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SAMMANFATTNING

Introduktion: I det hilsofrdmjande arbetet, som &r en del av distriktsskoterskans
specialistkompetens, ar rddgivning en grundldggande arbetsuppgift. Socialstyrelsen menar att
hilso- och sjukvardspersonal i sitt hdlsofrdmjande arbete behover stilla fragor om
levnadsvanor i storre utstrickning 4n vad som gors idag. Ibland kan det dock finnas skal till
att inte ta upp dessa fragor med en patient. Om frdgorna inte kénns relevanta finns det en risk
att de upplevs som krinkande, vilket i férlangningen skulle kunna leda till skuldbeldggning
och obehag och dirigenom skapa ytterligare ohélsa. Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) ér en
metod som innebdr att patienten far ett recept forskrivet pa individuellt anpassad fysisk
aktivitet. Syfte: Att belysa etiska aspekter i samband med forskrivning av FaR, ur ett
distriktsskoterskeperspektiv. Metod: Kvalitativ innehallsanalys med induktiv ansats anvéndes
som metod i pilotstudien. Fyra distriktsskoterskor som arbetar pa olika virdcentraler deltog i
semistrukturerade intervjuer. Resultat: Distriktsskoterskorna upplevde inga etiska svarigheter
i arbetet med FaR men uppfattade att situationen kunde upplevas som kénslig for patienten.
De pépekade att det aldrig sdkert gér att veta hur patienten uppfattar situationen. Patientens
forkunskaper och positiva instillning till att fa hjalp anségs bidra till att gora arbetet med FaR
mindre laddat. I de fall da distriktsskoterskorna upplevde att patienten kénde skuld och skam
handlade det om kénslor som fanns hos patienten redan innan métet med distriktsskdterskan.
Att ha ett respektfullt forhallningssatt och att vara lyhord och empatisk framholls som viktigt
for att inte skapa obehagskénslor hos patienten. For att undvika obekvima situationer anvénde
distriktsskdterskorna sig av olika pedagogiska verktyg. Mojligheten att triffa patienten flera
ganger och bygga upp ett fortroende, ansags ocksd minska risken for obekvima situationer.
Att se det positiva och det som fungerar samt att ge anpassat stod var sétt att komma vidare da
patienten upplevde kinslor av misslyckande. Konklusion: Ingen av distriktsskdterskorna
upplevde négra storre etiska svarigheter i arbetet med FaR, men samtliga hade ett flertal
strategier for att inte vicka obehagskénslor hos patienter.



ABSTRACT

Introduction: Advice is a fundamental part of the health promotion work performed by the
district nurse. The National Board of Health and Welfare argues that health care professionals
need to ask questions about lifestyle habits in their health promotion work to a greater extent
than they do today. Sometimes, though, there may be reasons not to raise these issues with a
patient. If the questions don’t feel relevant, there is a risk that they are perceived as offensive,
which ultimately could lead to guilt and discomfort, thereby creating additional health
problems. FaR stands for Exercise on Prescription, and is a method whereby the patient
receives a prescription for individualized physical activity. Purpose: To describe ethical
issues associated with prescribing FaR, from the perspective of the district nurse. Method:
Qualitative content analysis with inductive approach was used as a method in the pilot study.
Four district nurses working at various Healthcare centers participated in semi-structured
interviews. Results: The district nurses felt no ethical difficulties working with FaR but
realized that the health promotion situation could be perceived as sensitive to the patient.
They pointed out that one could never be certain exactly how the patient perceives this
situation. The patient’s knowledge and positive attitude towards getting help makes working
with FaR less contentious. In cases where the district nurses sensed that the patient felt guilt
and shame, the patient already had these feelings before meeting with the district nurse.
Having a respectful attitude and being sensitive and empathetic were pointed out as important
not to create discomfort for the patient. To avoid creating uncomfortable situations the district
nurses also used different pedagogical tools. The opportunity to meet with the patient several
times and build trust also reduced the risk of uncomfortable situations. By affirming what is
positive and what works, and to provide tailored support was the way forward when the
patient experienced feelings of failure. Conclusion: None of the district nurses experienced
any major ethical difficulties in the process of FaR, but all had a number of strategies not to
create discomfort in patients.

Keywords: District nurse, Exercise on Prescription, Ethical aspects, Experience.
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INTRODUKTION

INLEDNING

Som distriktsskoterskor kommer vi att arbeta med folkhélsa och omvérdnad som véra
huvudomréden. Medan folkhélsovetenskap handlar om stora befolkningsgrupper och
undersokningar av hélsa pa gruppniva handlar omvardnadsvetenskap om motet med den
enskilda individen. Vilka etiska frdgor vicks nér de tva perspektiven mots? I det
hilsofrdmjande arbetet som &r en del av distriktsskdterskans specialistkompetens ar
radgivning en grundldggande arbetsuppgift. Enligt Distriktsskoterskeforeningen 1 Sverige (1)

ska distriktsskoterskan sjilvstindigt kunna utfora och utvardera:

“rddgivningens etiska dilemma for att uppna en balans mellan hélsofrdimjande

omsorg och aktivt uppmuntra patientens sjdlvbestimmande" (1, s.12)

Vi har kommit att intressera oss for om distriktsskoterskan upplever nagra etiska svérigheter
eller problem kring dessa arbetsuppgifter. Utgdngspunkten for detta examensarbete dr séledes
att undersoka om distriktsskoterskan upplever nigra etiska aspekter kring att arbeta med
folkhilsa ur ett omvardnadsperspektiv. For att gora arbetet mer greppbart har vi valt att

fokusera pa distriktsskoterskor som arbetar med Fysisk aktivitet pa recept (FaR).

BAKGRUND

Distriktsskoterskans folkhilsouppdrag

Distriktsskoterskans kompetensomrade stricker sig over fyra olika omréden. Dessa dr
omvardnad/vardvetenskap, medicinsk vetenskap, folkhdlsovetenskap samt
beteendevetenskap/inriktning vardpedagogik (1). International Council of Nurses (ICN) har
tagit fram ICN:s Etiska Kod for Sjukskoterskor (2) déir att frimja hélsa, att forbygga sjukdom,
att aterstilla hélsa samt att lindra lidande beskrivs som sjukskdterskans grundldggande

ansvarsomraden. Vidare gér att 1dsa att det:

[ vardens natur ligger respekt for mdnskliga rdttigheter, kulturella rdttigheter,

rdtten till liv, till virdighet och till att behandlas med respekt” (2, sid 3).

I Kompetensbeskrivningen for distriktsskoterskor (1) framgar att distriktsskoterskan ur ett
omvardnadsperspektiv ska visa respekt for individens val 1 arbetet med enskilda patienter. Det
vill sdga att behélla fokus pa patientens upplevelse av hilsa och livsstil samtidigt som hon

eller han vidtar atgirder for att behandla och lindra sjukdom, symtom och handikapp.



Distriktsskoterskans etiska forhallningssétt syftar till att genom lyhordhet, nérvaro och
bekriftelse stodja patientens integritet och autonomi. Vidare framgar att distriktsskoterskan ur
ett folkhélsoperspektiv ska ha fordjupade kunskaper i bade vad som é&r folkhélsans
bestimningsfaktorer samt vilka tillvigagéngssatt hon eller han ska anvinda for att kunna
bedriva ett hilsofrdmjande arbete pé individ-, grupp- och samhéllsniva. En del av
distriktsskoterskans medicinska kunskap ér att kunna bedoma behovet av trdning och fysisk
aktivitet for en patient, samt initiera detta. I sitt utévande av vardpedagogik ska hon eller han
kunna handleda och ge stdd till patienten utifrn férdjupade kunskaper i kommunikation och
samtalsmetodik, samtidigt som individens egen makt och formaga att fatta beslut stérks.

Fokus ska ligga pa patientens egenvéardsformaga och delaktighet i virden.

Folkhélsoomradets traditionella mal har sedan dess genombrott under 1800-talet varit att
framja befolkningshédlsan. Utifran detta mal ligger fokus pa att befolkningens behov av hélso-
och sjukvardsinsatser som helhet minimeras. Detta innebér att individer med mindre behov av
sjukvédrdande insatser kan prioriteras framfor de med storre behov, darfor att
befolkningshélsan som helhet gynnas mer effektivt da. Denna strategi att i forsta hand se till
befolkningens hélsa som helhet gor det praktiskt mojligt att ha en allmént tillgénglig hilso-
och sjukvard. Sedan 70-talet har synen pa vad som &r folkhdlsoomradets mal gradvis
forskjutits och varden som réttvis fordelning och sjialvbestimmande har lyfts fram. En
satsning pa rattvis fordelning har rent praktiskt tagit sig uttryck i exempelvis en 6kning av
riktade atgérder till svagare grupper i samhillet. Bakgrunden till ett 6kat fokus pd den
enskilda individens sjélvbestimmande finns i en vaxande kritik mot de kollektiva ldsningar
som traditionellt anvénts och som bortsett fran det som inom vardetik &r ett centralt virde, det
vill sdga att 1ata enskilda individer sjdlva avgdra om de vill bli foremal for olika hjélpinsatser
eller inte. Detta innebér att man mer och mer har borjat satsa pa atgérder dar man erbjuder
hjélp till befolkningen och dér denna hjélp ocksé ar rattvist fordelad. Pé detta sitt ges
utrymme for individen att sjdlv bestimma om hon eller han vill ta del av atgérderna eller inte.
Trots att folkhélsoprofessionen har berorts av de yrkesetiska regler och riktlinjer som ér
etablerade inom hélso- och sjukvarden, liksom inom medicinsk forskning, finns det dock inte
ndgon formulerad yrkesetik inom folkhdlsoomradet, vilket dven dr genomgéende for hela

Europa (3).



