the need for more training in MI's. 
 
Conclusion – Nurses´ and district nurses’ experiences shows that it is difficult to motivate 
behaviour change and difficult to work with MI. Motivational interviewing as a tool is good but 
insufficient. It is important to start from the patient's condition and that the work is influenced by 
how nurses and district nurses perceive their motivation. FaR ® as a tool is needed more widely 
used. 
 
KEYWORDS: "District Nurse", "Exercise on prescription-FaR®",  "health promotion",  
"motivational interviewing", "Nurse” and "physical activity". 
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Inledning 
 
Under största delen av 1900-talet har människor i Europa och Nordamerika minskat sin dagliga 

energiförbrukning med flera hundra kalorier om dagen (SBU, 1997). I dagens samhälle befinner sig 

människan ofta i stillasittande livsstilar som ökar risken för flera sjukdomar. Utvecklingen går mot 

en mer passiv livsstil (Boström, 2008). Sjuksköterskor och distriktssköterskor har en viktig funktion 

i det hälsofrämjande arbetet och därför är det viktigt att få veta och ta del av deras erfarenheter av 

motiverande arbete där patienten förväntas bli mer fysisk aktiv.  

 
Bakgrund 
 
Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet har en stor betydelse för vår hälsa. Fysisk aktivitet är all typ av rörelse som ökar 

energiomsättning. Det kan omfatta muskelaktivitet vid t.ex. städning, trädgårdsarbete, golf, motion och 

träning. Motion är fysisk aktivitet och är ett medvetet val, har en viss avsikt – ex. för att öka 

välbefinnandet och att vilja ha en bättre hälsa i framtiden. Träning innebär att en klar målsättning finns 

med att öka prestationsförmågan i olika former av fysisk aktivitet, exempelvis inom idrotten (Boström, 

2008). När kroppen rörs stimulerar muskelarbetet musklernas uppbyggnad, fettnedbrytning och påverkar 

vår ämnesomsättning av b.la. kolhydrater, fetter och proteiner. Detta motverkar därmed förhöjt värde av 

blodsocker och blodfetter. För att främja och bibehålla hälsa rekommenderas för vuxna en måttlig fysisk 

ansträngning i minst 30 minuter per dygn (Socialstyrelsen, 2009). Studier visar att fysisk inaktivitet 

leder till kroniska sjukdomar som hjärtinfarkt, högt blodtryck, cancer, diabetes 2 och åldersdiabetes, 

benskörhet och övervikt (Hu, Tuomilehto, Borodulin & Jousilahti, 2007; Pan et al., 1997). Regelbunden 

fysisk aktivitet bidrar till att förbättra välbefinnandet och ökar möjligheten att bevara funktionsförmågan 

och är oberoende av ålder (Boström, 2008; Kahn, Ramsey, Brownson, Heath, Howze, Powell, Stone & 

Rajab, 2002; Socialstyrelsen, 2009; World Health Organization 2002). Regelbunden fysisk aktivitet är 

associerat med ett ökat välbefinnande genom bl.a. minskad stress, ångest och depression. Regelbunden 

fysisk aktivitet bidrar till en primär och sekundär prevention av flera kroniska sjukdomar och är förenat 

med en minskad risk för att dö i förtid (SBU, 1997; Warburton, Nicol & Bredin, 2006).  Hos äldre 

vuxna kan fysisk aktivitet vara en av de viktigaste prioriteringarna för att förebygga hälsa och behandla 

sjukdom och handikapp (Carrillo de Albornoz, 2008). Studien av Carrillo de Albornoz (2008) visade 
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också att det behövs fler effektiva åtgärder för att främja fysisk aktivitet. 

Hälsofrämjande arbete 
WHO:s definition på hälsa är ”ett tillstånd av fullkomligt fysiskt, psykiskt och socialt 

välbefinnande, inte enbart frånvaro av sjukdom och svaghet” (WHO, 1986). Hälsofrämjande arbete 

är förknippat med att förbättra människors livskvalitet. Hälsofrämjande arbete handlar om att 

förbättra hälsotillståndet för både enskilda individer, familjer och samhälle. Fokus är att främja 

hälsa, förespråka, ge stöd, uppmuntra samt prioritera hälsa. Den grundläggande målsättningen är att 

öka individers egen förmåga att öka kontrollen för att själv påverka faktorer som inverkar på 

individens hälsa (Ewles & Simet 2005). Världshälso- organisationen (WHO) definierar 

hälsofrämjande arbete som en process för att möjliggöra för människor att förbättra och öka 

kontrollen över sin hälsa (WHO, 1986) Hälsofrämjande kopplas ofta ihop med prevention som 

syftar till att påverka våra livsstilsfaktorer. Det finns tre olika slags prevention. 

- Primära – påverka våra livsstilsfaktorer 

- Sekundära- förhindra uppkomsten av ohälsa 

- Tertiära – minska begränsningar av funktionsnedsättning av rehabiliteringsinsatser (Ewles & 

Simnett, 2005). 

Enligt Ewles och Simnett (2005) kan livsstilsfaktorer ses som den enskilda människans 

hälsobeteende som fysisk aktivitet, matvanor, familjeplanering m.m. Intresset för hälsofrämjande 

eller ”health promotion” har under senare tid ökat kraftigt. Detta betyder att det har tagits fram olika 

modeller, kliniska riktlinjer och strategier för det hälsofrämjande arbetet bland olika professioner 

(Svensk sjuksköterskeförening, 2008). Sjuksköterskan inom primärvård har en ledande roll i det 

hälsofrämjande arbetet. Sjuksköterskan träffar ofta patienter med behov av livsstilsförändring och 

ska därför arbeta med olika strategier för beteendeförändringar i sitt rutinarbete (Whittemore, Bak, 

D’eramo- Melkus & Grey, 2003). I en studie av Carlsson och Warne (2007) menar de att det är 

sjuksköterskan som har möjligheten att arbeta hälsofrämjande men att det fordrar ett personligt och 

professionellt engagemang från dem och organisationen. I Socialstyrelsens (2005), 

kompetensbeskrivning för sjuksköterskor beskrivs det att sjuksköterskan aktivt ska arbeta för att 

identifiera och förebygga hälsorisker samt att motivera till förändrade livsstilsfaktorer. Studier visar 

att genom att öka motivation kan sjuksköterskor öka inflytandet och ge enskilda människor 
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möjlighet att positivt påverka sin nivå av hälsa och att motiverande samtal är en bra metod för att 

arbeta med förändring av ett beteende (Carlsson & Warne, 2007; Shinitzky, & Kub, 2001; 

Whittemore et al., 2003). Enligt Whittemore et al. (2003) var långsiktiga relationer mellan 

sjuksköterska och patienter viktiga eftersom att det ger möjlighet att bidra till en meningsfull 

rådgivning om livsstilsförändring samt att sjuksköterskan har en viktig roll för att främja patientens 

livsstilsförändring. Tidigare studier visar att patienter som själv har en bristande motivation i att 

göra en livsstilsförändring, upplevs vara ett hinder för sjuksköterskor och distriktssköterskor i 

arbetet med att få patienten till att öka sin fysiska aktivitet (Jacobsen, Rasmussen, Christensen, 

Engberg & Lauritzen, 2005; Jallinoja, Absetz, Kuronen, Nissinen, Talja, Uutela & Patja, 2007; 

Visser, Hiddink, Koelen, Van Binsbergen, Tobi & Van Woerkum, 2008). Jallinoja et al. (2007) 

menade att ett stort hinder för behandlingen av livsstilsrelaterade förhållanden är patienternas ovilja 

att ändra sina vanor. Även patientens otillräckliga kunskaper ansågs vara en sådan barriär. Studien 

visade att både läkare och sjuksköterskor var eniga om att tillhandahålla information, motivera och 

stödja patienter i livsstilsförändring och att detta var en del av deras arbetsuppgift. De kände dock 

att de saknade tillräckliga kunskaper i livsstilsrådgivning. Sjuksköterskor med mindre 

yrkeserfarenhet uppgav ofta att de hade tillräckliga kunskaper än de yrkeserfarna. En studie av 

Brodie och Inoue (2005) visar att det upplevs svårt för sjuksköterskor och distriktssköterskor att 

arbeta med att öka patientens motivation. Sjuksköterskan ska även kartlägga och bedöma patientens 

egna resurser och dennes förmåga till egenvård, undervisa och stödja dem till att främja hälsa och 

förebygga ohälsa, även arbeta emot komplikationer i relation till sjukdom, vård och behandling. En 

studie av Bergman och Berterö (2001) visar att det upplevs vara viktigt att patienten själv är 

medveten om kunskap och förståelse för sin egen hälsosituation för att kunna göra en 

livsstilsförändring. I kompetensbeskrivning, legitimerad sjuksköterska med 

specialistsjuksköterskeexamen distriktssköterska (Distriktssjuksköterskeförening, 2008) ingår det 

att arbeta med barns, kvinnors, mäns och gruppers behov av hälsofrämjande och förebyggande 

arbete. Distriktssköterskan ska ge kunskap, utbilda och informera för att bidra till att främja hälsan.  

 



 

2012-06-24 9 (52) 

 
 

Hälsofrämjande modeller  
Motiverande samtal  

Rådgivning om hälsa är en komplicerad uppgift. När budskap ges bör det förmedlas på ett sätt så att 

patienten själv kan fatta de avgörande besluten och själv ansvara för att genomföra förändringar av 

sina levnadsvanor (Bergstrand, 2004). Motiverande samtal (Motivational Interviewing, MI) är en 

förändringsinriktad, patientcentrerad och styrande samtalsmetodik som används inom 

livsstilsområdet (Miller & Rollnick, 2002). Metoden utvecklades på 1980-talet och kommer 

ursprungligen från kognitiv beteendevetenskap. Modellen utgår från individens egna inre kraft och 

innehåller både förhållningsätt och strategier till förändring. I samtalet är det viktigt att möta 

individen där denne är (Barth & Näsholm, 2006). Tidigare forskning av Rubak, Sandbaek, 

Lauritzen och Christensen (2005) visade att motiverande samtal som verktyg är en effektiv metod 

för att hjälpa patienter till en livsstilsförändring. Syftet med denna studie var att utvärdera effekten 

av motiverande samtal inom olika sjukdomsområden. Av resultatet framkom det att motiverande 

samtal överträffade traditionell rådgivning samt behandlade beteendeproblem och sjukdomar med 

bredare spektrum. Det framkom att flera studier behövdes för att klargöra hur motiverande samtal 

kan användas i det dagliga kliniska arbetet. En studie av Brodie och Inoue (2005) visade att 

motiverande samtal hade en positiv effekt för att öka patientens egen motivation. Studien jämförde 

två metoder för att öka fysisk aktivitet: ett traditionellt träningsprogram och ett som bygger på 

motiverande samtal. Studien visade små framsteg för att öka patientens motivation och patienternas 

fysiska aktivitet. Vid förändring av livsstilen för att förbättra hälsa, ses motiverande samtal som en 

form av egenvård. Motiverande samtal som verktyg stärker patientens självtillit för att övervinna 

ambivalens (Svensk sjuksköterskeförening, 2008). I Pagels (2004) studie framkom att motiverande 

samtal uppmuntrar och stödjer till delaktighet och egenvård och visade att egenvårdens utformning 

måste relateras till individens vardagsliv och individuella förutsättningar.  

Fysisk aktivitet på recept – FaR® 

Den första modellen att förskriva recept på fysisk aktivitet utvecklades i Storbritannien och har 

sedan dess spridits till flera länder (James, Johnston, Crone, Sidford, Gidlow, Morris & Foster, 

2008). I Sverige utvecklades FaR® med projektet ”sätt Sverige i rörelse” år 2001 på uppdrag av 

regeringen. Detta för att allmänheten skulle bli mer aktiv på fritiden. Regeringen har fysisk aktivitet 
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som ett av Sveriges Folkhälsomål (Kallings & Leijon, 2003). Den som förskriver FaR® ska vara 

legitimerad samt ha en god kännedom om patientens hälsostatus. Det är viktigt med hänsyn till att 

fysisk aktivitet i vissa fall inte lämpar sig eller kan skada patienten. Fysisk aktivitet är en viktig 

komponent för att behandla och förhindra olika sjukdomar. Ett sätt att öka den fysiska 

aktivitetsnivån är att ordinera fysisk aktivitet på recept (FaR®), att använda sig av fysisk aktivitet 

till både friska och sjuka för att förhindra och behandla vissa sjukdomar. Ordinationen av FaR® bör 

följas upp likt en farmakologisk behandling (Kallings & Leijon 2003). FaR® är ett verktyg som 

tillsammans med motiverande samtal (MI) kan användas inom hälso-och sjukvård för att initiera en 

beteendeförändring. Tidigare studie visar att FaR® är en positiv behandlingsmetod för att förändra 

ett beteende om patienten själv hade viljan till det (Douglas, Teijlingen, Torrance, Fearn, Kerr & 

Meloni, 2006). I en studie av Swinburn, Walter, Arroll, Tilyard och Russel (1998) visades att de 

patienter som fick FaR® i handen ökade sin fysiska aktivitetsnivå jämfört med de patienter som 

bara fick muntliga råd. Studien visades att genom FaR® kan man på ett effektivt sätt främja fysisk 

aktivitet för stillasittande människor. Det framkom också att allmänläkare har en unik ställning i 

samhället och kan uppmuntra aktiva livsstilsförändringar bland sina patienter. 

Professionellt förhållningssätt  
Studien kommer att bygga på disciplinen vårdvetenskap. Enligt Dahlberg, Segesten, Nyström, 

Suserud och Fagerberg (2003) handlar vårdvetenskapen om att främja hälsa, förebygga ohälsa, 

återställa och bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och behov, samt att minska 

lidande. Vårdvetenskap, precis som medicin, syftar till att förebygga hälsoproblem, stödja sjuka 

människor, lindra lidande och få personer att behålla eller få tillbaka sin hälsa. Den medicinska 

vetenskapen syftar främst på orsak till sjukdom som underlag för behandling. Då riktas också 

vetenskapen in på att hitta förklaringar till sjukdomar. Vårdvetenskapen däremot riktas på att nå 

kunskap om olika effekter av icke-farmakologiska och icke-kirurgiska behandlingsmetoder samt 

hur en människa kan leva ett drägligt liv utifrån de konsekvenser som sjukdom och behandling har 

medfört. Inom vårdvetenskapen understryks också patientens sociala sammanhang i högre grad 

(Vetenskapsrådet, 2006). Omvårdnadens grund är att bemöta patienter med respekt och med en 

holistisk människosyn. Tillsammans med patient, och i vissa fall även anhöriga formulera och 

tydliggöra mål för patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga hälsa. Att som vårdare visa 
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intresse för patientens egen berättelse och livsvärld innebär att hon respekterar patientens livsvärld 

som är den verklighet vi lever i (Dahlberg, et al. 2003). Enligt Dahlberg et al. (2003) ska målet vara 

att vårdvetenskap och medicinsk vetenskap kompletterar varandra omkring människan. Det 

perspektiv som väljs beror på vilken situationen är. Det som är grundläggande är relationen mellan 

vårdare och patient. Det måste finnas en vilja att ta hänsyn till den enskildas upplevelser. Den 

vårdvetenskapliga kunskapen hos sjuksköterskan ska integreras med livserfarenheten som han eller 

hon har. När förståelsen utvecklas möjliggörs att hantera och förstå kunskapen (Ekeberg, 2001). 

Den vårdvetenskapliga forskningen handlar även om människans upplevelser och erfarenheter. 

Dahlberg et al. (2003) menar för att få kunskap om en viss företeelse måste vårdandet beskrivas, 

analyseras och förstås. Vissa fenomen i vården är inte synliga. Känslor och upplevelser kan inte 

fångas upp av allmänna förklaringar (Dahlberg, et al. 2003). I föreliggande studie bör begreppen 

erfarenheter och upplevelse tolkas utifrån Dahlberg et al. (2003). Utifrån sjuksköterskans 

motiverande arbete är det viktigt att alltid utgå från patientens egna förutsättningar i arbetet med 

livsstilsförändringar (DiClemente, Bellino & Neavins, 1999). Genom att träffa patienter och ha 

möten om att förbättra sin hälsa kan det bidra till att patienten upplever en ökad motivation av att 

öka sin fysiska aktivitet. Det kan därför vara intressant att undersöka de upplevelser som 

sjuksköterskorna har i sitt arbete med att motivera patienterna till en ökad fysisk aktivitet.  

Teoretisk referensram 
Teorin om egenvårdsbalans 

Enligt omvårdnadsteoretikern Dorothea Orem baseras ”Self-Care Deficit Nursing Theory” eller 

svenskt översatt ”teorin om egenvårdsbalans ” på att om människan har kunskap och möjlighet, tar 

hon hand om sig själv och egenvården. Det är patientens motivation som har betydelse för hur 

denne klarar sin egenvård (Orem, 2001). I Orems teori är det centrala individens egenvård. Begrepp 

i teorin är hälsa, människan, miljön samt omvårdanden. Hennes teori delas in i tre delar: teorin om 

egenvård, egenvårdsbrist samt omvårdnadssystem. Teorin om egenvård handlar om vad egenvård 

betyder samt vilka faktorer som påverkar den. Enligt Orem (2001) handlar teorin om de aktiviteter 

som individen själv initierar och syftar till att främja liv, hälsa och välbefinnande. Detta lärs in 

genom den kulturella eller sociala miljön som individen tillhör och ska tillgodose 

egenvårdsbehoven. Teorin delas in i olika typer av egenvårdsbehov som universella, 
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utvecklingsrelaterade samt egenvårdsbehov relaterade till hälsoproblem. Hon tar upp fem metoder 

för att hjälpa och assistera patienten med egenvård; att göra saker, vägleda, stödja individen fysiskt 

eller psykiskt, skapa en miljö för utveckling och att undervisa. Målet är att omvårdnaden ska vara 

som ett stöd och utveckla varje persons förmåga till egenvård, så att denne kan klara av de 

vardagliga aktiviteterna så bra som möjligt (Orem, 2001). Det är enligt Orem (2001) svårt för 

sjuksköterskan att hjälpa och stödja patienten om denne inte kan eller vill utföra egenvården själv. 

Det viktiga är att främja goda vanor som leder till en ökad hälsa och att förändra gamla vanor med 

mer ökande krav på egenvård för sig själv som ska bidra till en bättre hälsa (Orem, 2001). Teorin 

om egenvårdsbrist handlar om att gå in djupare på omvårdnadsbegreppet. Här handlar det om att 

utveckla de mål och syften som omvårdnadshandling bör innehålla för att kroppen ska ha en normal 

funktion, utveckling och hälsa. Detta är egenvårdsbehov enligt Orem (2001). Samspelet mellan 

patientens kapacitet för egenvård och krav på omvårdnadshandlingar har en avgörande roll i 

behovet av omvårdnad. Är kraven högre än kapaciteten finns det risk för egenvårdsbrist och då 

behövs omvårdnadskunskap. I teorin om omvårdnadssystem beskrivs sjuksköterskans planering av 

omvårdad som i sin tur styrs av bristen i patientens egenvårdskapacitet. Syftet med omvårdnaden är 

att kompensera brist på omvårdandskapacitet och på så vis utveckla patientens kapacitet för 

egenvård. Denna teori beskriver tre omvårdnadssystem som är detsamma som graden av bristande 

egenvårdskapacitet. Sjuksköterskan och patienten har där olika roller i omvårdandssystemen. 

Omvårdnadssystem i teorin är fullständigt kompenserat, delvis kompenserat samt stödjande / 

undervisande omvårdnadssystem.  Inom omvårdnadssystem använder sig sjuksköterskan av 

hjälpmetoder för att ta tillvara på patientens egenvårdskrav. Hjälpmetoderna är att agera, utföra eller 

att handleda något för en annan person, ge ett fysiskt och psykologiskt stöd, skapa en främjande 

miljö för utveckling samt att undervisa. Det som är avgörande för sjuksköterskan är vad patienten 

kan och inte kan utföra själv samt vad orsaken är till att bristen på egenvård har uppstått (Orem, 

2001).  

Problematisering 
Sjuksköterskor inom hälso-och sjukvården har en viktig roll i att motivera patienter till 

livsstilsförändringar och därmed återställa hälsa, förebygga sjukdom och lidande. Flera 

vetenskapliga studier i Sverige och andra länder visar att fysisk aktivitet har betydelse i behandling 
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av ohälsa och för att förebygga och främja hälsa (Carrillo de Albornoz, 2008; Hu et al., 2007; Kahn 

et al., 2002; Pan et al., 1997; Warburton, Nicol & Bredin, 2006). Studier visar att genom 

motiverande arbete kan sjuksköterskor öka patientens inflytande och ge denne möjlighet att positivt 

påverka sin egen nivå av hälsa (Carlsson & Warne, 2007; Shinitzky, & Kub, 2001; Whittemore et 

al., 2003). Tidigare studier visade att patienternas bristande motivation var ett hinder i 

sjuksköterskans arbete med livsstilsförändring och att det upplevdes svårt att öka patienternas 

motivation (Brodie & Inoue, 2005; Carlsson & Warne, 2007; Jacobsen, et al., 2005; Jallinoja, et al., 

2007; Visser, et al., 2008). Det visar på att sjuksköterskans förebyggande arbete blir allt mer viktigt. 

Benzein, Hagberg & Saveman (2008) menar att hälsofrämjande samtal med familjer är en kraftfull 

omvårdnadsåtgärd i det hälsofrämjande, förebyggande och läkande arbetet.  

 

De studier som har inkluderats i föreliggande studie har olika tolkningar av de begrepp som 

använts. Begreppet motivation används på olika sätt och kan innebära olika saker. Ifrågasätts 

motivation kontra påverkan, kan det visa sig att när det styrs mot ett mål som sjuksköterska från 

början har bestämt sig om och när motivationen samtidigt ska komma från patientens inre, kan det 

innebära en konflikt. Alla patienter har rätt att få den kunskap och vägledning som behövs för att 

må så bra som möjligt, trots de begränsningar som en sjukdom för med sig. Rudenfelt och Axelsson 

(2004) menar att motivation ses som den enskilt största faktorn för att kunna göra en 

livsstilsförändring. Motivation som begrepp ska i föreliggande studie ses som ett fenomen som ökar 

eller minskar sannolikheten att ett beteende skall återupptas. Detta fenomen är en personlig 

upplevelse som finns närvarande och påverkas i samvaro med andra och av själv upplevda och 

tolkande processer i livet. Vid genomförandet av livsstilsförändringar är motivation en mycket 

viktig faktor. Motivationen finns inom patienten och det är patienten själv som måste upptäcka den 

(DiClemente, Bellino & Neavins, 1999). I distriktssköterskors kompetensområde ingår bland annat 

att i dialog med patient, motivera till följsamhet i behandlingar och vid behov motivera till 

förändrade faktorer i livsstilen (Distriktssköterskeförening, 2008). Enligt en studie av Sarvimäki 

och Stenbock-Hult (1996) är omvårdandens mål att hjälpa individen till ett så gott liv som möjligt. 