FYSS och FaR

FYSS/FaR &r en arbetsmetod for att 6ka fysisk aktivitet hos individen. FYSS stér for F'Ysisk
aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling och &r en informationsbank for
personal inom hélso- och sjukvéirden. Den ges ut bade i bokform och kan ldsas pé internet.
Dess innehall dr en sammanfattning av hur olika sjukdomstillstdnd kan forebyggas och
behandlas med hjilp av fysisk aktivitet samt forslag pa olika motionsaktiviteter, rad om hur
FaR kan ordineras samt vilka specifika risker det finns for fysisk aktivitet for olika
patientkategorier (4). FaR dr sjdlva metoden som innebir att patienten far ett recept forskrivet
pa individuellt anpassad fysisk aktivitet, pd motsvarande sitt som ett likemedel. Det &r viktigt
att en anamnes tas innan ordinationen och att behandlingsresultatet sedan f6ljs upp. Pa
receptet stir vilken typ av aktivitet som ordineras, aktivitetens intensitet och frekvens samt
langden pé behandlingsperioden (4, 5, 6). Receptet kan gélla en aktivitet som patienten utfor
pa egen hand men dven pé gruppaktiviteter eller andra aktiviteter som organiseras av nagon
friskvardsaktor. Dessa aktiviteter kan se olika ut i olika landsting varfor det dr viktigt med
samverkan mellan forskrivare och friskvardsorganisationer (4). FaR far forskrivas av all
legitimerad personal inom hélso- och sjukvarden forutsatt att god kompetens och kunskap
finns hos vederborande. Vidare ska ordinationen dokumenteras i patientjournalen, i enlighet

med 3 § i patientjournallagen. Detta géller dven for muntliga rad (6).

Styrdokument

Socialstyrelsen gav 2011 ut Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder — stod
for styrning och ledning (5), vilket dr en del 1 att ge hélsofrimjande och forebyggande
perspektiv en mer central stdllning inom hélso- och sjukvérden. Riktlinjerna fokuserar pé fyra
ohidlsosamma levnadsvanor samt ger rad kring vilka metoder som kan anvéndas for att hjilpa
patienter till en fordndrad livsstil. De olika omrédena dr tobaksbruk, riskbruk av alkohol,
ohidlsosamma matvanor samt otillricklig fysisk aktivitet. Socialstyrelsen bedomer att det
bedrivs hélsofrimjande och sjukdomsforebyggande vard runt om i landet idag men att
skillnaderna dr stora mellan olika landsting och vardenheter pa grund av avsaknad av en
enhetlig praxis. Vid otillracklig fysisk aktivitet rekommenderar Socialstyrelsen att patienten
erbjuds rddgivande samtal tillsammans med skriftlig ordination eller stegrdknare samt sérskild

uppfoljning.

Statens beredning for medicinsk utvérdering, SBU, (7) gjorde 2004 en sammanfattande

litteraturdversikt 6ver metoder for att framja fysisk aktivitet. Starkast evidens hade att ge



radgivning till patienter. Radgivning i kombination med ordination, dagbok,
informationsbroschyr eller stegridknare och/eller upprepade kontakter och uppfoljning kunde
leda till ytterligare effekt. Primarvarden i Véstra Gotalandsregionen genomgick 2009 en stor
omorganisering dd vardval infordes. For att en vardverksamhet ska bli godkdnd och {4 bedriva
vard inom det som nu kallas VG Primérvéard krévs att mélen i Krav och Kvalitetsboken (8)

uppfylls. For hdlsoframjande forhallningssétt och sjukdomsforebyggande insatser géller att:

“Vardenheten ska pa individ- och gruppnivd systematiskt arbeta med
hélsofrdmjande och forebyggande dtgdrder, ge rad om egenvdrd samt arbeta
for tidig upptickt av hdilsorisker. Insatserna ska sdrskilt riktas mot tobak,
alkohol/droger och évervikt/fetma. Insatser skall foljas upp och rutiner och
metoder ska dokumenteras. Strukturerade hdilsosamtal och forskrivning av fysisk

aktivitet (FaR) ska erbjudas” (8, sidl4).

Vidare framgar att FaR ingdr som en av fyrtio kvalitetsindikationer for malrelaterad erséttning
inom VG Primérvérd. Detta innebér séledes att en vardcentral inte bara dr skyldig att erbjuda
FaR utan ocksé far ekonomisk ersdttning enligt faststillda regler nér ett visst antal recept
forskrivs (8). Socialstyrelsen menar att hidlso- och sjukvardspersonal i sitt hdlsofrdmjande
arbete bor stilla frdgor om levnadsvanor i storre utstrackning dn vad de gor idag. Ibland kan
det dock finnas skal till att inte ta upp fragan med en patient. Om fragan inte kénns relevant
for patienten finns det en risk att den upplevs som krénkande, vilket i forléngningen skulle
kunna leda till skuldbeldggning och obehag och dirigenom skapa ytterligare ohélsa.
Vardpersonalen méste vara lyhord for patientens instdllning och gora en enskild bedomning
vid varje méte (5). Aven i SBU:s rapport om metoder for att frimja fysisk aktivitet (7) lyfts de

etiska och sociala aspekterna fram:

“Tilldmpningen av olika metoder for att frimja fysisk aktivitet kan inkrdkta pa
en patients privatsfdr, livsprojekt, virderingar och dsikter. Det dr ddrfor viktigt
att man dr uppmdrksam pd denna risk och undviker att krdnka patientens rdtt
till medbestimmande, vilket kan resultera i motsatt effekt. Om vardansvarig
personal anser sig veta bdttre dn patienten sjdlv vad som dr bdst for patienten
och ldter detta styra handlandet, vilket brukar kallas ett paternalistiskt
forhdllningssditt, sa dr det krinkande — dven om det sker i all vilmening —
eftersom det innebdr att man omyndigforklarar patienten” (7, Etiska och sociala

aspekter).



ETIK

Omvéirdnadsetik

Omvardnad kan ses som en moralisk verksamhet dir sjdlva grunden och idén &r att gora det
som r gott och ritt for andra ménniskor. D4 omvérdnad till stor del handlar om vardagsnira
moten mellan patienten och sjukskoterskan och dér relationen dem emellan dr central, dr
nérhet en forutséttning for den etiska beslutsprocess som leder fram till den etiskt goda
handlingen (9). Malmsten (10) menar att all omvardnad har en etisk dimension. Patientens
och sjukskoterskans relation dr, sett ur ett maktperspektiv, asymmetrisk. Patienten dr oftast i
beroendestéllning medan sjukskoterskan besitter bade kunskaper och befogenheter. Enligt
Sarvimiki (9) dr utgdngspunkten for den etiska omvéardnaden att sjukskoterskan respekterar
patientens integritet och ritt till sjalvbestimmande, vilket dven innefattar respekt for
patientens val av livsstil. Vidare menar Sarvimiki att som méanniskor &r bade sjukskdterskan
och patienten ansvariga for sina egna handlingar och fragan om var grinsen gir mellan deras
respektive ansvar ér en av de svéraste etiska frdgorna inom omvardnaden. Det finns inga

entydiga svar, utan kréver en dterkommande etisk reflektion.

Sarvimiki (9) tar upp begreppet sarbarhet som centralt inom omvardnadsetiken. Enligt den
existentialistiska filosofin dr sirbarhet ett grundvillkor for att var médnniska. Tva olika
dimensioner beskrivs av begreppet. Dels kan individen vara svag, skor och 6mtélig, kinna sig
oskyddad mot fysiska eller verbala angrepp, kinna sig utsatt, “hudlds”, uppleva sig som i en
’riskzon” for ndgonting. Detta kan gora individen létt att séra eller skada fysiskt och sjélsligt.
Individen kan ocksa vara sarbar i bemérkelsen mottaglig och sensitiv, vilket kan ses som en
egenskap och négot positivt. I relationer till andra kan sérbarhet och kénslighet bli en resurs
som bidrar till att béttre kunna forstd och sétta sig in i andras situation, samt ldttare uppfatta

deras behov och 6nskemal.

Etiska virden

Till grund for etiken ligger de etiska vérdena, vilka dr abstrakta forestéllningar som uttrycker
vad som uppfattas som betydelsefullt och bra att strdva efter och forverkliga, samt det som ar
mindre bra och bor undvikas. De mest betydelsefulla virdena inom omvérdnad idag och som
ligger till grund for sjukskoterskans etiska stéllningstagande dr ménniskors lika virde,
integritet, sjdlvbestimmande, respekt, virdighet och réttvisa (9). Svensk
sjukskdterskeforening gav 2010 ut Sveriges och professionens forsta nationella Virdegrund

for omvdrdnad. Dokumentet beskriver centrala viarden av betydelse for omvéardnad med avsikt



att skapa en etisk plattform och ett gemensamt forhallningssétt i arbetet, samt skapa
forutséttningar for att utveckla etisk kompetens och ge vigledning i samtal och reflektioner
kring etiska stéllningstaganden (11). Som redan ndmnts har viarden som sjidlvbestimmande

och réttvisa pa senare ar alltmer 4ven kommit att betonas inom folkhélsoprofessionen (3).

Normativ etik

Ett omréde inom kunskapsfiltet etik som har haft betydelse for omvérdnad &r den normativa
etiken, 1 vilken olika teorier forsdker besvara fragan om vad som gor en handling moraliskt
véardefull. Teorierna argumenterar for grundldggande principer, ideal, dygder och vérden,
samt stiller upp moraliska riktlinjer som kan betraktas som handlingsforeskrifter. Teorierna
koncentrerar sig ofta pa viardekonflikter, det vill sidga pa situationer dér det kan vara vérdefullt
att handla bade pa det ena och pé det andra sittet. Inom den normativa etiken finns ett flertal
teorier, dér de tva storsta och mest inflytelserika traditionella riktningarna &r konsekvensetik
och pliktetik. Konsekvensetik fokuserar pa de konsekvenser en viss handling ger. Handlingen
har alltsé inget moraliskt véirde i sig, utan dess virde avgors enbart av vilka konsekvenser som
uppnas. Traditionella folkhdlsomal kan ses som konsekvensetiska dé fokus ar pa befolkningen
som helhet, snarare &n pa den enskilde individen. Pliktetik utgér ddremot frén sjélva
handlingen, som har ett vdrde i sig, oberoende av vilka konsekvenser den medfor. Moraliskt
goda handlingar betecknas som “’plikter” och kan komma som pabud utifran, genom olika
regler, lagar eller principer eller inifran individen sjdlv genom hennes egen inre morallag, som
sdger vad som dr ritt eller ordtt. Omvardnad har historiskt sett haft pliktetiska inslag, da

sjukskoterskeyrket tidigare ansdgs vara ett kall” (9, 12).

Tvé normativa teorier som idag har stort inflytande inom omvardnad 4r dygdeetik och
nérhetsetik. Dygdetikens ursprung kan hirledas till Aristoteles (385-322 f. Kr.). Enligt denna
etik dr en god ménniska en individ som besitter moraliskt goda egenskaper, sa kallade dygder,
och handlar utifran dem. For att vara en god ménniska récker det dock inte med att utféra
goda handlingar utan man maste dven utféra dem utifran en bestdmd foresats och for dess
egen skull, inte for att uppna egna personliga fordelar. Dygderna ses inte som medfédda utan
forvdrvas genom upprepat och reflekterat handlande, vilket till slut gor att dygden integreras i
personligheten. Ndr dygdetiken tillimpas inom omvérdnad 4r sjukskoterskan som person, och
hennes karaktirsegenskaper, i fokus (9). Silfverberg (13) beskriver dygden som en
karaktirsinstillning, som omfattar foresatser, kénslor och handling. Viktiga dygder ur ett

sjukskoterskeperspektiv dr exempelvis dialogisk forméga, reflektion, 6dmjukhet, empati.