Ett gott liv kan betyda en upplevelse av olika värden även att individen har en sjukdom eller 

funktionsnedsättning. Vad är då skillnaden mellan att motivera en patient och att stödja en patient 
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till rätt aktiviteter och därigenom ge förutsättningar för patienten att klara av att uppnå det som han 

eller hon är motiverad av att göra. Man kan också fråga sig vad skillnaden är mellan att öka 

patientens motivation och att öka deras fysiska aktivitet? Är det bra om patienter redan är 

motiverade innan de kommer till livsstilsmottagningen? Dold motivation hos patienter borde vara 

stimulerande för sjuksköterskan om hennes arbete är att motivera. En redan motiverad patient 

behöver ju inte komma för att bli motiverad. Patienterna behöver få hjälp till att finna former för sin 

motivation. Innebär det då att satsning på patienter som inte är motiverade ej ska göras? Är det ett 

problem att försöka påverka patienter till ett redan i förväg uppsatt mål?  

 

Författaren vill beskriva sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av arbetet med att 

motivera patienter för att göra livsstilsförändringar, och främst riktat mot fysisk aktivitet. Även 

sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att arbeta med motiverande samtal och 

FaR®. Författaren anser att vi behöver ha en ökad kännedom inom området för att kunna motivera 

patienter till att genomföra livsstilsförändringar mot ökad fysisk aktivitet. Det finns inte många 

studier som är gjorda på hur sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av motiverande 

arbete för att få patienter till att bli mer fysiskt aktiva och deras erfarenheter av FaR® samt 

motiverande samtal. Det är inte alltid enkelt att gå in i en annan människas liv, kunna sätta sig in i 

dennes egna förutsättningar. Hur ska man då förhålla sig professionellt till dessa patienter? Vad 

händer om man inte kan göra det? Det skulle innebära att det blir svårt för sjuksköterskan att kunna 

förhålla sig professionellt eftersom att individens autonomi ställs mot sjuksköterskans paternalism 

där pekpinnar tidigare användes för att istället ta hänsyn till patienternas egna förutsättningar. 

Paternalism är att någon annan fattar beslut åt någon för deras eget bästa. Autonomiprincipen 

handlar om eget självstyre och självbestämmande (Birkler, 2007). Motivationen finns inom 

patienten och det är patienten själv som måste upptäcka den. Det är ett problem för sjuksköterskan 

att hitta patientens motivation och därför är det viktigt att få veta hur sjuksköterskorna upplever det 

motiverande arbetet.  

Syfte 
Syftet var att beskriva sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att med stöd av 

FaR® och motiverande samtal motivera patienter att öka sin fysiska aktivitet. 
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Metod 
Design  
Studien genomfördes med en kvalitativ ansats. Kvalitativ ansats valdes för att författaren vill återge 

sjuksköterskornas- och distriktssköterskornas erfarenheter av att arbeta med motiverande arbete där 

patienten förväntas att öka sin fysiska aktivitet samt erfarenheter av att arbeta med motiverande 

samtal och FaR®. Semistrukturerade intervjuer som utgick från en frågeguide genomfördes. Data 

analyserade med en manifest kvalitativ innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 2004). 

 

Urval och deltagare 
Urvalet i studien bestod av ett målinriktat urval, vilket innebär en icke slumpmässig urvalsmetod. 

Detta innebär att forskaren avsiktligt gjort ett urval av personer med erfarenheter av det område 

forskaren vill samla information om och som är lämpligast för studien (DePoy & Gitilin, 1998). När 

det gäller antalet deltagare är det färre i kvalitativa studier jämfört med kvantitativa. Det finns ingen 

exakt uppgift om hur många deltagare som bör ingå i en kvalitativ studie. Antalet deltagare väljs 

utifrån det fenomen och frågeställningar som vill undersökas (Polit & Beck, 2012). Sju 

distriktssköterskor och en sjuksköterska som arbetar med livsstilsfrågor vid Hälsocentraler i 

Sydöstra Sverige deltog. De arbetade som hälsokoordinatörer, livsstilssköterskor, diabetessköterska 

och blodtrycksköterska. Därför var dessa aktuella att ha med i studien. Syftet var att få intresserade 

deltagare med lång erfarenhet och även nyutbildade för att få en ökad variation i data. Samtliga 

deltagare i studien var kvinnor mellan 42 - 55 år med en medelålder på 49 år. De hade varit 

verksamma som sjuksköterskor i mellan 10 – 34 år med ett genomsnitt på 24 år. De hade varit 

verksamma som distriktssköterskor i 9 -27 år och i genomsnitt 12 år. De hade erfarenhet av att 

arbeta med livsstilsfrågor mellan 1 - 11 år med ett genomsnitt på 5 år.  

 

Datainsamling och procedur 
Författaren tog kontakt med verksamhetschefer för fyra hälsocentraler i sydöstra Sverige för att få 

tillstånd att genomföra studien, vilket godkändes. Sjuksköterskorna fick ett informationsbrev via 

mail (Bilaga1) som beskrev studiens syfte och tillvägagångssätt och där de tillfrågades om intresse 

för att delta. De som ville delta kontaktades och en tid för intervju bokades. Intervjuerna hölls på 
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den plats som de önskade vilket i samtliga fall blev deras arbetsplats. Intervjuerna tog mellan 35 

och 45 minuter och efter godkännande från deltagaren, spelades de in via bandspelare. Intervjuerna 

transkriberades ordagrant. Datainsamlingen skedde genom semistrukturerade intervjuer. Enligt Polit 

och Beck (2012) handlar semistrukturerade intervjuer om att forskaren förbereder en intervjuguide 

som handlar om områden eller frågor som går från generellt till specifikt. Intervjuguiden anger 

ämnen som studien syftar till att belysa och i vilken ordning som frågorna kommer att tas upp 

(Kvale, 1997). Samtalen började med en öppen fråga med en uppmuntran att fritt beskriva sina 

upplevelser och erfarenheter av arbetet med att motivera patienter att öka sin fysiska aktivitet. Flera 

öppna huvudfrågor enligt frågeguiden ställdes under intervjuns gång och sedan ställdes följdfrågor 

som: ”kan du förklara mer om det, hur tänkte du då, hur menar du då, kan du ge fler exempel, 

förstår jag dig rätt”. Följdfrågorna bidrog till en djupare reflektion av deltagarens upplevelser.  

 

Dataanalys 
Data analyserades med en manifest kvalitativ innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 2004). En 

kvalitativ innehållsanalys används för att granska och tolka texter utifrån bandade intervjuer, för att 

hantera stora mängder av data. Fokus i analysen ligger på att beskriva variationer genom att 

identifiera likheter och skillnader i innehållet av texten (Lundman & Hällgren Graneheim, 2008). 

Den manifesta formen av kvalitativ innehållsanalys innebär att forskaren utgår ifrån det som 

ordagrant uttrycks i själva texten (Graneheim & Lundman, 2004). Författaren har transkriberat och 

granskat insamlad data mening för mening. Processen som genomförts för att analysera 

intervjutexterna enligt Graneheim & Lundman (2004) börjar med att texten från varje intervju lästes 

igenom flera gånger för att få en känsla för texten i sin helhet. Texten delades sedan upp i 

meningsenheter som motsvarar syftet av studien. En meningsenhet är en konstellation av ord, 

meningar eller stycken som är relaterade till samma centrala syfte. Nästa steg var att kondensera 

meningsenheten, att förkorta meningen men ändå behålla kärnan i budskapet. Dessa kondenserade 

meningsenheter kodades med etiketter, abstraherades, tolkades och sorterades i underkategorier som 

sammanställdes i kategorier (Graneheim & Lundman, 2004). Exempel på hur analysprocessen gick 

till visas i Tabell 1. 
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Tabell 1. Analysprocess 

 
Etiska överväganden  
Tillstånd att genomföra studien söktes hos respektive verksamhetschef på hälsocentralerna, och 

samtliga gav sitt godkännande. Författaren till studien har tagit hänsyn till etiska aspekter och 

genomfört en egengranskning enligt Etikkommittén Sydost (Bilaga 2). Resultatet av denna visade 

att någon prövning inte behövde göras av regionala etikprövningsnämnden. Det innebär en 

försäkran om att etiska hänsynstaganden har gjorts i samtliga delar i studien. Deltagarna i studien 

Meningsenheter Kondenserad 
meningsenhet 

Kod Underkategori Huvudkategori  

”Jag frågar hela 
tiden, jag lägger 
inte en massa 
måsten utan vad 
man själv vill och 
vad man har tänkt 
sig, eftersom att 
man sitter hos mig 
så har man ju 
tänkt någonting. 
Hur motiverad är 
man och det är 
utifrån det så 
plockar jag upp 
vad man kan 
tänka sig göra 
(5)”.  
 

Utgår ifrån 
patienten under 
samtalet. Vad 
han eller hon 
vill. Fortsätter 
samtalet utifrån 
vad patienten 
själv kan tänka 
sig.   

Bekräfta Att stödja och 
lyssna 

Professionellt 
förhållningsätt 

 
 

”Det är viktigt att 
skriva ner det att 
man får svart på 
vitt på något sett. 
Jag upplevde att 
det var till hjälp 
för väldigt många, 
det blev av att 
man gjorde 
träningen och 
förde in det (5) ”.  
 

Får ett papper i 
handen. Det gör 
att träning blir 
av.  

Bevis Användning av 
FaR® 

Använda FaR®   
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informerades både skriftligt och muntligt om syftet med studien, och att de när som helst kunde 

avbryta sitt deltagande i studien. Deltagarna garanterades konfidentialitet i presentationen av 

resultatet. Det som är viktigt att tänka över i genomförandet av studien är att när det handlar om 

människor som ska delta i undersökningen är det viktigt att försäkra sig om att deras rättigheter är 

skyddade (Polit & Beck, 2012). Människans självbestämmande eller autonomi innebär att inget 

tvång ska riktas mot individen. Forskning bygger på informerat samtycke och det ska vara frivilligt 

att kunna dra sig ur ett forskningsprojekt. Alla individer ska behandlas lika och utsatta grupper får 

inte utnyttjas. Forskningen som bedrivs ska vara till nytta för omvårdnaden som skall bedrivas 

(Etiska riktlinjer för omvårdnadsforskning i Norden, 2003). Vid genomförandet av intervjuerna är 

förtroende viktigt och att det finns genom studien. Under datainsamling bör forskaren ständigt 

reflektera över sin egen roll och beteende, och över hur ens egen förförståelse kan påverka data 

(Polit & Beck, 2012). 

 

Resultat  
 
Efter analys och bearbetning av intervjumaterialet sammanställdes resultatet. Detta gjordes genom 

att kategorier och underkategorier togs fram. Varje underkategori innehåller citat från 

intervjupersonerna vilka är nämnda utan inbördes ordning som nummer 1-8 efter citaten. 

Huvudkategorierna är: ”Professionellt förhållningssätt”, ”Svårigheter i arbetet”, ” Erfarenheter av 

att använda FaR®”, och ”Erfarenheter av att använda MI”.  

 

Tabell 2. Resultat 

Huvudkategori Underkategori 
Professionellt förhållningssätt Att lyssna och bekräfta 

Inte ge upp och finnas som stöd 
När det går bra 
När det går mindre bra 
 

  
Svårigheter i arbetet 
 
 

Svårt att motivera till fysisk 
aktivitet 
Patientens olika förutsättningar 

 Patientens medvetenhet 
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Professionellt förhållningssätt 
 
Att lyssna och bekräfta 
I samtalet med patienten upplever deltagarna att det är viktigt att fråga patienten om fysisk aktivitet, 

det ska inte vara ett måste för patienten utan det ska vara patienten själv som vill och som tänkt.  

Patienten ska vilja komma till mottagningen. Deltagarna upplever att patienten vågar öppna och 

prata mer, märker att man lyssnar vid användning av motiverande samtal. Genom att bekräfta 

patienten uppnås ett förtroende. Detta förtroende tar dock tid att skapa upplever de. Flera av 

deltagarna upplever att det är viktigt att lyfta frågan om fysisk aktivitet eftersom det startar en 

tankeprocess om att förändra sin hälsosituation.   

  

 ”De vet vad de borde göra men gör det inte i alla fall och då blir det att ett intresse ändå väckts 

hos dem (1)”.  