Malmsten (14) menar att dygderna &r viktiga egenskaper manniskor behover for att ha

forméga att utveckla sd goda relationer som mojligt.

Nérhetsetikens centrala tankar dr att de normer och vérderingar som styr individens handlande
véaxer fram och far niring ur det konkreta motet med andra méinniskor. Individen har en
naturlig impuls att ta ansvar for sina medménniskor och i métet med andra vicks dérfor en
stark pliktkénsla. Denna kédnsla kan man inte komma undan med mindre &n att man foérvandlar
den andre till objekt. Darfor forutsatter moraliskt handlande inlevelseforméga, delaktighet och
engagemang i relationen till andra ménniskor (15). Den danske teologen och filosofen
Logstrup (1905-1981) (16) rdknas som en av Nordens framsta etiker och hans tankar och
idéer har stora likheter med nérhetsetiken. Avgoérande i hans etik d&r motet med andra. Han
menar att ménniskor dr hidnvisade och beroende av varandra, vilket gor dem sarbara. Pa grund
av detta finns hos manniskan ett outtalat krav att ta hand om och ta ansvar for varandra. Nar
individen mdter nagon som har det svart vicks en spontan kénsla av att vilja hjilpa. Andra
spontana kénslor kan vara tillit, barmhartighet, dppenhet, uppriktighet och drlighet. Dessa
kénslor menar Logstrup dr nagot grundldggande manskligt och uppstér spontant i mdtet med
andra. Att de dr spontana innebdr att de dr omedelbara och den grundldggande impulsen att
handla baseras pa tillit och utan baktankar. Om individen istéllet for att hjdlpa borjar tinka
egoistiskt, kvdvs den spontana impulsen och kinslor som till exempel avundsjuka,
sjalvupptagenhet, hat, misstro kommer till uttryck. Dessa kdnslor dr sekundira och betingade
av att man forst och framst tinker pé sig sjdlv. I dessa situationer kommer nidgot som
Logstrup bendmner “det etiska kravet” in. Detta krav innebér en plikt och ett ansvar att handla
osjélviskt, men pé vilket sétt far individen ridkna ut sjalv med hjélp av sin livserfarenhet och
sitt kunnande. Till skillnad frdn de spontana kinslorna kréver handlingar sprungna ur det

etiska kravet mer anstrangningar av individen (16).

Att utveckla etisk kompetens

Enligt Sarviméki (9) innefattar etiskt god omvardnad bade forhallningssitt, reflektion,
omdome och handling. For att sjukskoterskan ska kunna ge detta krévs att hon har férméga att
kunna uppfatta vad det etiskt goda ir, forstd vad det kan innebéra i en aktuell situation, samt
bade kunna fatta beslut och ha modet att genomf6ra det. Sarviméki har vidareutvecklat dessa
tankar i en modell som belyser olika etiska kunskaper. Sjukskoterskan behdver for att kunna
ge etisk omvardnad ha teoretisk etikkunskap, etisk handlingskunskap, etisk situationskunskap

och personlig etisk kunskap, vilka tillsammans utgor ett integrerat etiskt kunnande.



Teoretisk etikkunskap innebir att inte bara ha kunskap om olika etiska koder och principer
och veta hur man bor handla, utan ocksa ha formégan att reflektera ver abstrakta etiska
begrepp och teorier for att ddrigenom tilldgna sig en etisk helhetsuppfattning. Denna
uppfattning ligger sedan till grund for etiskt medvetna val och handlingar. Etisk
handlingskunskap innebir att ha forméga att kunna omsitta sitt teoretiska kunnande i
praktiken. Handlandet sker dé inte pa ett oreflekterat och rutinméssigt sitt, utan val av lamplig
handling avgors utifran en analys av vad situationen kréver. Etisk situationskunskap innebér
att ha formagan att kunna uppfatta att det finns etiska aspekter i en hindelse eller situation.
Det kan handla om hur val av egna handlingar kan paverka andra eller om néir ndgon annan
behandlas pa ett oetiskt sétt. Personlig etisk kunskap innebér att etiska virden sdsom empati,
kénslighet, vianlighet och osjdlviskhet finns integrerade i personligheten. Detta medfor en vilja
att handla etiskt, samt en utvecklad formaga att kunna ”’std 6ver” och hantera de mer

egoistiska impulser som ménniskor med jimna mellanrum stélls infor (9).

Niér dessa fyra olika etikkunskaper finns nérvarande och stoder varandra har sjukskdterskan
en integrerad etikkunskap. Relaterar man den integrerade etikkunskapen till de olika etiska
teorierna ses den omfatta bade dygder och pliktkénsla, samt kunskaper om etiska principer

och olika handlingars konsekvenser (9).

Silfverberg (13) lyfter fram dialogen som det frimsta verktyget for att framja utvecklandet av
var minskliga mognad och etiska kompetens. Nér vi lyssnar pa vad vi sjdlva och andra séger
far vi mojlighet att tydliggora vad vi tycker och tanker, samt bli klarare dver sddant som dnnu
inte nétt upp till vart medvetande. Genom att sétta ord pa hindelser kan vi na fram till en ny
eller annorlunda forstaelse, vilket i sin tur leder till att handlingar kan {4 en annan innebord
och olika perspektiv kan motas, vilket utvecklar den egna omdomesforméagan. Att g in i en
dialog motverkar ocksé den risk for paternalism som alltid finns i de ménskliga moten som
utmaérks av obalans i friga om makt och beroende, vilket dr fallet i relationen mellan patient
och sjukskoterska. Dialogen ger d&ven mojlighet att tréna var formaga att argumentera for

etiska val och standpunkter.

Malmsten Gedda (14) har utarbetat en enkel modell for att reflektera och samtala kring etiska
problem, dir samtalet borjar med en personlig reflektion 6ver fradgorna: Hur handlade jag?
Vad kénde jag? Vad tinkte jag? i nimnd ordning. Genom att reflektera Gver de egna
handlingarna fas en insikt om etiska svarigheter, vilka annars kunnat férbli omedvetna. De

kénslor som upplevdes nédr handlingen utfordes kan berétta om den var god eller mindre god.



Efter denna reflektion stills ytterligare fragor som: Hur kommer det sig att jag gér som jag
gor? Hur kommer det sig att jag kéinner som jag kdnner? Hur kommer det sig att jag tdnker
som jag tanker? Forst efter dessa personliga reflektioner pabdrjas en Gppen och respektfull

dialog for att utbyta tankar och upplevelser med andra.

TIDIGARE FORSKNING

For att f4 en 6verblick over tidigare forskning kring etiska fragor i samband med rddgivning
om fysisk aktivitet gjordes upprepade sokningar i databaserna Scopus, PubMed och CINAHL.
Sokningarna gjordes i borjan av arbetet med studien och aterupprepades sedan efter att halva
studietiden hade gatt. De sokord som anvéndes var ethics, ethics of care, ethical dilemma’s,
nurse®, nursing, physical activity, physical activity on prescription, counseling, lifestyle
counseling, lifestyle, public health, 1 varierande konstellationer. Det stod tidigt klart att det dr
lite forskat kring detta &mne och vi hittade egentligen ingenting som knét an till den planerade
studiens fraga. Dérfor vidgades sokningen till att gilla d&ven andra frdgor om patient- och/eller
livsstilsradgivning samt andra professioner inom varden. Initialt anvdndes samma sdkord men
med férre begrinsningar men vid det senare soktillfédllet inkluderades d@ven sdkorden /lifestyle
advice, motivational interviewing, risk factors, samt alcohol, smoking, weight och diet. Aven
efter denna sokning kunde konstateras att etiska fragor i samband med patientradgivning
och/eller rddgivning kring livsstilsfragor &r ett omrdde som det inte dr forskat péd i nagon
storre omfattning, men trots detta bedomdes nigra artiklar vara av intresse for den planerade
pilotstudien. Artiklarnas relevans bedomdes efter att titel samt abstract ldsts igenom noga.
Ytterligare nagra artiklar hittades sedan via referensgenomgéang av de artiklar som valts ut
initialt. Eftersom forskningsomradet forfoll vara litet har inga begransningar gjorts gillande

artal eller typer av studier.

Atta artiklar som ansigs relevanta for Aimnet valdes slutligen ut. Sex var empiriska, blandat
kvalitativa och kvantitativa, och tvd var teoretiska artiklar. Tva av de empiriska studierna
belyser livsstilssamtal ur lakare och sjukskdterskors perspektiv. Av de fyra artiklarna som tar
upp patientens perspektiv, handlar tre om deras upplevelser av hilsoradgivning och en artikel
handlar om kéanslor och upplevelser av att ligga i riskzonen for allvarlig sjukdom. Denna
artikel bedomdes som relevant att ta med utifran att manga av de patienter distriktsskoterskan

traffar ocksa ligger i riskzonen for allvarlig sjukdom.



Véardpersonalens perspektiv

I de tvé artiklarna som belyser vardpersonalens tankar och upplevelser kring att ge livsstilsrad
undersoktes danska allménlidkares upplevelser av Jacobseni et al (17) och finska ldkares och
sjukskoterskors syn pé livsstilsradgivning inom primérvarden i en studie av Jallinojai et al
(18). I bada dessa studier framkom att de flesta anség att patienten sjélv hade ansvar for sin
hilsa och de livsstilsrelaterade beslut och handlingar de gjorde. Vidare upplevde man att
patienter var ganska ovilliga att &ndra pé sina levnadsvanor (17, 18). Detta uttrycktes som ett
stort dilemma, eftersom patientens egen insats i behandlingen av livsstilsrelaterade sjukdomar
ansdgs vara central. Néar patienter var ovilliga att fordndra sina levnadsvanor upplevdes de
som ett stort hinder for behandlingen, vilket skapade frustration hos personalen. Okunskap
hos patienten upplevdes som ett mindre problem, dé patienter uppfattades som relativt
medvetna om livsstilens inverkan pa hilsan (18). Lakarna upplevde att patienter inte tog
livsstilsfordndringar pa allvar och de kunde kénna frustration dver att patienter ofta var mer
intresserade av att fa hdlsokontroller gjorda dn att sedan f6lja upp dessa med att gora

fordndringar i levnadsvanor (17).