 

Flera upplever att det är viktigt att bejaka och försöka få och ge råd utifrån patientens situation. 

Sammanfattning av vad som sagts under samtalet upplevs som viktigt, att bekräftelse ges till 

patient. Genom att sammanfatta vad patienten säger fås möjlighet att reflektera över sin 

hälsosituation och att fortsätta fråga vidare utifrån vad patienten svarar. Patienten ska själv komma 

fram med ett förslag som passar dem och att arbeta med öppna frågor.  

  

 Patientens motivation 
  
  
Erfarenheter av att använda FaR® 
 
 
 
 
 
Erfarenheter av att använda MI 

Användning av FaR® 
Ansvaret ligger hos oss 
Kritik från kollegor 
Behov av uppföljning 
 
 
MI som verktyg 
Svårt att använda MI 
Behov av mer utbildning 
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Inte ge upp och finnas som stöd 
Det upplevs som viktigt att stötta patienten i förändringen och att finnas som ett stöd och öka 

patientens självkänsla. Flera deltagare upplever att stödet ger hopp till patienterna och lyfta fram 

positiva saker för patienterna. Deltagarna upplever i vissa fall att patienten kan tappa motivationen 

och känna sig misslyckade när det inte direkt går att öka den fysiska aktiviteten.  

 

”Det är jätteviktigt finnas som ett stöd även att de inte klarar av att göra en så stor förändring så 

måste jag fortsätta och sen se även små förändringar små steg även att bara kunna röra sig i fem 

minuter (4)”.  

 

Flera av deltagarna upplever att arbetet med att motivera till att öka fysisk aktivitet inte ska ges upp. 

En förändring tar tid och märks i en del fall efter flera år. Det är viktigt att förklara för patienten att 

förändringen kommer att ta tid, det kommer inte direkt och att det bli en vinst längre fram. Det 

viktigt att inte ge upp utan att fortsätta kämpa för det som görs. Flera deltagare upplever också att 

det underlättar om patienten har rätt förväntningar när de kommer till mottagningen då det annars 

upplevs som svårt om de inte vet vad samtalet ska handla om. Ibland kan arbetet upplevas som 

tungt och att det inte går att komma framåt i att motivera patienten och då upplevs det som att det är 

viktigt att försöka motivera sig själv till att fortsätta arbeta. En deltagare berättar att: 

 

”Vi måste ha tålamod vi som jobbar med de här patienterna och att hela tiden upprepa det här 

viktiga budskapet hur viktigt det är att vi följer upp vid varje besök och just det här stödjande till 

patienten (4)”. 

 

När det går bra 
Samtliga deltagare upplever att vid fall då en ökad motivation till fysisk aktivitet lyckas är det 

glädjande, roligt, stimulerande, utmanande och spännande. Det känns roligt att se när patienten 

växer som människa och mår bra. Det är viktigt att ansvaret hamnar hos patienten från början. När 

deltagarna lyckas motivera en patient får de en vilja att fortsätta motivera och hitta på nya 

möjligheter för andra patienter. Det bidrar till att deltagarna blir mer motiverade.  
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När det går mindre bra 
Vid fall då det inte lyckas alls eller bara delvis är upplevelsen olika för deltagarna. Känslor som 

frustration, förtvivlad, tungt och att känna sig trött på att försöka motivera. Andra upplever att det 

ger ännu mer vilja att lyckas, att kämpa vidare. Förväntningarna från början i samtalet är viktigt, 

annars kan det skapa förväntningar som patienten inte är motiverad till. Frustration kan upplevas 

och det blir svårt att komma vidare med motivationen i samtalet.  

 

”det tungt ibland för man kommer inte vidare hur mycket man än försöker motivera så kommer 

man ingenstans och då gäller det ju att motivera sig själv att hålla ut (6)”. 

Deltagare upplever också att det kan kännas personligt och betungande att inte nå fram när det inte 

går att hjälpa eller stoppa patienten och ser att den här människan är på väg att bli jättesjuk. I de fall 

det inte lyckas så bra direkt ber man om att få återkomma och bokar in en ny tid eller ber patienten 

själv återkomma när man är mer motiverad. En annan upplever frustration hos sig själv när man inte 

lyckas, tycker det är tråkigt.   

 

”jag har nog inte hittat andra verktyg för att motivera och sen tänker jag kan ju inte lyckas med allt 

för det handlar om att alla måste ta ett eget ansvar över sitt liv (2)”. 

 

En annan deltagare börjar ifrågasätta sin roll och arbetet när det inte går så bra och upplever att hon 

misslyckats. Att arbeta med livsstilsfrågor upplevs inte värderas lika högt som exempelvis demens- 

eller diabetessköterska. Andra deltagare ser det inte som ett misslyckande utan är nöjda med 

insatsen då det är patientens val och att de inte alltid kan lyckas. Det är viktigt att få positiva känslor 

tillbaka när man lyckas med en förändring. 

 

”Blir det negativt hela tiden då tappar man ju sugen och jag tänker då, vad gör jag för fel och att 

det här är inget för mig (2)”.  

 

Svårigheter i arbetet  
 
En deltagare berättar att tiden ibland kan styra hur ett samtal ska gå till. I exempelvis 
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telefonrådgivningen kan det vara långa köer på förmiddagen och då upplevs det att patienterna inte 

kan ges lika mycket tid som för de patienter som samtalas med på eftermiddagen. När det är mindre 

att göra upplevs det att de kan ge mer tid för samtalet. Trots att tiden i en del fall inte räcker till får 

patienten frågan om det går bra att höra av sig senare. Deltagarna upplever att det är viktigt att ändå 

alltid försöka väcka ett intresse hos patienten trots att det kanske bli negativa svar. Det är alltid 

viktigt att så ett frö hos patienten. Flera av deltagarna upplever att patienten de träffar säger att tiden 

vanligtvis hindrar dem till att röra på sig. En deltagare säger exempelvis att:  

 

”ska du till skolan till exempel eller till jobbet varje dag varför inte gå 2 ggr i veckan till jobbet då 

får du det här automatiskt för dit ska du ju från punkt A till B och sen tillbaks (3)”.  

  

En deltagare upplever att vid rekommendation om att träna på gym, kan ekonomin vara ett hinder 

för patienten. Flera upplever att bristande ekonomi är ett problem för många då patienten inte har 

råd trots att de själva vill. Då upplevs det som viktigt att ta upp vinsterna som en snabb promenad 

ger. Hon upplevde att ekonomiskt bidrag från Kommun eller Landsting skulle hjälpa till att få fler 

patienter att öka sin fysiska aktivitet.  

 

Det upplevs att det saknas aktiviteter i området att göra för grupper. Att det saknas en 

gruppverksamhet för fysisk aktivitet. Flera patienter efterlyser mer gruppverksamhet där man träffas 

och gör aktiviteter tillsammans. En annan intervjuperson upplever att det saknas en annan hjälpande 

aktör på arbetsplatsen, exempelvis en sjukgymnast. Genom att ha den kompetensen så kan det bli 

enklare att lyckas med att motivera. 

 

Svårt att motivera till fysisk aktivitet 
Flera av deltagarna upplever att det är svårt att motivera till en förändring medan en del tycker att 

det är enklare. Det kan vara de patienter som aldrig varit intresserade av fysisk aktivitet till de som 

är det. Andra upplever att det kan vara en del patienter som tar det till sig väldigt lätt och följer 

råden exakt och andra patienter behöver fler försök för att få dem att öka aktiviteten. Flera av 

deltagarna upplever att patienterna är medvetna om vad de bör göra men att det ofta blir en massa 

men och det är där arbetet behövs. Motiverande samtal är också svårt när patienter inte alltid blir 
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motiverade. Flera upplever att det är först när det inträffat en allvarlig incident som patienten måste 

göra något åt det. Flera av deltagarna upplever att fysisk aktivitet ska integreras i vardagen i form av 

vardagsmotion. Det känns enklare att prata om fysisk aktivitet för patienten och få in det som 

vardagsmotion. Då går det oftast bättre då flera upplever att patienter ofta tror att fysisk aktivitet 

handlar om gym m.m. En deltagare upplever att: 

 

”Det är det absolut svåraste jag har, att motivera en patient och det är när man har lyckats, när 

man har hjälpt personen att själv hitta motivationen, att själv känna att det här vill jag göra och det 

här är bra (2)”.   

 

En deltagare förklarar att hon upplever att det pratas för lite om att fysisk aktivitet även kan ha en 

positiv inverkan vid smärttillstånd. 

 

Patientens olika förutsättningar 
Flera deltagare upplever att det kan vara svårare att motivera en del patienter än andra. En deltagare 

känner att social status upplevs som en hälsorisk.  

  

”Det är farligt att kategorisera men jag har den starka känslan av att om man är socialt utsatt är 

det svårare att komma igång och det är svårare att motivera (2)”.  

 

En annan deltagare tar upp att det är svårare att motivera medelålders män i 50 års åldern medan det 

upplevdes lättare att motivera de som är äldre. Det upplevs som viktigt att ta hänsyn till olika sorters 

begränsningar som patienterna kan ha. Deltagare upplever att det är enklare att lyckas med patienter 

som har kunskap om hälsobegreppet och om fysisk aktivitet. Patienter med psykiska svårigheter 

upplevs också som svårare än andra och att de patienterna är mer begränsade och behöver mer stöd. 

Det tar längre tid och kräver tätare uppföljning och återbesök. 

 

”Den gruppen är nog den svåraste att jobba med dem har inte så lätt att ta till sig råden på samma 

sätt och har inte samma förutsättningar som andra patientgrupper (4).” 
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Patientens medvetenhet 
Deltagarna upplever att det är viktigt att sjuksköterskor och distriktssköterskor informerar 

patienterna om hur viktigt det är med fysisk aktivitet och vilka positiva och negativa effekter det har 

för patienters hälsosituation. De upplever också att i en del fall hamnar de i situationer där patienten 

tror att det är för mig som sjuksköterska eller distriktssköterska som en förändring ska ske. Då är 

det viktigt att medvetandegöra patienten om att det är för patientens själv och att fokuseringen att 

stärka sina egna resurser ligger på honom eller henne. Det är viktigt att patienten hittar sin egen 

motivation för att nå målet. Det är också viktigt att hitta rätt balans på motivationen för att inte vara 

väldigt hög i början och sedan minska.  

 

”De måste förstå att det är för deras skull och deras vinster (7)”.   

 

Patientens motivation  
Deltagarna upplever att patienten bör vara motiverade till att vilja ändra på sitt beteende innan de 

kommer till mottagningen eller ringer telefonrådgivningen. För att få komma till 

livsstilsmottagningen krävs en remiss från läkare om det inte handlar om rökavvänjning. Flera 

upplever att ibland kan en remiss komma från en läkare som tycker att patienten ska besöka 

livsstilsmottagningen men patienten kanske inte alls är motiverad till att göra en livsstilsändring.    

 

”är de inte motiverade då är det ingen idé utan då brukar jag säga när du är motiverad då kan du 

komma tillbaka” 

 

Det visar sig att i flera fall återkommer ändå patienter när de har funderat och blivit mer motiverade. 

En deltagare upplever att sjukvården ska användas till de som behöver det och inte för exempelvis 

ett bantningsprogram. Det är viktigt att läkaren från början ger information till patienten om vad 

exempelvis livsstilsmottagning handlar om.  

 

”så att patienten inte har några andra förhoppningar på mig (6)”.  
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Ibland kan det bli fel från början och då går det inte så bra att motivera upplever deltagarna ibland. 

Det kan vara exempelvis en patient som redan innan mötet på livsstilmottagningen hade bestämt sig 

tidigare för att göra en operation för att gå ner i vikt, en gastric bypass och en annan fick som krav 

från doktorn att han eller hon var tvungen att gå till livsstilsmottagningen och då gick det inte heller 

så bra. En deltagare förklarar att:  

 

”En förändring måste mogna litegrann i individen och inte gå för fort fram och här är kanske också 

medvetandet om att arbeta med både FaR® och MI bland en annan yrkesprofession viktigt (8).  

 

När man från olika professioner på samma hälsocentral jobbar med samma patient kan det upplevas 

som att arbeta i motvind när två saker sker samtidigt. Det blir inte enkelt att göra en 

livsstilsförändring med fysisk aktivitet när patienten kan få möjligheten att göra en operation som 

inte tar lika lång tid tills man når sitt mål. Att arbeta med motiverande samtal upplevs också som att 

det ingår i den profession man har på arbetsplatsen. Det upplevs inte finnas utrymme för exempelvis 

läkare att fullfölja ett motiverande samtal när de har kortare möten med patient och ska göra en 

bedömning. Blir en patient tvingad att besöka livsstilmottagningen saknas eller slutar motivationen 

relativt snabbt.  

 

”Det gäller att hitta rätt patienter också inte de som känner sig tvingade av doktorn för de slutar 

snabbt eftersom de inte är så motiverade (5)”. 

 

Erfarenheter av att använda FaR® 
Användning av FaR® 
Ordinationen kring FaR® upplevs på olika sätt för deltagarna. På en hälsocentral skrivs FaR® ut 

oftare och på en annan hälsocentral kan det behöva skrivas ut mer. Flera deltagare upplever att 

FaR® går att ge till vissa patienter och till andra går det inte. En deltagare upplever att det är svårt 

att motivera till varför en patient ska få pappret. Flera deltagare skriver ut FaR® för att påpeka hur 

viktigt det är att röra sig. Flera deltagare upplever att det är viktigt att ge patienten något i handen. 

Patienten får något i fysisk form att utgå från.  Att skriva ut FaR® på promenad är vanligt och 

upplevs som viktigt att sätta igång någonting för patienten och att det blir som en bekräftelse.   
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”Det är viktigt att skriva ner det, att man får det svart på vitt. Jag upplevde att det var till hjälp för 

väldigt många, det gjorde att träningen blev av och fördes in (5) ”.  

 

Få av deltagarna använder FaR® ofta som ett verktyg. FaR® kan också användas som uppföljning 

på hur ordinationen följts. Få deltagare upplever att FaR® kan skrivas till vem som helst. Det kan 

vara en patient som inte rört på sig alls till en patient som ska gå till exempelvis gym flera gånger i 

veckan. 

 

”Det är oerhört viktigt med fysisk aktivitet och det måste vi informera till patient och då är FaR® 

ett redskap att visa på hur viktigt det är (4)”.   

 

Det upplevs vara en stor variation om hur FaR® ska se ut men det är alltid patientens egen situation 

som är utgångspunkten. Flera av deltagarna upplever att arbetet med FaR® kunde vara bättre 

genom att användas mer i samtalen. En deltagare förklarar att ibland kan det upplevas känsligt för 

patienten att behöva ha ett recept för att utföra träningen. Några deltagare upplever att det inte är 

lönt att ge en patient FaR® om de inte vill ha det och att det är viktigt att alltid motivera till varför 

de ska ha det. Har en patient exempelvis ett hjälpmedel som stegräknare eller blodsockermätare 

upplevs det för en del deltagare att det blir enklare att motivera. En deltagare berättar att visar man 

på olika värden går det att jämföra hur olika värden skiljer sig före och efter en fysisk aktivitet. För 

de som lyckas kan det bli enklare att förskriva FaR® och kunna förhålla sig till det.  Användningen 

av FaR® kan förbättras och ibland upplevs det av deltagare som att verktyget glöms bort, att 

verktyget finns tillgängligt men i samtalet med patient glöms bort. 

 

”Att man tänker på det för bland så tänker man inte på att det finns som ett verktyg (4).  

 

Ansvaret ligger hos oss 

Sjuksköterskor och distriktssköterskor samt läkare skriver FaR® på de olika hälsocentralerna. Det 

kan kännas ibland att det inte är livsstilsfrågorna som har högsta prioritet på hälsocentralen och att 

flera kollegor inte tror på verktyget.  
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”Alla ska jobba förebyggande men alla gör inte det (5)”.  

 

Ansvaret med FaR® upplevs ligga på hälsokoordinatörer och diabetes- och blodtryckssköterskor. I 

vissa fall kan deltagare uppleva att om det inte är tillräckligt många FaR® skrivna, känns det som 

att det är de som inte gjort sitt jobb.  

 

”När man visar statisk då är det vi som får huka om det inte har varit tillräckligt många för alla 

tittar på oss (6)”. 

 

Flera deltagare upplever att FaR® kan användas av både läkare, sjuksköterskor och 

distriktssköterskor på hälsocentralerna. Det känns tungt när all fokus ligger på dem upplever en 

deltagare. När goda resultat inte visas börjar tankar om att arbetet som görs bryr ingen sig om. Det 

upplevs som svårt att känna att det som görs är bra. På en hälsocentral skriver även läkare FaR®. 

Läkaren skriver ofta FaR® och deltagare upplever att läkaren hjälper till att så ett frö och 

informerar om hur viktigt det är. Där upplevs istället att uppföljningen av FaR® kan bli bättre. På 

andra upplevs det som att läkarna kunde hjälpa till att öka patientens motivation genom att skriva 

FaR®. En deltagare upplever att använda FaR® istället för farmakologiska recept kan kanske leda 

till att biverkningar försvinner och kan vara ett bättre alternativ för patientens hälsosituation. 

 

Kritik från kollegor 

På hälsocentralerna upplevs det inte som att det talas mycket om FaR®. En deltagare upplever att 

skriva FaR® ska göras med ett syfte inte bara för att det ska skrivas och se bra ut i statistiken. 

Andra deltagare upplever att de får kritik från olika kollegor för att man skriver för många FaR® 

och att det känns som att det skrivs för att det ska göras. Deltagare upplever att kollegor ser FaR® 

som ett papper som patienten får i handen och att bara lägger det någonstans.  

 

”Jag tror ändå alltid att man sår ett frö när patienten får detta och säger alltid när de får pappret i 

handen att det är lika viktigt som medicin fast du har det i annan form (7)”.  
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Behov av uppföljning  
Flera av deltagarna arbetar med att förskriva FaR® idag. Det kan vara aktiviteter som exempelvis 

promenad, cykla eller träning på gym. Det kan vara svårt att mäta hur FaR® följs upp. En del 

patienter som kommer på besök är på mottagningen och går några gånger på täta besök och 

uppföljning hålls. Deltagarna upplever att patienter som inte längre går på besök utan klarar sig 

själva är svårare att följa upp. Uppföljning av FaR® sköts vanligtvis av sjuksköterskor eller 

distriktssköterskor. När läkare skriver FaR® upplevs det som att uppföljningen faller bort.  

 

”Jag känner att fler borde följas upp hur det går det här nu.(7)”.  

 

En annan deltagare är tveksam till hur uppföljningen av FaR® är. Deltagaren har inte arbetat så 

länge på hälsocentralen och upplever att sambandet och uppföljningen mellan gym och Landsting är 

en bit från varandra och att FaR® är svårt att följa upp. Deltagaren upplever att det behövs ett bättre 

samarbete mellan privata aktörer som aktivitetsledare på gym och sjuksköterska eller 

distriktssköterska som föreskrivit FaR®.  

 

”Känslan jag har är att vi sitter och skriver ut FaR® här men jag vet inte riktigt vad som händer 

(5)”.   

 
Erfarenheter av att använda MI 
 
MI som verktyg 
Motiverande samtal upplever samtliga deltagare är ett bra och viktigt redskap i samtalet.  Flera 

upplever att det är svårt att använda motiverande samtal fullt ut och använder istället bara delar av 

verktyget. Genom att använda sig av motiverande samtal upplevs det som att patienten känner sig 

lyssnad på och fokus är på patienten och det går att resonera och diskutera med patienten. Viktigt att 

ställa öppna frågor så att det inte blir ja och nej svar.  Motiverande samtal upplevs som otillräckligt, 

för att lyckas att motivera. Patienten har fått information och vet effekterna av vad fysisk aktivitet 

kan ge men det kan upplevas som svårt att inte komma vidare om patienten inte själv vill göra 

förändringen. Då upplevs ett behov av något annat verktyg. I en del fall kan motiverande samtal 

upplevas som ett stelt verktyg att använda sig av under hela samtalet. Motiverande samtal kan 
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upplevas som att det är patienten som kan komma med för mycket svar och lösningar själv och att 

det kan bli svårt att inte styra samtalet. En annan deltagare ser det som att det är bra att förslaget 

kommer från patienten och att det inte blir pekpinnarna utan att det blir rimligt utifrån patientens 

situation.  

Svårt att använda MI 
En deltagare berättar att innan hon fick utbildning i motiverande samtal upplevde hon att samtalet 

spretade mycket och att den röda tråden tappades. Deltagare upplever att det är svårt att ha 

motiverande samtal och svårt med öppna frågor och låta patienten själv komma med svar och 

resultat. Det upplevs svårt att inte komma med förslag på aktiviteter som patienten kan göra för att 

öka den fysiska aktiviteten. Det kännas bättre om patienten själv kommer med förslag då är 

sannolikheten större att det blir gjort än att vi ger förslag på rekommendationer. Flera deltagare 

upplever att patienten själv ska kunna styra vilken motion som känns bäst för denne istället för att 

tala om vad som är bäst.  Det kan upplevas som svårt att inte styra patienten och att det kan bero på 

att hela motiverande samtal som verktyg inte används utan endast små delar av den.  

Behov av mer utbildning 
Motiverande samtal uppskattas som verktyg och flera deltagare upplever att det behövs mer 

utbildning och landstinget behöver fortsätta med att utbilda i det. Det är viktigt att ha 

vidareutbildning i motiverande samtal också för att inte tappa kunskap. En deltagare förklarar att:  

 

”Ju mer man tränar på det ju bättre blir man på det. Det lärs in att förhålla sig till rätt frågor och 

har fokus på att verktyget bara finns (8)”.  

 

Metoddiskussion 
 
För att uppnå syftet i studien valdes en kvalitativ ansats med semistrukturerade intervjuer som 

metod för datainsamling. Detta för att studien handlar om att beskriva människors upplevelser och 

erfarenheter och för att få öppna och berättande svar. Resultatet analyserades med hjälp av en 

manifest kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) för att kunna beskriva 

upplevelserna på bästa sätt. 
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Författarens egen förförståelse har betydelse för hur materialet från intervjuer ska tolkas (Polit & 

Beck, 2012). Författaren i föreliggande studie är idag utbildad sjuksköterska sedan två år och läser 

till distriktssköterska och arbetar inom kommunens hemsjukvård. Författaren har en begränsad 

erfarenhet av hur det är att arbeta på hälsocentral med livsstilsförändringar då författaren endast 

gjort det under praktiktid på ca 8 veckor. Författaren vet inte om förförståelsen har påverkat 

resultatet på grund av detta. Det finns troligtvis både fördelar och nackdelar med detta. Enligt 

Hartman (1998) behövs kunskap för att kunna tolka och förförståelsen som ses som en tillgång för 

det som studeras. Författaren har tidigare träffat två av de åtta deltagarna på samma hälsocentral i 

egenskap av verksamhet förlagd utbildning då det var på deras arbetsplats men inte som handledare. 

Författaren är osäker på hur det kan ha påverkat intervjun. Enligt Thomsson (2010) är det viktigt att 

den som intervjuar reflekterat över detta innan. I föreliggande studie anser författaren att det inte har 

påverkat själva intervjun utan istället varit positivt då dessa personer selektivt valts pga. deras 

kunskap om hur de arbetade på hälsocentralerna.  