Béde i Jallinojais et al (18) och Jacobsenis et al (17) studie upplevde vardpersonal en
osdkerhet infor hur man handlade 1 dessa rddgivningssituationer och mer utbildning i
samtalstekniker efterfrdgades. Att ge information ansags vara en viktig del av radgivningen,
men inte tillrdckligt for att na resultat. I Jallinojais et al (18) studie ansag sig endast ndgot mer
an hilften av ldkarna och sjukskoterskorna ha tillrdckliga kunskaper for att ge
livsstilsradgivning. Bland sjukskdterskorna upplevde de med minst yrkeserfarenhet oftare att

de hade tillrdckliga kunskaper i &mnet.

I bada studierna (17, 18) ansdg i princip alla deltagare att det horde till deras arbetsuppgifter
att stodja och uppmuntra till livsstilsfordndringar. I Jacobseni et al (17) studie var dock
lakarna skeptiska till om deras insatser hade nagon storre effekt pa patienters beteende och de
kinde etiska betinkligheter infor att ge livsstilsrad. De upplevde det férebyggande arbetet
som en mycket komplex foreteelse och poédngterade vikten av att kunna sétta sig in patientens
hela livssituation, dd dennes vardag och levnadsvillkor spelar stor roll for hilsotillstdnd och
levnadsvanor. Det kunde dven upplevas svért att balansera mellan & ena sidan en forstéelse for
patienten i dennes livssituation och & andra sidan frustrationen over att de inte gjorde en aktiv
insats for att dndra pa sina ohdlsosamma vanor. Lakarna hyste ocksé oro dver att de kunde
forlora patienter nir de forsokte prata om deras levnadsvanor. Var patienten inte motiverad

kunde ldkarens forsok till samtal upplevas som “tjat” och patienten kanske inte skulle komma
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tillbaka. Lakarna sag dven en risk i att patienter kunde kénna sig dverkorda ndr de satt och

’predikade”, som om de alltid visste vad som var ritt och hade alla svar.

Patientens perspektiv

I de studier som utgar frén patientens perspektiv undersokte Richards et al. (19) i vilken
utstrackning skotska patienter med kérlkramp kdnner ansvar och skuld i forhéllande till sin
sjukdom. Frich et al. (20) studerade upplevelser av skuld och skam hos norska patienter med
familjar hyperkolesterolemi och Butler et al. (21) har i en studie frdn Wales undersokt

patienters upplevelser av ldkares forsok att f4 dem att sluta roka.

I alla studierna (19, 20, 21) hade flertalet patienter god kunskap om sambandet mellan deras
levnadsvanor och hélsotillstdnd. De ansag sig ocksa sjdlva ha ansvaret for sin hilsa. Det var
vanligt att man anklagade sig sjdlv och kdnde skam- och skuldkénslor ndr man inte lyckades
med de livsstilsfordndringar man foresatt sig att klara av (19, 20, 21). Vissa patienter tyckte
ocksa att de fick skylla sig sjidlva och ”fortjanade” sjukdomen eftersom de levt ohédlsosamt
(19). I studien av Frich et al. (20) framkom att mat och kostbehandling var det tema som gav
mest skuld och skam, medan brist pé fysisk aktivitet orsakade minst skuldkénslor. Patienterna
uppgav att de dock inte kénde nagra skuldkénslor 6ver sjukdomen i sig d& den var arftlig, utan
poédngterade tvirtom att det var skont, eftersom de da inte kunde ses som ansvariga for att ha

fatt den.

Enligt Richards et al. (19), Frich et al. (20) och Butler et al. (21) forvéntade sig manga
patienter att bli klandrade for sina levnadsvanor och hélsoproblem nér de sokte vard och ett
flertal hade ocksa upplevt det i tidigare vardkontakter. Ett flertal rapporterade en kénsla av
utsatthet vid rddgivningstillfdllena och upplevde det som ett intrang i deras privatliv ndr
vardpersonal borjade fraga och prata om deras levnadsvanor. Frich et al. (20) beskriver att
patienter ofta upplevde att sjukvardspersonalen hade en moraliserande attityd ndr de gav
livsstilsrdd. Vissa kunde dock tolka personalens moraliserande som ett tecken pa engagemang
och att personalen brydde sig. Andra upplevde sig forédmjukade Sver personalens
tillvigagéngssitt, exempelvis vid rddgivning om kost. Personalen kunde da tala om vad

patienten fick dta och inte dta, istéllet for att ge olika val och alternativ.

I en teoretisk artikel beskriver Lazare (22) att i varje mote med vardpersonal 16per patienten
stor risk att uppleva kénslor av skam och forodmjukelse, da patienten ofta kan uppfatta sin

sjukdom och sina olika symtom som defekter, brister eller tillkortakommanden hos dem
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sjdlva. Besok hos vardpersonal forutsitter samtidigt alltid ndgon form av fysisk och psykisk
exponering, som till exempel att avsloja personlig information om svagheter och brister eller
att exponera sina kroppar. Detta sker i en miljé som for patienten ofta dr okind och dér det ar
latt att kénna sig otrygg och utsatt. Dessa saker tillsammans utgor en stor risk for att patienten
skall komma att uppleva kénslor av skam och forédmjukelse. Sddana kénslor och reaktioner
kan leda till att patienten till exempel avbokar tider, undanhaller relevant information, inte

soker vard, visar ilska, fornekar symtom eller sjukdom inf6r sig sjdlv.

For att optimalt kunna hantera skam och férodmjukelse i medicinska sammanhang maste
lakare forutsitta att alla sjukdomar och behandlingar kan framkalla dessa kdnslor nér de
interagerar med patientens individuella sérbarhet. For att kunna férhindra och mildra
patientens skamkénslor dr det viktigt att skapa en relation med patienten, dér patienten tillater
lakaren att komma innanfor de grianser som patienten satt upp for att skydda sig frdn skam.
Likare kan ocksd manga ginger minska patientens kanslor av skam och forodmjukelse genom
att ge sitt eget perspektiv pad symtom och sjukdomar. Ibland kan patienter ha orealistiska och
felaktiga uppfattningar, till exempel att de sjélva orsakat sin sjukdom. Detta kan ge

skamkénslor och da kan ldkaren ge andra forklaringar (22).

Richards et al. (19) och Butler et al. (21) beskriver vidare att patienters upplevelser av
personalens attityder dven kan paverka deras bendgenhet att soka vird. En del avbokade sina
lakartider eller sokte inte ens vard trots allvarligare tillstand. I Butler et al. (21) beskrivs en
kvinna med brdstsmértor som undvek att soka sjukvard pd grund av skuldkénslor och i tron
att 1dkaren bara skulle siga att hon fick skylla sig sjdlv eftersom hon var rokare. Richards et
al. (19) beskriver att patienters sjdlvanklagelse och rddslan for att bli anklagade dven av
vardpersonalen bidrar till motvilja att soka vard. Denna riddsla sdg man ocksé kunde leda till
att patienter undanhdll vardpersonal information, till exempel fanns en ovilja att berdtta om
hur mycket karlkramp man hade haft sedan senaste besoket. Dessa kédnslor var vanligare i mer
socioekonomiskt eftersatta omraden. Flera patienter uppgav ocksa att de mer eller mindre
blivit avradda fran att soka vard sa lange de fortfarande inte hade slutat med sin ohdlsosamma

levnadsvana.

Pichert och Elam (23) har i en teoretisk artikel belyst vikten av att vardpersonal hanterar
patienters kdnslor av skuld, eftersom det kan paverka bade deras upplevelse av sin sjukdom
och sittet att medverka till behandlingen. Att kiinna skuld kan vara bade positivt och negativt.

Om patienten har féormaga att paverka det som é&r orsak till skulden, kan den vara en sporre
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som hjilper till att ta tag i saker hon eller han vill féréndra 1 sitt liv. De som ddremot inte
kénner skuld kan vara ovilliga och omotiverade att gora forandringar. Skulden kan ocksa vara
negativ, det vill sdga man kénner skuld men inte gér ndgonting at den. Ibland kan
skuldkénslor dven vara orealistiska, vilket innebér att patienten inte har ndgon majlighet att
paverka det som gett upphov till kénslan, men dnda kénner sig ansvarig. Skuldkénslor
resulterar ofta i en kénsla av beroende och underlégsenhet, vilket i sin tur leder till lagre
sjdlvkinsla och dven i forldngningen en simre forméga till rehabilitering och/eller anpassning

till sjukdom.

Vardpersonal kan orsaka skuld hos patienten pa flera olika sitt. Dels genom att betona
egenvard, dven dé det kan finnas osékerhet om hur stor effekt raden har. Detta kan ge upphov
till skuldkénslor da patienten kanske inte upplever att hon eller han gjort tillrdckligt. Det &r
viktigt att personal inte likstéller god kontroll med franvaron av komplikationer och dalig
kontroll med nérvaron av komplikationer. Personal kan ocksa ha attityder som forstérker
patientens skuld genom att formedla budskapet att patienten har ansvar for sin egen hilsa.
Detta kan vara negativt, speciellt i fall dir patienten har dalig kontroll dver sin sjukdom eller

livssituation (23).

Att se till hela individen och stdlla mer djupgéende fragor, om till exempel hur patientens
livssituation ser ut och vilka kéinslor som forknippas med rokning, ansag patienter vara viktiga
egenskaper hos véardpersonalen enligt Butler et al. (21). Det upplevdes som viktigt att
personalen inte ”’predikar” och talar om hur patienten ska gora, utan istéllet visar pé olika
alternativ. Det podngterades dven som viktigt att personalen var stddjande. I studien av Frich
et al. (20) betonade patienter att " personkemi" var viktigt i kontakten med sjukvardspersonal,

liksom att kunna kénna sig trygga.

I en studie av Gillespie (24) undersoktes amerikanska patienters kinslor och erfarenheter av
att ligga i riskzonen for allvarlig sjukdom. Tva grupper undersoktes, en med forhojt kolesterol
och en med forhdjt PSA. De forhojda viardena hade upptéckts vid en rutinméssig
hilsokontroll. Efter beskedet upplevde ménga en oformaga att fortsitta tinka pa sig sjdlva
som friska. Att vara i riskzonen blev en indikator pa stigande alder och/eller ett tecken pa att
aldras 1 fortid. Manga kénde en osédkerhet och en utsatthet av att ligga i riskzonen for
sjukdom, vilket ledde till rddsla, oro och &ngest infor framtiden. Detta ledde till fordndrade
hilsoidentiteter och en kénsla av sérbarhet. Att ha en riskfaktor som inte ger nagra fysiska

symtom ledde till en forsdmrad formaga att lita pa kroppens forméga att kunna kommunicera
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hilsotillstdnd. De med forhojt PSA agerade ofta som om de redan hade cancer, det var bara en
tidsfraga innan den skulle visa sig. De med forh6jda kolesterolvarden beskrev sig sjdlva som
tickande bomber och hade en kinsla av att sjukdom kunde sla till nér som helst. Att vara i

’riskzonen” fanns alltid med 1 medvetandet, inte alltid aktivt men 1 bakhuvudet.