 

Trovärdighet i kvalitativa studier handlar om fokus på forskningen och sanningen i data som 

framkommit under analysprocessen (Graneheim & Lundman, 2004). Graneheim och Lundman 

(2004) skriver om tre begrepp som en studies trovärdighet granskas utifrån. Begreppen är giltighet, 

tillförlitlighet och överförbarhet. Det första begreppet giltighet handlar om val av deltagare, och 

datainsamlingsmetod som ska ge rätt mängd data för att kunna svara på syftet i studien samt hur 

insamlat material bearbetats. Syftet med föreliggande studie var att ”beskriva sjuksköterskors och 

distriktssköterskors erfarenheter av att med stöd av FaR® och motiverande samtal motivera 

patienter att öka sin fysiska aktivitet”. Författaren valde målinriktad sampling för att få intresserade 

deltagare med lång erfarenhet och även deltagare som är mer nya i sin roll för att få en ökad 

variation i mängden data. När deltagare till en studie väljs ut med olika erfarenheter så bidrar det till 

en ökad variation för forskningsfrågan (Graneheim & Lundman, 2004).  

 

Författaren upplevde att under de 35- 45 minuterna som intervjuerna tog att deltagarna öppet kunde 

berätta utifrån intervjuguiden som grund om sina erfarenheter av motiverande arbete för att få 

patienterna att öka sin fysiska aktivitet, samt erfarenheter av att använda FaR® och motiverande 
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samtal. Den inledande öppna frågan ger deltagarna ett stöd att utgå från under intervjun. Enligt 

Benzein, Hagberg & Saveman (2008) är det viktigt att intervjun är öppen och att det är deltagarens 

perspektiv och livsvärld som är fokus. En av nackdelarna med att använda sig av en intervjuguide är 

att deltagare kan fastna vid ett visst ämne och hamnar inom ett annat område, då är det viktigt att 

som intervjuare att kunna avbryta och relatera till intervjuguiden (Widerberg, 2002). Hade jag haft 

med andra frågor än de i intervjuguiden hade jag kanske fått helt andra resultat. Användningen av 

intervjuguiden gav mig fördelar då den hjälpte till att behålla fokus på deltagarnas berättelser och 

utifrån studiens syfte.  

 

I föreliggande studie är variationen i att ha arbetat med livsstilsfrågor mellan 1 och 11 år och att ha 

arbetat som distriktssköterskor i mellan 9 och 27 år. I detta urval var det bara kvinnliga 

sjuksköterskor som deltog, hade det funnits män i studien hade variationen av erfarenhet ökat. Det 

hade varit intressant att få intervjua en manlig deltagare och hans upplevelse och erfarenheter. 

Författaren är själv man och vet inte om det kan ha påverkat resultatet jämfört om det hade varit en 

kvinna som intervjuat kvinnor. Antalet intervjupersoner på åtta, ansågs vara tillräckligt eftersom 

flera av intervjuerna var innehållsrika och att det framkom liknande resultat. Författaren tog i god 

tid kontakt med deltagarna för studien. Deltagarna arbetade på olika hälsocentraler i sydöstra 

Sverige och hälsocentralerna ligger geografiskt i olika områden. Det fanns på en hälsocentral mer 

patienter med olika kulturell bakgrund och på en annan hälsocentral var det mer vanligt att 

patienterna hade psykiska svårigheter. Författaren tror att det har haft en viss betydelse för själva 

upplevelsen som deltagarna hade i studien, att träffa olika patienter med olika förutsättningar, men 

inte att det har påverkat resultatet negativt utan snarare positivt eftersom att resultatet kan då styrka 

på fler olikheter i själva upplevelsen som deltagarna hade. Författaren har under varje intervju 

sammanfattat hur deras berättelse har tolkats under samtalet vilket uppskattades och då kunde 

deltagarna också själva lägga till mer information eller om något missuppfattats. Trovärdigheten 

grundar sig även på författarens kvalitet under intervjun och kan påverka trovärdigheten och 

analysen (Polit & Beck, 2012). Ingen av intervjupersonerna verkade vara störd i samtalet av att en 

bandspelare användes och alla tillfrågades om de accepterade att intervjun spelades in. Samtliga 

deltagare har skrivit på och godkänt informationsbrevet i Bilaga 1. Detta kan ha bidragit till ökad 
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trovärdighet och tillförlitlighet. Författaren har även kontrollerat kvaliteten på ljudinspelningen 

innan intervjuerna genomfördes vilket ytterligare stärker tillförlitligheten.  

Insamlad data har analyserats med hjälp av en manifest innehållsanalys. För att stärka 

trovärdigheten i studien lästes textmassan igenom flera gånger. Polit och Beck (2012) skriver att 

forskaren ska gå igenom texten flera gånger och jämföra innehållet i meningsenheterna med likheter 

och olikheter som ska passa in på syftet. Under analysarbetet har författaren hela tiden tänkt på 

erfarenheterna som sjuksköterskor eller distriktssköterskor beskriver utifrån arbetet med att 

motivera patienter till att öka sin fysiska aktivitet. Datamaterialet har bearbetats av en författare 

vilket kan ses som en svaghet. Hade det varit två författare hade tillförlitligheten troligtvis stärkts 

ytterligare. Författaren har dock under analysarbetet diskuterat detta tillsammans med handledare 

och gjort korrigeringar efter det. Hade det varit fler som medverkat i analys av data kan resultatet ha 

sett annorlunda ut. Författaren har ändå hela tiden försökt att så nära som möjligt utgå ifrån texterna 

och har jämfört med grundtexten så att det stämmer in på syftet med studien. Citat har använts för 

att stärka trovärdigheten av resultatet (Graneheim & Lundman, 2004). Citaten är valda utifrån hur 

de på bästa sätt stärker resultatet och alla som deltog i studien är citerade.  

 

Ett resultat anses vara giltigt om det lyfter fram det som är relevant och aktuellt för ämnet. För att 

bekräfta om ett resultat är giltigt behövs validering av en expert. Det innebär att individer som 

känner till ämnet studerar resultatet (Graneheim & Lundman, 2004). I föreliggande studie har 

resultatet lästs av handledare och delar av resultatet har lästs på seminarier med studentkollegor. 

Tillförlitligheten är huruvida materialet som samlats in är stabilt. Hade resultatet påverkats av hur 

stor erfarenhet deltagarna hade av att arbeta med livsstilsfrågor och av att förskriva FaR®? 

Författaren tror att erfarenheten kan ha en viss betydelse för resultatet. Dock har föreliggande studie 

god variation av erfarenhet med livsstilsfrågor mellan 1-11 år. Däremot har författaren inte tagit 

reda på hur länge respektive deltagare arbetat med att förskriva FaR®. Hade författaren undersökt 

detta hade kanske trovärdigheten och stabiliteten i data stärkts.  Betydelsen av validering innebär 

enligt Graneheim och Lundman (2004) att subjektiva tolkningar påverkar vår upplevelse av 

verkligheten och då behöver en bristfällig överenstämmelse i bedömning mellan forskare inte 

innebära att ett resultat inte är giltigt. De menar att det har betydelse för trovärdigheten om fler 
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forskare granskar resultatet (Graneheim & Lundman, 2004). Under analysens gång har författaren 

tillsammans med handledaren diskuterat igenom materialet. Det är svårt att veta om resultatet hade 

påverkats om en annan analysmetod använts. Hade ytterligare en person lyssnat på intervjuerna och 

deltagit i analysen hade trovärdigheten ökat.  

 

Överförbarhet är hur ett resultat kan överföras till andra aktörer och sammanhang. För att förtydliga 

överförbarheten har författaren valt att tydligt beskriva urval, deltagare, insamlad data samt 

analysmetod. Enligt Graneheim och Lundman (2004) är det möjligt att ett resultat kan överföras till 

andra grupper om resultatet är informationsrikt och har lämpliga citat. Författaren upplever att 

datamaterialet som kommit fram i studien var informationsrikt om deltagarnas erfarenheter av 

motiverande arbete för att öka patientens fysiska aktivitet, samt erfarenheter av att använda FaR® 

och motiverande samtal. Det innebär att möjligheten för att denna studies resultat skulle vara 

överförbart är god. Författaren tror att föreliggande studie kan vara överförbar till sjuksköterskor 

och distriktssköterskor som arbetar med liknande uppgifter. Det är läsaren själv som bedömer 

huruvida resultatet är överförbart till andra sammanhang (Graneheim & Lundman, 2004).  

 
Resultatdiskussion 
 
Studiens syfte var ”att beskriva sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att med 

stöd av FaR® och motiverande samtal motivera patienter att öka sin fysiska aktivitet” 

 

Resultatet i föreliggande studie visade att det är viktigt att alltid utgå från patientens förutsättningar 

samt att det är patientens egen motivation som styr hur framgångsrikt arbetet med att öka den 

fysiska aktiviteten blir. En studie av McSweeney och Coon (2004) visade att patienten ska ses 

individuellt för att kunna bedöma vilka hinder och behov en patient har, samt hur vi som 

sjuksköterskor eller distriktssköterskor kan stödja dem. Relaterat till en studie av Bergman och 

Berterö (2001) är det viktigt att patienten själv är medveten om och har en egen förståelse för sin 

hälsosituation för att kunna förändra livsstilen. Bergman och Berterö (2001) menade att 

sjuksköterskorna har en betydande roll för att stödja patienter eftersom de är mer tillgängliga än 

läkare. Sjuksköterskor har också ett ansvar att arbeta tillsammans med patienter för att göra en 
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hanterbar livsstilsförändring och egenvård. Resultatet i föreliggande studie visade på att 

sjuksköterskorna och distriktssköterskorna alltid utgick från patientens egna förutsättningar vilket 

medförde att det blev enklare att motivera till en livsstilsförändring. Författaren vill därför stärka 

sjuksköterskornas och distriktssköterskornas arbetssätt av att utgå från patientens förutsättningar 

eftersom motivationen till en livsstilsförändring då ökar. 

Resultatet i föreliggande studie visade att samtliga deltagare upplevde det svårt att öka patienternas 

motivation till fysisk aktivitet när patienten saknar information och motivation. En studie av Brodie 

och Inoue (2005) visar att det är svårt för sjuksköterskor och distriktssköterskor att arbeta med att 

öka patientens motivation. Studien av Jallinoja et al. (2007) visade att sjuksköterskornas viktigaste 

insatser i det hälsofrämjande arbetet var att öka patientens motivation och information. Att en 

patient var omotiverad själv till att göra en livsstilsförändring upplevdes i studien av Jallinoja et al. 

(2007) vara ett hinder i arbetet med livsstilsförändring vilket överensstämmer med det resultat som 

föreliggande studie visat på. Andra studier av Jacobsen et al. (2005) samt Vissner et al. (2008) 

visade också på att patientens bristfälliga motivation upplevdes som ett hinder. Eftersom 

motivationen ska komma från patienten är det enligt Orem (2001) svårt för sjuksköterskan att hjälpa 

och stödja patienten om denne inte kan eller vill utföra egenvården själv. Egenvården påverkas av 

faktorer som kan vara vardagliga aktiviteter som patienten ska börja eller utföra för att främja 

hälsan. Tidigare studier visade att sjuksköterskor kan öka inflytandet och ge patienten möjlighet att 

positivt påverka sin hälsa om patienten är motiverad (Carlsson & Warne, 2007; Shinitzky, & Kub, 

2001; Whittemore et al., 2003). Enligt Pagels (2004) har flera patienter ofta egenvårdsförmågan 

men inte viljan, då är det viktigt att fokusera arbetet på patientens motivation. Författaren upplever 

att sjuksköterskor och distriktssjuksköterskor ska arbeta med att uppmuntra och stödja patienterna 

till delaktighet eftersom att det är patienterna själva som ska komma fram till sin egen motivation. 