PROBLEMFORMULERING

Under senare ar har en 6kad tonvikt kommit att 14ggas pa hélsofrimjande och forebyggande
arbete inom hélso- och sjukvarden. Hilsosamtal for att forbéttra patienters levnadsvanor ska
idag vara integrerade i distriktsskoterskans arbetsuppgifter och i Véstra Gotalandsregionen &r
varje vardcentral skyldig att erbjuda FaR (8). Tidigare forskning visar att det finns risk att
patienter upplever krav, skuld och skam i samband med livsstilsrddgivning (19, 20, 21).
Alltmer har ocksé etiska virden som integritet, sjdlvbestimmande och respekt kommit att
lyftas fram inom professionen och for ndgra ar sedan kom Sveriges forsta nationella
vardegrund for omvardnad (11). Fa studier som undersoker etiska aspekter i samband med
livsstilsradgivning &r gjorda i Sverige och.vi anser att det dérfor &r intressant att undersoka
vilka erfarenheter distriktsskoterskor har av att arbeta med FaR pa vardcentral utifrén ett

etiskt perspektiv.

SYFTE

Syftet med studien var att belysa etiska aspekter i samband med forskrivning av fysisk

aktivitet pa recept, FaR, ur ett distriktsskoterskeperspektiv.

METOD

For att besvara syftet foll valet av metod pa kvalitativ innehallsanalys med induktiv ansats
med malet att beskriva och tolka bdde den manifesta och den latenta inneborden i
forskningsmaterialet. Datainsamlingen kommer ske genom semistrukturerade intervjuer.
Metoden ldmpar sig vél inom omvardnadsforskning dd den fokuserar pa granskning och
tolkning av texter, det vill sdga analys av innehallet i beréttande data (25, 26, 27). Med
induktiv ansats menas att forskaren gor en forutséttningslos analys av datamaterialet och alltsa
inte arbetar efter ndgon i forvdg vald modell eller teori (26, 27). Polit och Beck (27) beskriver
kérnan i den kvalitativa forskningen som insamling av rikt, berdttande material med syfte att
undersoka olika foreteelser ur ett helhetsperspektiv. Utgdngspunkten &r att viarlden dr komplex
och tolkningen av den subjektiv. Mélet med forskningen &r darfor att forsoka forsta olika

foreteelser fran informantens synvinkel (26, 27). Den kvalitativa forskningens resultat bygger
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saledes pa ménniskors upplevda berittelser kring olika foreteelser (26). Analysen kan
fokusera pa det manifesta eller det latenta innehéllet i texten eftersom tolkningen av innehallet
kan variera i djup och abstraktionsnivd. Vid en manifest innehéllsanalys analyseras det
uppenbara och synliga i texten, det som texten beréttar, vilket mynnar ut i kategorier. Den
latenta innehallsanalysen beskriver och tolkar istéllet textens underliggande mening, vad den
talar om, och mynnar ut i teman. Det forekommer alltid en tolkning oavsett val av analys,

skillnaden ligger i tolkningens abstraktionsniva (25).

URVAL

Enligt Polit och Beck (27) finns det inga i forvig bestimda regler for hur stort urvalet ska
vara i en kvalitativ studie utan antalet deltagare beror pa syftet, kvalitén pa insamlat data och
vilka urvalsstrategier som anvénds. Till exempel kan ett stickprov med ménga variationer
behova besta av en storre urvalsgrupp én en grupp med likartade egenskaper. Det dr dock
vanligast med smé urval som inte valts ut slumpmassigt utan med en bakomliggande tanke
om vad som ska studeras. Mélet med forskningen dr i forsta hand att skapa mening, inte att {4

fram generaliserbar kunskap.

Urvalet i den planerade studien kommer innefatta distriktsskoterskor som arbetar pé
vérdcentral med att ordinera och folja upp FaR. Exklusionskriterier kommer att innefatta
sjukskdterskor som arbetar med FaR men som inte har vidareutbildning till
distriktsskoterskor. Distriktsskoterskor har en fordjupad kunskap i folkhélsa vilket &r en
forutsittning for studien. Vi bedomer att ett rimligt antal deltagare att tillfraga ar cirka tjugo
stycken. Det planerade tillvigagingsséttet dr att forfattarna forst véljer ut de vardcentraler
som vi Onskar deltagare fran for att dérefter inhdmta respektive enhetschefs godkédnnande till
att kontakta distriktsskdterskor som kan delta i studien. Dessa kommer initialt kontaktas per
telefon for ett forsta informationstillfélle. De som véljer att delta kommer att {3
Forskningspersonsinformation och samtyckesblankett skickat till sig ett par dagar i innan

intervjun.

DATAINSAMLING

Inom kvalitativ forskning inhdmtas data vanligtvis genom intervjuer men ocksé via
observationer. Forskaren anger utgangspunkten men méste vara 6ppen och flexibel infor vad
som framkommer under sjélva datainsamlingen da detta kan pdverka vilken riktning

insamlingen ska ta. Samspelet mellan intervjuaren och informanten spelar en viktig roll for
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kvalitén pé det insamlade materialet, likasa att intervjun genomfors i lugn milj6 utan storande
avbrott. En intervjusituation kréver stor koncentration varfor bandspelare dr att
rekommendera istéllet for anteckningar dé det senare kan vara distraherande for intervjuaren

27).

Datainsamlingen for den planerade studien dr semistrukturerade intervjuer som berédknas ta
mellan trettio och sextio minuter att genomfora. Distriktsskoterskorna viljer plats for
intervjun. Semistrukturerade intervjuer anvénds nér forskaren vill vara siker pa att ett visst
dmne eller omrade behandlas under intervjun. En intervjuguide forbereds dér ett visst antal
fragor eller teman som kommer att stillas till samtliga informanter tecknas ner. Aven forslag
pa foljdfragor kan forberedas innan intervjutillféllet. Det dr sedan forskarens uppgift att 2
informanterna att prata sa fritt som mojligt kring de olika delarna i intervjuguiden. Fragor som
kan besvaras med ett enkelt ”ja” eller "nej”, sé kallade stingda fragor, undviks. Istillet
anvéinds Oppna fragor som ger informanten mdjlighet att lagga ut texten kring det studerade

fenomenet (27).

DATAANALYS

Det centrala i kvalitativ innehallsanalys &r att finna likheter och skillnader i den berdttande
textens innehall och sedan beskriva dessa i kategorier och teman. Analysen innefattar olika
steg ddr data delas upp i mindre enheter som mynnar ut i monster (26, 27). Forst delas texten,
som ocksa kallas for analysenhet, in i meningsbédrande enheter som kan besta av ord,
meningar eller stycken som svarar an mot syftet. Meningsenheterna kondenseras sedan for att
bli kortare och mer léttarbetade. Detta sker utan att det vésentliga i textens innehall gar
forlorat. Darefter abstraheras den kondenserade texten och far en kod vilket ocksé kan ses
som en etikett pd olika meningsenheter som skildrar textens innehall. De koder som har
liknande innehdll grupperas sedan in under subkategorier varpa flera subkategorier med

gemensamt monster bildar en kategori (26).

PILOTSTUDIEN

Innan en fullskalig studie gors kan en mindre och forberedande undersokning goras, en sé
kallad pilotstudie. I denna testas den planerade undersdkningsprocessen, till exempel ténkta
intervjufragor, for att pa s sitt ta reda pd om det dr mdjligt att gora en fullskalig studie.
Meningen dr alltsé att pilotstudien utfors pa samma sitt som den fullskaliga studien men i en

mindre skala (27, 28). Ett lampligt antal deltagare kan enligt Nyberg (28) vara tva till tio
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personer som dverensstimmer med den population som dr ténkt att medverka i den fullskaliga
studien. Erfarenheterna fran pilotstudien kan anvédndas for att forbéttra mdojligheterna for en

lyckad fullskalig studie.

I pilotstudien intervjuades fyra distriktsskoterskor som arbetar med FaR pa vardcentral. Dessa
valdes ut genom en rundringning till flera vardcentraler. Den forsta kontakten togs med
enhetschefen pa vardcentralen som gav sitt muntliga tillstand for intervjuerna och lamnade
kontaktuppgifter till distriktsskoterskan. Ménga distriktsskoterskor var positiva till att delta i
studien men var tvungna att tacka nej pa grund av tidsbrist. De utvalda distriktsskoterskorna
fick forst muntlig information om studiens syfte, metod och hur lang tid intervjuerna
berdknades ta, via telefon. Dérefter mejlades Forskningspersonsinformationen, se bilaga 1, till
var och en av dem ett par dagar innan den planerade intervjun. Distriktsskdterskorna fick

sjdlva vélja var de ville intervjuas och samtliga valde sin arbetsplats.