Resultatet i denna studie visade att samtliga deltagare upplevde det svårt att öka patienternas 

motivation till fysisk aktivitet. Det blir ett problem om sjuksköterskor och distriktssköterskor säger 

att de bara vill träffa motiverande patienter. Innebär detta att det då blir ett problem på 

organisatorisk nivå, där det ska vara kostnadseffektivt i en förlängning och når man de patienter 

som skulle vara i störst behov av en livsstilsförändring? Enligt den etiska plattformen inom Hälso- 

och sjukvården så ska en patient först prioriteras via människovärdesprincipen sedan behovs- och 
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solidaritets principen och sist om det kan vara kostnadseffektivt. Alla människor har lika stort värde 

i sig och ska ha rätt till lika mycket vård som alla andra (Socialdepartementet, 1995).  

 

Sjuksköterskor och distriktssköterskor beskrev i föreliggande studie att det är viktigt att i varje 

samtal lyssna, ge stöd och bekräfta patienten eftersom patientens situation ändras hela tiden, för att 

bemöta de förändringar som uppstår. En studie av Jerdén, Hillervik, Hansson, Flacking och 

Weinehall (2006) visade att det är viktigt att lyssna och bekräfta patienten samt att det är patientens 

delaktighet och vilja till en förändring som ska vara fokus i mötet. En studie av Bergman och 

Berterö (2001) stärker studien ovan av att det är viktigt att ge stöd till patienter och att det är 

sjuksköterskans och patientens gemensamma ansvar att genom delaktighet och stöd, göra 

livsstilsförändringen genomförbar. I föreliggande studie framkom det att det är viktigt att ge stöd till 

patienten att fortsätta framåt eftersom en livsstilsförändring tar tid och att patienten måste anpassa 

sig till förändringen. Det framkom att det är viktigt att sjuksköterskan och distriktssköterskan inte 

ger upp arbetet med att motivera patienterna till en livsstilsförändring. Enligt Pagels (2004) beror 

arbetet med att få en patient motiverad ofta på hur patienten upplever det professionella stödet från 

oss sjuksköterskor eller distriktssköterskor. Det är därför viktigt att belysa vikten av att lyssna, 

bekräfta samt ge stöd till patienter i samtalet vilket ökar förutsättningarna att lyckas motivera 

patienterna till en livsstilsförändring. 

 

Sjuksköterskor och distriktssköterskor beskrev blandade känslor kring arbetet med att motivera 

patienter till att öka sin fysiska aktivitet. Samtliga deltagare upplevde glädje och att deras egen 

motivation ökade när de lyckades motivera patienter till livsstilsförändringar. Tidigare studie visade 

att arbetet med att öka patienternas fysiska aktivitet upplevdes som positivt och stimulerande 

(Kallings & Leijon, 2003). Enligt studien av Jallinoja et al. (2007) var både patientens omotivation 

och okunskap ett hinder i det motiverande arbetet. Enligt studien av Brodie och Inoue (2005) visade 

patientens omotivation också vara ett problem för patientens roll i sin egenvård. Föreliggande studie 

visade att det också var viktigt att få positiva känslor för att inte tappa arbetslusten, och de beskrev 

också att de började ifrågasätta sin roll i arbetet vid mindre lyckade fall. När sjuksköterskor och 

distriktssköterskor beskrev när det gick mindre bra med att öka patientens motivation till fysisk 
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aktivitet framkom det känslor som missnöje, frustration, misslyckande samt hjälplöshet. Tidigare 

studie visar att arbetet med att öka patienternas fysiska aktivitet i en del fall kunde upplevas som 

svårt och stressigt (Kallings & Leijon, 2003). Några deltagare upplever det inte som ett 

misslyckande eftersom patienten har då själv valt att inte göra en livsstilsförändring. Orem (2001) 

menar när en patient inte själv kan eller vill utföra en förändring är det avgörande för 

sjuksköterskan att ta reda på vad orsaken är till att förändringen inte blir av. Författaren vill belysa 

vikten med de blandade känslorna som kan uppkomma i arbetet med livsstilsförändringar. 

Sjuksköterskors och distriktsköterskors egen motivation tror jag stärks genom att medvetandegöra 

dessa känslor. En viktig fråga blir därför hur väl sjuksköterskor och distriktssköterskor kan lyckas 

hålla sig själva motiverade. Författaren anser att det blir svårt att få patienten motiverad till en 

livsstilsförändring, om sjuksköterskor eller distriktssköterskor inte själva är motiverade i sitt arbete 

och hur ska dem lyckas göra det? En studie av Glasberg (2007) förklarar att otillfredsställelse med 

det som utförs i arbetet kan leda till samvetsstress eller utbrändhet. Det är det dåliga samvetet och 

stressen som bidrar till det. Det kan vara en människas egen oförmåga att kunna leva upp till sin 

moraliska övertygelse och gå emot sina värderingar som belastar samvetet vilket kan leda till 

utbrändhet (Glasberg, 2007). Även en studie av Gilbody, Cahill, Barkham, Richards, Bee och 

Glanville (2006) visar att känslan av att inte kunna påverka sitt arbete kan leda till stress och 

otillfredsställelse och ibland till ”utbrändhet” (Gilbody et al., 2006).  

 

Flera deltagare upplevde det svårt att använda motiverande samtal för att motivera patienter till att 

göra livsstilsförändringar som fysisk aktivitet, andra deltagare upplevde det enklare. Enligt 

Bergstrand (2004) är motiverande samtal en svår uppgift och resultatet visade att få deltagare 

använde sig av hela motiverande samtal. Flera av deltagarna använde det i olika omfattning och 

endast delar av verktyget, vilket kunde bero på att kunskap om motiverande samtal saknades. 

Rubak, Sandbaek, Lauritzen och Christensen (2005) menade att motiverande samtal som verktyg är 

en effektiv metod för att hjälpa patienter till en livsstilsförändring. Det visade också att flera studier 

behövdes för att uppvisa att motiverande samtal kan genomföras i det dagliga kliniska arbetet. 

Brodie och Inoue (2005) menade att motiverande samtal hade en positiv effekt på att öka patientens 

egen motivation. Studien visade på små framsteg att möta de utmaningar som ökade motionen. 
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Tidigare studier har visat att genom motiverande arbete kan sjuksköterskor öka inflytandet och ge 

patienter möjlighet att positivt påverka sin hälsa samt att motiverande samtal är en bra metod för att 

arbeta med förändring av ett beteende (Brodie & Inoue, 2005; Carlsson & Warne, 2007; Rubak, 

Sandbaek, Lauritzen & Christensen, 2005; Shinitzky, & Kub, 2001; Whittemore et al, 2003). Det 

visade sig att tidsbrist i samtalet med patienten kunde vara en orsak till att inte kunna lyckas med 

livsstilsförändring. Vid längre samtal fanns det risk för styrning av samtalet och råd och förslag 

gavs för att öka den fysiska aktiviteten istället för att patienterna skulle utgå från sin egen situation. 

En studie av Sargeant, Valli., Ferrier och Macleod (2008) visade att det kunde bli enklare att hamna 

i en rådgivningssituation om det motiverande samtalet tog längre tid. Däremot kan kortare 

motiverande samtal vara mer effektiva än längre samtal. I en studie av Casey (2007) framkom det 

att när det var tidsbrist kunde ett motiverande samtal på mindre än tio minuter vara mer effektivt för 

patientens motivation. Författaren tycker det är viktigt att upplysa att även delvis användning av 

motiverande samtal är effektivt för patientens motivation för att öka sin fysiska aktivitet. Enligt 

Pagels (2004) ska motiverande samtal uppmuntra och stödja patienten i att själv vara delaktig i sin 

förändring och att alltid utgå från patientens egna förutsättningar. Motiverande samtal bygger ju på 

att patienter själva är medvetna om sin potential till förändring av sitt beteende kan leda till en 

förbättrad hälsa. Det anser författaren innebär att små förändringar också kan vara av intresse om de 

initierar en föränderlig beteendeprocess för patienten. När man träffar en patient och arbetar med att 

öka den fysiska aktiviteten innebär det att det redan finns ett klart mål innan mötet med patienten, 

sedan ska man alltid utgå från patientens egna förutsättningar, detta kan innebära att det blir en 

mycket svår situation.  

 

Resultatet visade att FaR® kan vara ett bra verktyg för att hjälpa patienter till att öka sin motivation 

att förändra sitt livsstilsbeteende. Samtliga deltagare upplevde att FaR® behövde användas mer 

frekvent för att öka patienternas fysiska aktivitet. Enligt en studie av Douglas et al. (2006) ansåg 

sjuksköterskorna att FaR® var ett positivt verktyg för att förändra ett beteende. Studien av Douglas 

et al. (2006) visade att de flesta sjuksköterskor gav FaR® baserad på deras föreställningar om 

patientens vilja att förändra sitt beteende och sin livssituation. I föreliggande var flera av deltagarna 

positiva till FaR® men användningen av FaR® skiljde sig dock åt på de olika hälsocentralerna. Det 
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framkom även att kritik från kolleger uppkom till de som skrev flera FaR®. En studie av Swinburn 

et al. (1998) visade att när patienterna fick FaR® i handen ökade de sin fysiska aktivitetsnivå 

jämfört med de patienter som endast fick muntliga råd. Studien visade att FaR® kan på ett effektivt 

sätt främja fysisk aktivitet för stillasittande människor. Visade också på att allmänläkare har en unik 

ställning i samhället och kan uppmuntra aktiva livsstilsförändringar bland sina patienter. 

Sjuksköterskorna och distriktsköterskorna ansåg att det diskuteras för lite på hälsocentralerna om 

fysisk aktivitet och FaR®, samt att det borde vara lika viktigt som farmakologiska lösningar för att 

underlätta vid exempelvis smärttillstånd för patienter. Resultatet visade att livsstilsfrågorna på 

hälsocentralerna har låg prioritet framför andra områden. Flertalet sjuksköterskor och 

distriktssköterskor upplevde att de var ansvariga i arbetet med FaR®. Enligt Kallings och Leijon 

(2003) är det dock all legitimerad personal som är ansvariga för förskrivning av FaR®. Resultatet i 

föreliggande studie visade också att läkare som skrev FaR® hade positiv effekt på patientens 

motivation samt att det fanns behov av att fler läkare borde skriva FaR®. Författaren tycker därför 

att fler läkare ska använda sig av FaR® då detta kan ha en stor inverkan på patientens motivation i 

att göra en livsstilsförändring. Tillsammans med patienten borde all legitimerad personal sträva 

efter samma mål. I de fall när patienten var tvungen att komma till livsstilsmottaningen enligt 

remiss av läkaren visade det sig vara ett problem eftersom patienten själv inte hade motivationen till 

en förändring. Detta är ett problem som finns idag. När en patient själv har viljan är det enklare att 

motivera till ett förändrat livsstilsbeteende. Enligt Martin och Finn (2011) är samarbetet mellan 

sjuksköterska och läkare viktigt och innebär att expertkunskaper integreras mot gemensamma mål 

som ska göra vården mer effektiv och öka patientsäkerheten. För att främja samarbetet mellan 

sjuksköterska och läkare är kommunikationen viktig (Beck-Friis, 2009). En studie i Storbritannien 

visade att samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare är av stor vikt för att utveckla bra metoder 

och arbetssätt för livsstilsförändring mot ökad fysisk aktivitet. För att föreskrivningen av FaR® ska 

göras oftare är det viktigt att arbetet kring FaR® framgår från ett tydligt från ledarskap och aktivt 

deltagande av alla involverade i processen (Craig, Dinan, Smith, Taylor & Webborn, 2001). Därför 

är det viktigt med ett tvärprofessionellt samarbete och samsyn i det motiverande arbetet med att få 

patienter att öka sin fysiska aktivitet. 
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Slutsats 
Deltagarna upplevde att det var svårt att motivera till ett förändrat beteende hos patienterna. Olika 

patienter har olika förutsättningar och det är viktigt att träffa en patient med rätt motivation 

eftersom det påverkar hur motivationsarbetet kommer att gå. Det är viktigt att patienten är delaktig 

och själv kommer fram till en aktivitet då det ska passa patientens egen situation. Deltagarna 

menade att det är svårt att bibehålla sin egen motivation. Sjuksköterskor och distriktssköterskor 

behöver lyssna och bekräfta patienten och medvetandegöra patienten om sin hälsosituation. Det 

upplevdes dock som både tillfredställande och frustrerade att arbeta med förändringsarbete. 

Författarens slutsats av detta är att det alltid är viktigt att utgå från patientens förutsättning och att 

arbetet påverkas av hur sjuksköterskor och distriktssköterskor upplever sin motivation. Motiverande 

samtal behöver utvecklas mer då hela motiverande samtal inte används utan flera deltagare 

använder sig bara delvis av det. Verktyget är bra men otillräckligt. Det finns ett behov av att arbeta 

mer med FaR® och ett behov av mer stöd från kollegor. Vissa arbetsplatser använder FaR® oftare 

än andra och det upplevs som ett viktigt verktyg för att så ett frö till patienten och att det ökar 

motivationen eftersom patienten får en bekräftelse, något svart på vitt i handen. Författarens anser 

att FaR® som verktyg behövs användas mer och oftare tillämpas av läkare för att motivera patienter 

till en livsstilsförändring som fysisk aktivitet.  

 

Föreliggande studie tillför kunskap om: 

- att motivationen måste utgå från patienten för att lyckas med livsstilsförändringen 

- att motiverande samtal som verktyg är bra men otillräckligt 

- att arbetet med FaR® ska fördelas och utnyttjas mer effektivt  
 
 
Kliniska implikationer 
 
Författaren anser att föreliggande studie kan vara överförbar till sjuksköterskor och 

distriktssköterskor som arbetar med livsstilsförändringar. Resultatet i föreliggande studie skulle 

lämpligen kunna överföras till kommunens verksamhet. Funktionshindrande patienter med behov 

av stöd och service– LSS samt habiliteringspatienter- HAB, tas om hand av den kommunala 

verksamheten och vikten att arbeta med att öka den fysiska aktiviteten bland dessa patientgrupper är 
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mycket viktigt. Utifrån egen erfarenhet består ofta dessa patientgrupper av unga patienter som har 

större behov av att vara fysiskt aktiva men p.g.a. sitt sjukdomstillstånd eller handikapp inte klarar 

detta idag. En klinisk implikation utifrån det skulle kunna vara att utbilda personalen i arbetet med 

livsstilsförändringar eftersom att resultatet visade att de patientgrupperna var svåra att nå.  

 
Förslag till fortsatt forskning 
 
I studien ingår endast en sjuksköterska och sju distriktssköterskor i Sydöstra Sverige. Därför skulle 

det vara intressant att göra en mer omfattande undersökning där flera av landets delar ingår för att 

kunna se likheter och skillnader av resultatet i föreliggande studie. Fortsatt forskning om att 

utveckla de verktyg som används i förändringsarbetet med att motivera patienter till att öka sin 

fysiska aktivitet skulle behövas. Det skulle vara intressant att se i vilken omfattning FaR® används 

för att öka den fysiska aktiviteten bland patienter i den kommunala verksamheten och för att kunna 

se hur förändringsarbetet kan introduceras i det kommunala verksamheten.  
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Bilaga 1: Informationsbrev till deltagare i forskningsstudie om motivation till ökad 
fysisk aktivitet  
   
Att arbeta med livsstilsförändringar är en viktig del i sjuksköterskans arbete. Hur upplevelsen av 

arbetet kring att öka patienter motivation till en ökad fysisk aktivitet blir allt mer intressant att 

studera. Flera studier visar på resultat av en inaktiv livsstil och vad en låg fysisk aktivitet kan leda 

till utifrån patientens perspektiv. Det finns inte många studier som är gjorda på hur sjuksköterskor 

och distriktssköterskor upplever sitt arbete med att motivera patienter till att bli mer fysiskt aktiva 

och hur arbetet med FaR® upplevs. Därför är det av stort intresse att få din syn och upplevelse då 

det är främst ni som arbetar mot patienterna och deras familjer i att främja deras hälsa. 

 

Jag studerar till distriktssköterska vid Linnéuniversitet i Kalmar och i min magisteruppsats har jag 

valt att studera upplevelsen av att arbeta med att motivera till en ökad fysisk aktivitet. Syftet var att 

beskriva sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att med stöd av FaR® och 

motiverande samtal motivera patienter att öka sin fysiska aktivitet. Jag hoppas att studien ska bidra 

till en ökad medvetenhet och förståelse för de pågående insatserna kring fysisk aktivitet på 

vårdcentralerna och hur de ansvariga upplever det.  

 

Studien är tänkt att genomföras med hjälp av intervjuer som datainsamlingsmetod. Jag skulle därför 

önska att sjuksköterskor/distriktsköterskor som arbetar med livsstilsförändringar kan tänkas delta i 

en intervju. Jag söker intresserade deltagare med lång erfarenhet och även nyutbildade för att få en 

ökad variation i datamaterialet. 

 

Du tillfrågas härmed om deltagande i denna forskningsstudie. Deltagandet innebär en intervju att 

samtala om att motivera patienter till att öka sin fysiska aktivitet.  Samtalet räknas ta ca 1 timme 

och spelas in med hjälp av inspelare (efter ditt godkännande). Detta kommer sedan att skrivas ut 

ordagrant och analyseras. Allt material som samlas in behandlas konfidentiellt. Ingen individ kan 

därför i den slutliga redovisningen identifieras. Ditt deltagande i studien är helt frivilligt. Du kan när 

som helst avbryta ditt deltagande utan att motivera varför. Det kommer inte att få några negativa 

konsekvenser för dig. Du kommer att få ett exemplar av den färdiga studien. 
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Min önskan är att kunna genomföra intervjuerna under mars månad 2012.  

 

Vänligen återkom med svar om du kan eller inte kan delta i studien på mail eller telefon.  

 

Med vänliga hälsningar Mitko Capanov 

 

För godkännande att delta 

Ort datum samt underskrift 
 
 
 

 

 

Har Du några frågor är du välkommen att kontakta någon av nedanstående 

Mitko Capanov  Ulla Peterson 

Sjuksköterska Kalmar Kommun Universitetslektor, handledare 

Distriktssköterskastuderande Linneuniversitetet 

Linneuniversitet  Kalmar 

Tel 0707-xxxxxx  Tel 0702-xxxxxx  

Mail xxxxx   xxxxx    

    __________________ 
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Om någon av frågorna 1-5 besvarats "Ja" eller "Tveksamt" kan forskningsarbetet, om det 

genomförs på forskarnivå, kräva godkännande vid en etikprövning av regional 

etikprövningsnämnd (EPN).  Om frågorna 1-5 besvarats med ett "Nej", fortsätt 

egengranskningen genom att kryssa när punkten är uppfylld: 

Bilaga 2: Blankett för etisk egengranskning av studentprojekt, kliniskt 
forskningsprojekt eller motsvarande inför rådgivande etisk bedömning/granskning 
 
Projekttitel: Sjuksköterskors och distriktssköterskors erfarenheter av att arbeta med FaR® och 
motiverande samtal för att öka patienters fysiska aktivitet. 
Projektledare: Mitko Capanov 

Handledare: Ulla Peterson 
     Ja Tveksamt Nej  

 

 
1 

Avser undersökningen att behandla känsliga personuppgifter  
(dvs. enligt Personuppgiftslagen behandla personuppgifter som avslöjar 
ras eller etniskt ursprung, politiska åsikter, religiös eller filosofisk 
övertygelse, eller medlemskap i fackförening eller att behandla 
personuppgifter som rör hälsa eller sexualliv). 

  x 

 

 

 
2 

Innebär undersökningen ett fysiskt ingrepp på forskningspersonerna 
(även sådant som ej avviker från rutinerna men som är ett led i 
forskningen)? 

  x 
 

 

 
3 

Är syftet med undersökningen att fysiskt eller psykiskt påverka 
forskningspersonerna (t.ex. behandling av övervikt) eller som innebär en 
uppenbar risk att påverka? (Se 4 § 2 punkten i Etikprövningslagen 
2003:460) 

  x 

 

 
 

4 
Används biologiskt material som kan härledas till en levande eller 
avliden människa (t.ex. blodprov eller PAD)?   x  

 

        
      5 
 

Kan frivilligheten ifrågasättas (t.ex. utsatta grupper såsom barn, dementa 
eller psykiskt handikappade liksom personer i uppenbar 
beroendeställning såsom patienter eller studenter som är direkt beroende 
av försöksledaren)? 

  x 

 

    Ja Tveksamt Nej 
6 I den skriftliga informationen beskrivs projektet så att deltagarna förstår  

dess syfte och uppläggning (inklusive vad som krävs av den enskilde, t.ex. 
antal besök, projektlängd etc.) och på så sätt att alla detaljer som kan  
påverka beslut om medverkan klart framgår (mörka inget men överdriv ej 
heller farorna). Minderårig skall i allmänhet ha målsmans godkännande  
(t ex enkäter i skolklasser). 

x   

7 Deltagandet i projektet är frivilligt och detta framgår tydligt i den skriftliga 
informationen till patient eller forskningsperson. Vidare framgår tydligt att 
deltagare när som helst och utan angivande av skäl kan avbryta försöket 
utan att detta påverkar forskningspersonens omhändertagande eller 

x   
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För vidare information om Etikprövningsnämnden se www.epn.se. 

Blanketten skall bifogas ansökan och skrivas under av den som genomför projektet och i 

förekommande fall även av handledare 

behandling eller, om studenter, betyg etc. 

8 Eventuellt upprättande av personregister (där data kan kopplas till fysisk 
person) är anmält till registeransvarig person på respektive förvaltning 
(PUL- ansvarig).   

x   

9 Det finns resurser för genomförande av projektet och ansvariga för 
forskningspersonernas säkerhet är namngivna (prefekt, verksamhetschef 
eller motsvarande). 

x   

 

Ovanstående frågor är noga penetrerade och sanningsenligt besvarade. 

Kalmar 2012-02-27 

 

Projektledare: 

Mitko Capanov 

Distriktssköterskastuderande/ 

Legitimerad sjuksköterska 

Linneuniversitetet/hälso- och vårdvetenskap 

 

Underskrift projektledare: 

………………………………………………………………………………………. 

 

Handledare: 

Ulla Peterson 

Universitetslektor 

Linneuniversitetet/hälso- och vårdvetenskap 

 

Underskrift av handledare: 

………………………………………………………………………………………. 
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Bilaga 3: Intervjuguide 
 

Deltagaren i studien ombeds först att berätta bakgrundsinformation kring ålder, antal år som 

verksam som sjuksköterska, antal år som verksam distriktssköterska.  

 

 
Vad innebär hälsofrämjande arbete för dig? 
 
Hur arbetar du med patienter för att öka dem till att bli mer fysiska aktiva? 
Hur upplever du arbetet med att öka den fysiska aktiviteten? 
 
Hur arbetar du med Motiverade samtal idag? 
Hur upplever du att arbeta med Motiverande samtal?  
 
Hur arbetar du med FaR®?  
Hur upplever du att arbetet kring FaR® används på er arbetsplats? 
 
Kan du berätta för mig om ett fall som fungerade bra när det gäller att öka den fysiska aktiviteten… 
 
Kan du berätta för mig om ett fall som fungerade mindre bra när det gäller att öka den fysiska 
aktiviteten.. 
 
 
Följdfrågor:  
 
Kan du förklara mer om det… 
Hur tänkte du då… 
Hur menar du? 
 
Kan du ge mig fler exempel…. 
 
Förstår jag dig rätt…(bekräfta) viktigt i samtalet 
 
Kan det finnas andra sätt att öka motivationen, hur känner du?   
Hur skulle du vilja arbeta för att det ska bli bättre? 
Känner du att det är något ni saknar för att fullgöra arbete eller för att det ska bli bättre? 
 
 
 
 