Forfattarna gjorde enskilda intervjuer med tva distriktsskoterskor var. Intervjuerna tog mellan
tjugo och trettiofem minuter att genomfora och spelades in pd mobiltelefon. Det inspelade
materialet transkriberades dérefter av respektive intervjuare. Vid transkriberingen skrevs
intervjuerna ordagrant ner, det vill séiga utskriften blev i talsprak. Aven uttryck som eh, hm,
ah skrevs ner liksom om informanterna stakade och upprepade sig. Information om
informanternas kroppssprak och eventuella tankepauser beddmdes dock som inte intressant
infor den kommande tolkningen av texten och uteslots dérfor. Vid analysarbetets start ldstes
texten forst igenom upprepade gdnger med syftet att reflektera 6ver dess helhet och fa
kunskap om dess innehéll. Dérefter plockades de delar av texten som ansags relevanta utifran
studiens syfte ut och bildade meningsbérande enheter. Genom att kondensera de
meningsbidrande enheterna, det vill sdga korta ner dem utan att forlora det ursprungliga
innehéllet, blev textmassan mer l4tthanterlig. Detta gjordes av respektive intervjuare och
dérefter jdimfordes texterna for att pd sé sitt oka tillforlitligheten i materialet. Under arbetet
med att kondensera de meningsbirande enheterna framkom koder som kortfattat beskrev
innebdrden i de olika texterna. De koder som ansags ha ett gemensamt monster bildade sedan
en subkategori. Subkategorierna jimfordes dérefter med varandra och de som bedémdes ha
liknande innehéll bildade en kategori. Totalt framtradde tre kategorier ur texten. Tabell 1 visar

ett exempel pa innehéllsanalysens olika steg.
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Tabell 1. Exempel pé analysens olika steg

Meningsbirande enhet | Kondenserad Kod Subkategori Kategori
meningsbirande

enhet

Ja men jag tycker det dr | Det dr viktigt att | Viktigt att | Att vara lyhord | Att forhélla

viktigt att man lyssnar pd | man lyssnar in lyssna in sig
patienten och later och later
patienterna prata, hur patienten prata

har dom det i vardagen, | om hur de har det
vad gor dom, liksom dr | 1 vardagen for att
dom.. ja.. jobbar man forstd om det &r
mycket, eller dr man lage att stilla
pensiondr, eller.. ja att frdgor om motion
man kan lyssna in lite och fysisk
granna och forsta om det | aktivitet pa

dr lage att stdlla fragor | recept.

om motion och fysisk
aktivitet pad recept och

sd... att man lyssnar in...

Under analysens gang 6kade kunskapen om innehéllets underliggande mening genom den
upprepade ldsningen av texterna, utvirdering och forfining av koderna och genom forfattarnas
diskussioner med varandra. En rod trdd framtrddde vilket tolkades som det latenta innehallet.

Detta bildade ett tema.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Humanistisk-samhaéllsvetenskapliga forskningsradet (HSFR) (29) skriver i Forskningsetiska

Principer i humanistisk-samhéllsvetenskaplig forskning att:

“Forskning dr viktigt och nodvdndigt for bade individernas och samhdllets
utveckling. Samhdllet och samhdllets medlemmar har ddrfor ett berdttigat krav
pd att forskning bedrivs, att den inriktas pa vdsentliga frdagor och att den haller

hog kvalitet.” (29, sid 5)
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Samtidigt har individen rétt att stélla krav pa skydd mot intrang i privatlivet och far inte
utsittas for varken fysisk eller psykisk skada savél som ndgon form av krankning eller
forodmjukelse (29). Forskningsetik handlar dels om vilka forskningsmetoder som anvénds,
dels om vilka konsekvenser forskningsresultatet ger. Idag maste all forskning i Sverige som
involverar forsokspersoner eller djur fa godkédnnande fran en etisk kommitté innan
forskningen far genomforas (30, 31, 32). Syftet med etikprovningslagen (SFS 2003:460) &r att
skydda den enskilda ménniskan och respekten for ménniskovérdet (32). Dagens
forskningsetiska krav bygger i stor utstrackning pa Helsingforsdeklarationen som menar att
forskningen maéste ha en tydlig vetenskaplig grund, bedrivas av personer med tillrdcklig
kompetens inom omradet samt visa hinsyn for de inblandade individernas integritet (33). For
att skydda individer som ingér i forskningsprojekt har HSFR (29) tagit fram fyra
forskningsetiska principer: informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet samt
nyttjandekravet. Informationskravet innebér att informanterna informeras om forskningens
syfte, villkoren for deras medverkan samt att det &r frivilligt att delta och gar att avbryta
medverkan nir som helst under forskningens géng utan att detta ger nagra negativa foljder for
informanten. Samtyckeskravet innebdr att informanterna sjélva har ritt att bestimma 6ver sin
medverkan och att deras samtycke till medverkan ska inhdmtas innan forskningen borjar,
foretradesvis skriftligen. Konfidentialitetskravet innebir att alla uppgifter om informanterna
samt det insamlade datamaterialet ska behandlas och forvaras pa ett sddant sitt att ingen
obehorig kan ta del av det. Nyttjandekravet innebér att de insamlade uppgifterna om

informanterna bara far anvindas for forskningsdndamal (29, 33).

For studier pa avancerad niva pd universitet eller hogskola géller att en etisk provning inte
behover goras enligt SFS 2008:192 (34). I pilotstudien skickades
Forskningspersonsinformation ut till deltagarna ett par dagar innan den planerade intervjun.
Denna informerade om pilotstudiens syfte, varfor detta ansigs intressant att studera samt
varfor deltagaren tillfragats att delta. Dessutom framgick det att deltagandet var frivilligt och
att inga obehdriga kommer att fi ta del av det insamlade datamaterialet vilket kommer att
kasseras nér pilotstudien &r fardig. Muntligt samtycke for deltagande inhdmtades vid
intervjutillfallet. Nyttan med pilotstudien kunde vara att 6ka forstaelsen for de etiska problem
distriktsskoterskan méter i sitt arbete med att ordinera och folja upp fysisk aktivitet pa recept.
Nyttan ansdgs dverstiga risken for eventuellt obehag for deltagarna trots att samtal kring

personliga upplevelser kan vécka sddana kénslor.
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RESULTAT
I analysen framkom att ingen av distriktsskoterskorna upplevde nagra storre etiska svérigheter
i arbetet med FaR, men att samtliga hade ett flertal strategier for att inte vicka obehagskénslor

hos patienter. Resultatet presenteras i tre kategorier och elva subkategorier enligt tabell 2

nedan.

Tabell 2. Subkategorier, kategorier och tema.

Tema Viljer att se mojligheter

Kategorier Att reflektera och tolka | Att forhélla sig Att handla

Subkategorier | Upplever inga etiska Att vara respektfull | Tar hjdlp av

svérigheter pedagogiska verktyg
8 Att vara lyhord
Sjdlvreflektion ) Kontinuitet skapar
Att vara empatisk
. fortroende
Patientens dnskan om
hjilp Viljer att se det positiva
Patientens kénsla av Ger anpassat stod

otillracklighet

VALJER ATT SE MOJLIGHETER

Under analysens géng vixte ett tema fram som speglar det latenta innehallet i texten, det vill
sdga den underliggande meningen. Temat handlade om att distriktsskdterskorna forsokte se
mdjligheterna istillet for hindren i varje given situation. Detta gédllde bade for sjdlva samtalet
med patienter och for det mer praktiska arbetet med FaR samt patienternas fysiska
forutsittningar. Distriktsskoterskorna valde aktivt att se det positiva och att 14gga det som inte
fungerade ét sidan. Istéllet for att lagga fokus pa varfor ett hinder uppstod valde de att se

framédt och pé hur situationen bast kunde 19sas.

Att reflektera och tolka
Denna kategori belyser distriktsskoterskans tankar, reflektioner och tolkningar kring sig sjdlv,

patienten och arbetet med FaR.
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Upplever inga etiska svdrigheter

Pa en direkt frdga upplevde ingen av distriktsskterskorna nagra etiska svarigheter i arbetet
med FaR. De kénde inte att patienterna tog illa vid sig och de tyckte att det var forvnansvért
sdllan som det blev obekvamt i samtalen, tvirtom upplevdes patienter oftast som mycket

positiva.

Det har jag nog aldrig upplevt att man liksom skulle trampa in pad deras

omrdde..

De kénde inte heller ndgra tveksamheter med att arbeta med FaR, da de menade att det &r vil

vetenskapligt belagt att det dr nyttigt att rora pa sig.

..men det tycker jag inte att man kdnner nan nan tveksamhet om liksom just eller
ndgon etisk syn pd det liksom att man for jag menar det dr ju underbyggt att det

dr bra att rora pd sig och att dom flesta vet ju det ocksd..

En av de intervjuade distriktsskoterskorna, med lang erfarenhet av att arbeta med
livsstilsfrdgor, upplevde att patienter under de senaste aren hade blivit mycket mer 6ppna med
att berdtta om sina levnadsvanor. Det podngterades dven av flera att eftersom det dr sddan
fokus pé livsstilsfrdgor i media idag &r patienter bade medvetna och vana vid att diskutera
dessa fragor. Alla distriktsskoterskor tyckte ocksd att det idag hade blivit en naturlig och
integrerad del i det 6vriga arbetet att prata om livsstil. Det gick alltid att infoga fragor om

exempelvis fysisk aktivitet i samtalen, oavsett vad patienten sokte for.

Sjilvreflektion

Trots att de inte upplevde nagra etiska svarigheter i samtalen, fanns funderingar och
reflektioner over det egna forhallnings- och arbetssattet. Distriktsskdterskorna poéngterade att
levnadsvanor i allra hogsta grad kan vara ett kdnsligt &mne att prata om for patienten. De
framholl att det aldrig riktigt gick att veta hur patienten egentligen upplevde situationen, ifall

de kanske kénde sig pdhoppade eller obekvdma i samtalen.

..en del bokar av sina tider och da dr det ju fragan.. beror det pa att dom kéinner
att dom blivit 6verkorda ndr jag pratat med dom?.. eller att man kommer, att

man sdr ett fré och att man inser..

En av distriktsskoterskorna uttryckte dven hur hennes ifragasattande var ett sitt att utvecklas i

sin yrkesroll.
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Ja ibland kan jag ifragasdtta om det verkligen dr ndgon ide att jag hdller pa
med det jag gor.. att jag dr dnda sd overtygad om att det dr bra.. sd att det.. ja
men det klart man ifragasdtter ..alltid.. men det tinker jag d andra sidan att det

dr positivt for att man forsoker bli lite bdittre

Patientens onskan om hjilp
Distriktsskoterskorna upplevde att patienter oftast var positivt instéllda till att fa hjélp och att

ménga uppskattade nar man frdgade dem om deras levnadsvanor.

..men i de flesta fall sd har ju patienten sjdlv haft det haft det 6nskemadlet att fd

ndgon hjdlp da..

Manga patienter som 6nskade hjdlp var ocksa redan innan besdket medvetna om att de levde
fel och vad de ville forandra. En del hade sjdlva sokt kontakt med vérden, till exempel for att
fa hjdlp och stod med att ga ner i vikt. D4 patienterna sjédlva valde att komma och var instéllda
pa en fordandring skapades gynnsamma forutsittningar och en positiv instéllning fran deras

sida.

Sd att dom hdr patienterna har ju liksom, dom kommer ju hit och dr mycket

medvetna om att dom mdste dndra pd sitt beteende

En distriktsskoterska beskrev ocksé att ménga patienter blev vildigt tacksamma och glada nér
de erbjods ett alternativ till mediciner, samt dver att de ofta fick vl tilltagen tid pa sig for att

initiera dessa livsstilsfordndringar.

Aven de patienter som inte hade lyckats si bra med vad de forutsatt sig kom ofta tillbaka och

hade en 6nskan om ytterligare hjilp och stod.

Patientens kinsla av otillricklighet

Distriktsskoterskorna framholl att samtal kring fysisk aktivitet potentiellt kunde innehalla
mycket skuld- och skamkaénslor, speciellt eftersom det idag &r sa stort fokus pa livsstil och
individens eget ansvar for sin hélsa. De upplevde att manga patienter kinde krav pa sig att
leva "hilsosamt” och manga ursdktade sig under besoken for att de till exempel inte
motionerade tillrackligt. Speciellt yngre patienter kdnde hoga krav pa sig i det dagliga livet.

Arbete och familj tog mycket tid i ansprék och da prioriterades inte den egna hélsan.
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Det man kan kéinna dr att patienterna ber om ursdkt for att de inte har rért pa

sig eller for att de dr overviktiga..

Distriktsskoterskorna upplevde inte sjédlva att de bidrog till patientens skuld- och skamkénslor
eller de krav som patienten kinde, utan uppfattade att patienten redan hade dessa kinslor med

sig nir de kom till besoket.

Att forhalla sig
Denna kategori beskriver distriktsskoterskans forhallningssétt gentemot patienten 1 arbetet

med FaR samt hur det paverkar situationen.

Att vara respektfull

Att visa respekt for patienten och for det eventuellt kinsliga i att ta upp fragan om
levnadsvanor poédngterades av samtliga distriktsskoterskor flera gdnger. De var alla noga med
att fraga patienten om de fick lov att prata om livsstilsfragor innan de pabdrjade samtalet for

att pa sé sétt undvika att sitta patienten i en obekvam situation.

..man mdste frdga.. det tror jag och hur man fragar ”dr det ndt du dr

intresserad av?” "vill du att jag ska prata om detta?”

Att vara 6dmjuk och att tinka p& hur man formulerar sig sé att ingen kénner sig utpekad var
ocksa viktiga aspekter, likasa att inte skuldbeldgga patienten. Med detta som utgangspunkt
ansag distriktsskoterskorna att risken for att skapa obehag for patienten minimerades och att

samtalet om levnadsvanor blev givande.

det dr vdldigt viktigt att man dr 6dmjuk infor den hdr situationen och att man

det beror pa hur man stdller fragan...

Att vara respektfull handlade d4ven om att respektera patientens vilja i de fall da patienten inte
ville ta till sig av rdden samt att inte forsoka overtala ndgon till en forandring denne inte var

intresserad av.

Att vara lyhord

Lyhordhet betonades som en mycket angeldgen egenskap i arbetet med livsstilsfordndringar.
Det beskrevs som viktigt att kunna “’kédnna in” var patienten befann sig ndgonstans, for att pa
sa sitt kunna bedoma hur man skulle agera i olika situationer. Ibland kanske det inte var

nagon idé att dverhuvudtaget ta upp fragor kring fysisk aktivitet. Patienten kunde vara alltfor
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stressad och ha tankarna pé annat hall, eller den aktuella livssituationen kanske gjorde det

svart att fokusera pa levnadsvanor.

Ja men jag tycker det dr viktigt att man lyssnar pd patienten och ldter
patienterna prata (...) ja att man kan lyssna in lite granna och forstd om det dr
ldge att stdlla fragor om motion och fysisk aktivitet pd recept och sd... att man

lyssnar in...

Distriktsskoterskorna betonade ocksa vikten av att inte ”ldgga ord i munnen” pa patienten och
komma med fardiga 16sningar, utan att istéllet 1ata patienterna sjilva uttrycka sina tankar och
kénslor, samt forhoppningsvis formulera sina egna losningar pa problemen. Det framholls
dven som viktigt att prata pd patientens niva, da formégan att forsté och ta till sig information
kan variera mycket mellan olika individer. En av distriktsskoterskorna podngterade
betydelsen av hur man uttrycker sig. Det var viktigt att inte uppfattas som en “besserwisser”
som talar om vad som ér ratt och fel och hur saker ska vara, eftersom det da finns stor risk for

att patienten kinner sig 6verkord och inte kommer tillbaka.

“Ja, sd att det ska bli liksom smidigt, smidigt sd va (...) Sd att det sd att man,

annars forlorar jag ju personen, dd kommer ju inte den tillbaka”

Att vara empatisk

Distriktsskoterskorna uttryckte en forstaelse for att det ar svart att skapa en stadigvarande
livsstilsfordandring. De poédngterade att det inte dr enkelt att &ndra pa invanda monster och dn
mindre hélla fast vid nya rutiner. Detta var viktigt att formedla till patienten for att pa sa sétt

kunna ta tag i problemet gemensamt och komma vidare.

men sd dr det med allt utav det hdr tycker jag... du har lyckats ga ner i vikt
tidigare och har bra kunskap om det.. vad behover vi gora for fordndring for att
det ska bli stadigvarande... och det dr ju inte enkelt da hade dom ju inte suttit

mittover mig

Det var inte ovanligt att patienter kom igadng bra med till exempel en ny motionsform men nar
vardagen sedan tringde sig pa foll den nya rutinen bort. Distriktsskoterskorna var noga med

att formedla till patienter att detta var bade forstaeligt och vanligt forekommande.
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Att handla
Denna kategori beskriver hur det konkreta handlandet i arbetet med FaR ser ut samt vilka
verktyg som distriktsskoterskan anvénder sig av for att kunna ge en god omvardnad och

forhindra att patienten kénner sig obekvam.

Tar hjilp av pedagogiska verktyg
Samtliga distriktsskdterskor anvinde sig av olika pedagogiska verktyg i arbetet med FaR.
Dessa anvéndes dels for att 6ka forstaelsen for vad FaR innebdr men dven for att undvika att

skapa obehag for patienten.

Eh, och dd faller man vdldigt ldtt in i pa ett naturligt sett att man man, eh, den
dr en inplastad, eh... ett ja en mall dd som som, dd forstar patienten att den

gdller for alla, den dr inte bara utpekad till den personen

Det vanligaste verktyget var motiverande samtal (MI) vilket alla fyra distriktsskoterskor
anvinde sig av. Sarskilt i de fall da patienten kom pa dterbesok och inte hade lyckats med det
hon eller han foresatt sig var MI en bra hjalp for att undvika att skapa skuld hos patienten. Pa
samma sétt var metoden bra att anvéinda nir man forsokte hitta vad det var som hindrade
patienten, samt komma vidare med ny motivation. Aven andra verktyg anvindes for att
konkretisera for patienten och en av distriktsskoterskorna hade gatt en coachutbildning som

hon tyckte hjélpte henne mycket i arbetet.

Kontinuitet skapar fortroende

Distriktsskoterskorna ansag att aterbesok och uppfoljning pa flera sétt bidrog till att motverka
risken for obekviama situationer kring livsstilsradgivning. Forst och framst ledde den
aterkommande kontakten till att man larde kdnna varandra och pa sa sétt kunde bygga ett
fortroende. Nar distriktsskoterskorna larde kénna sina patienter kunde de ocksa bittre avgora

nér och hur de skulle ta upp svéarare fragor.

Och da far man den vinsten att man man ldr kdnna varandra och far ett
fortroende da och ett ja man far en kontakt och sd, sd att dda kan man ju ta det

det pa sikt

Dessutom gav den planerade uppfoljningen dem mdjligheten att rent praktiskt dela upp
informationen mellan flera tillfdllen och inte ta allting pd en gang. Detta gjorde det littare for

patienten att ta till sig rdden vilket 6kade chansen for en varaktig forédndring.
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Viiljer att se det positiva

Flera av distriktsskoterskorna uttryckte att en av de starka sidorna med FaR som
arbetsredskap &r att man alltid ska vilja att fokusera pd det positiva och lyfta fram det som
fungerar. Samtliga var noga med att uppmuntra sina patienter och att aktivt vilja att titta pa
det som fungerar istdllet for det som inte fungerar. Detta var sérskilt viktigt i de fall d&
patienten aterkom till distriktsskoterskan och inte hade lyckats med det hon eller han hade

foresatt sig.

inte tdnka “ah, nu dr jag ddlig for jag fick inte till den halvtimman” utan tdnk

istdllet "ah, jag fick fem till fem minuter ddir och fem minuter ddr”

Ofta upplevde distriktsskdterskorna att patienterna var ursdktande i dessa situationer och de
sag det d4 som sin uppgift att vinda det negativa till ndgot positivt och att ta bort patientens

skuldkénslor.

alltsa snarare att man kanske lyfter bort lite skuld och forsoker hitta lusten och

det enkla man kan gora

En distriktsskoterska menade att ett sétt att hjdlpa patienter med detta var att formedla
kunskap kring det medicinska vid till exempel viktminskning. Hon upplevde att patienterna
kidnde mindre skuld &ver sin 6vervikt ndr hon informerade om olika genetiska forutsittningar

och att aterfall till en mindre aktiv livsstil och sémre matvanor ingér i fordndringsprocessen.

Ger anpassat stod

For att patienter skulle lyckas med livsstilsfordndringar var distriktsskoterskorna noga med att
hitta motionsformer som skulle passa den enskilda individen. Enkla och lustfyllda
motionsformer ansags 6ka chanserna till en varaktig forandring och vardagsmotionen lyftes i

forsta hand fram.

“finns det ndnting som du gillar att géra” for det maste vara lustfyllt annars
blir det inte av det kan inte bli ett stressmoment sd far det absolut inte bli, utan

att man diskuterar kring motionsformer som kanske passar

De upplevde att patienter manga ganger blev lédttade nér de fick information om att det man
striavar efter &r trettio minuters aktivitet pa en mattligt intensiv nivd fem génger per vecka. |

de fall da patienter aterkom och inte hade lyckats komma igang med den planerade motionen
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fokuserade distriktsskoterskorna pé att fa patienten intresserad av att prova nya vigar och

kanske dnnu enklare alternativ.

Da forsoker vi igen (...) att vi far dndra.. dndra kanske lite grann i uppligget

man kanske behover lite mera peppning, tycka det dr roligt..

DISKUSSION

METODDISKUSSION

Da avsikten med studien var att beskriva distriktsskoterskors erfarenheter foll valet pa
kvalitativ metod. Denna metod anvinds for att forsta helheter genom att organisera,
strukturera och fa fram mening ur berdttande data. Nér onskan &r att forsoka forsta olika
foreteelser fran informantens synvinkel dr den sérskilt bra (26, 27). Den kritik som vanligtvis
riktas mot kvalitativ metod dr att det finns risk for ovetenskaplighet da antalet respondenter &r
fa. Detta kan ge upphov till ett alltfor litet datamaterial som i sin tur inte &r generaliserbart. En
noggrann analys och en tydlig beskrivning av forskningsfragan dkar dock tillforlitligheten
35). Polit och Beck (27) menar att det kan vara svért att bedoma och kritisera kvalitativ
forskning. Den framsta orsaken &r att l4saren inte har tillgang till forskarens tankeprocess och
dérfor inte kan veta hur datamaterialet tolkats ndr skapandet av koder, kategorier och teman

skett. Tankeprocesser r i sig sjdlva svéra att forklara och dokumentera.

Kvalitativ innehallsanalys valdes i denna studie da den &r flexibel och kan appliceras pa olika
texter. Mojligheten att analysera bdde det manifesta och det latenta innehéllet i texten var
ocksa en avgorande orsak. Dessutom kan metoden anpassas till forskarens kunskaper och
erfarenheter och passar bra att anvianda nér studien inte &r forankrad i en sérskild
forskningstradition. Den dr anvdndbar nir man soker svar pa konkreta frdgor och dnskar
komma nira texten (25, 27). Den kvalitativa innehéllsanalysen fokuserar pa subjektet och
dess kontext och ldgger betoningen pa skillnader och likheter i resultatet som presenteras i
koder, kategorier och teman. Nar forskaren tar sig an en text sker alltid en form av tolkning.
Eftersom verkligheten kan tolkas pa fler sétt dn ett behover ldsaren fa information om
forskaren, informanterna och relationen dem emellan for att trovérdigheten i analysen ska

kunna bedomas (25).

Fyra distriktsskoterskor valdes ut for intervju. De hade mellan fem och tjugo érs erfarenhet av
distriktsskoterskeyrket och tva till sex ars erfarenhet av att arbeta med FaR och de arbetade i

tvd olika landsting. Den ldnga erfarenheten anser vi vara av godo for trovirdigheten i
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resultatet medan det lilla urvalet skulle kunna ses som en nackdel nir det géller dess giltighet.
Tvé av distriktsskoterskorna arbetade i1 storstadsmiljo och tva arbetade i sméstadsmiljo.
Anledningen till detta var inte ndgon ambition om att jamfora landsting eller arbetsmiljé med
varandra frén var sida utan handlade mer om logistiska skél. Att de arbetade i olika landsting
och miljoer verkar inte heller ha gjort ndgon skillnad for resultatet dd samstimmigheten
mellan deras svar pé intervjufragorna var stor. Samtliga informanter angav initialt att de inte
upplevde négra etiska svarigheter i arbetet med FaR. Som en av orsakerna till detta angavs att
det dr vil forankrat 1 vetenskap att fysisk aktivitet dr bra samt att de uppskattar FaR som
metod. Det dr mdjligt att svaret pa frigan hade blivit annorlunda om informanterna inte hade

haft en positiv instillning till FaR som utgdngspunkt.

Infor intervjuerna forbereddes en intervjuguide, se bilaga 2. Bdde huvudfragor och forslag pa
foljdfragor skrevs ner och fokus lag pé att anvdnda Oppna fragor som informanterna skulle
kunna prata fritt kring. Upplevelsen efter intervjuerna var att det var svért att f& djupgdende
svar pa frdgorna och att intervjutekniken limnade mycket att 6nska. Till exempel stélldes
flera fragor i en vilket paverkar svaret och en del av foljdfrdgorna kunde uppfattas som
ledande. Det gér inte att bortse fran att forskaren har betydelse for resultatet inom kvalitativ
forskning och att vara tillkortakommanden hir séledes paverkar datamaterialets kvalité.
Positivt var dock att informanterna pratade fritt kring &mnet 1 stor utstrackning. I arbetet med
att skapa intervjuguiden valdes ordet etik bort d& det kan uppfattas som vérdeladdat och
dessutom tolkas pa manga olika sétt. Det dr mojligt att vi hade fitt mer djupgdende svar om vi
hade valt att inkludera detta ord i stéllet. Intervjuerna tog mellan tjugo och trettiofem minuter
att genomfora och spelades in pa band. Denna process fungerade utmérkt liksom dven
transkriberingen. Samtliga intervjuer skedde pd informanternas arbetsplats, i enskilt rum.
Under en av intervjuerna avbrots samtalet av en telefon som ringde. Informanten var jour och
var tvungen att svara vilket ledde till ett avbrott pd ungefar trettio sekunder. Da avbrottet var
kort och intervjun hade pagétt en stund anser vi inte att det pdverkade situationen och

datainsamlingen pé ett negativt sitt.

Trots vér ovana vid att intervjua anser vi att det datamaterial vi fétt fram &r rikt pa innehéll
och haller en god kvalitet. Informanternas langa erfarenhet av arbetet med FaR och
livsstilsradgivning bidrog sannolikt till de ménga spontana, specifika och relevanta svaren.
Informanternas uppfattningar och svar liknar varandra i stor utstrackning vilket stirker
studiens giltighet. Polit och Beck (27) menar att det ar viktigt att friga sig om samma resultat

skulle komma fram om studien upprepades med likvérdiga respondenter i likvardiga miljoer
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vid ett senare tillfdlle. Om svaret dr ja pa den frdgan okar det resultatets trovéirdighet. Utifran
informanternas ménga likriktade svar anser vi att det dr rimligt att tro att s vore fallet i var
studie. En nackdel med datamaterialet &r att det far anses handla mer generellt om
livsstilsradgivning &n om FaR i flera fall. Tanken med att undersoka etiska aspekter i
samband med FaR och inte med livsstilsrddgivning i stort var att pd s sétt avgrinsa
forskningsomridet. Kanske var det inte nddvéndigt da distriktsskoterskorna arbetar med dessa

fragor parallellt och hade svért att avgrinsa sina svar till att handla om FaR specifikt.

En studies resultat dr bara sa bra som forskaren dr. I det hinseendet har det varit en tillgdng att
vara tva i detta arbete eftersom det minskar risken for partiskhet och alltfér egenartad
tolkning. P4 samma sétt verifieras trovirdigheten i resultatet nér tva forskare kommer till
liknande slutsatser (27). Nér analysen startade liste var och en av oss igenom hela
datamaterialet flera ganger och dérefter valdes meningsbédrande enheter ut. Dessa
kondenserades och kodades varpa de koder som ansags hora ihop bildade en subkategori. I
varje del av analysen har vi forst arbetat enskilt for att darefter jAmfor vara tankar och
tolkningar med varandra. Dérefter gick vi ibland tillbaka ett steg och dndrade i till exempel
kodningen. Vi anser att detta arbetssétt har okat tillforlitligheten i resultatet vilket ocksé styrks
av Graneheim och Lundman (25) som menar att analysprocessen méste innehédlla moment av
att ga fram och tillbaka mellan datamaterialets olika delar. Arbetet med huvudkategorierna
och temat skedde gemensamt frén borjan till slut. Kodningen och skapandet av subkategorier
ansdgs som svarast och tog ocksé liangst tid. Har har det varit en nackdel att vi inte befunnit
oss pa samma plats rent geografiskt, utan vi har samarbetat 6ver telefon och med ett

gemensamt datordokument. I dvrigt har samarbetet varit lyckat.

Forutom det som redan &r sagt ar det av virde att ndmna att en god dokumentation av hur
studien ar gjord 6kar mojligheterna att upprepa den vilket i sin tur 6kar trovirdigheten (27).
Vi anser att vi efter bista formaga har beskrivit bdde metod och analysprocess pa ett noggrant
och utforligt sétt. Vad géller 6verforbarhet sa ligger det framst i 14sarens 6gon att avgéra om
resultatet kan dverforas till andra omraden. Forskarens uppgift dr att forse lasaren med den
information som behdvs for att kunna avgora detta (27). Fokus i studien har varit etiska
aspekter i samband med forskrivning av FaR. Da detta &r en form av livsstilsrddgivning ligger
det néra till hands att tro att resultatet bor ga att dverfora dven till andra frdgor som ror livsstil,

sasom kost, alkohol och stress.
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Infor det eventuella genomforandet av en fullskalig studie finns det anledning att tinka §ver
hur intervjufragorna formuleras. Det ar 6nskvért att fa mer djupgdende svar och att fa
informanterna att drdja kvar vid frdgan om etik. Att aktivt leta efter informanter som inte
nddvindigtvis har en positiv instéllning till FaR och livsstilsrddgivning skulle mojligtvis
kunna bredda svarsalternativen. En intressant tanke ar att anvinda sig av fokusgrupper istéllet
for eller vid sidan av intervjuer. Det upplevdes som en nackdel att informanterna till viss del
informerade om arbetet med FaR snarare @n svarade pa fragor kring upplevelser av etiska
aspekter. Kanske kan en fokusgrupp dir samtalet i forsta hand sker mellan jimlikar som har
samma forkunskap kring arbetssittet komma forbi ett sddant hinder och darfor generera mer

djupgéende svar?

RESULTATDISKUSSION

I resultatet fran pilotstudien framkom att de intervjuade distriktsskoterskorna inte upplevde
négra etiska svarigheter vid arbetet med fysisk aktivitet pa recept. Samtidigt fanns en
medvetenhet om att hdlsosamtal kan vara en potentiell laddad situation, dér bland annat skuld
och skam kan finnas nérvarande hos patienten, bade innan besoket eller skapas under sjilva
omvardnadssituationen. Distriktsskdterskorna hade ett flertal strategier till sin hjélp for att
undvika att obekvéma situationer uppstod. Att visa respekt for patientens integritet och
sjdlvbestimmande, att vara lyhord for patientens forutséttningar och livssituation, samt att
formedla empati betonades som viktiga egenskaper och forhéllningssitt. Att ha kunskap om
samtalsmetoder och att anvédnda sig av olika pedagogiska verktyg ansags dven vara virdefulla

hjilpmedel i samtalen.

Graneheim och Lundman (25) menar att ett tema &r den roda traden som 16per genom
samtliga delar av resultatet och visar pa dess underliggande mening. Under analysens gang
stod det klart att distriktsskoterskorna i alla delar av arbetet med FaR fokuserade pé att se
mdjligheter istéllet for hinder. Detta tog sig praktiska uttryck nér de forsokte hitta
motionsformer som passade den enskilda individen, men blev ocksé tydligt da patienter
ursiktade sitt beteende och anklagade sig sjdlva for sina misslyckanden. Distriktsskoterskorna
fokuserade da p4 vad som faktiskt fungerade istillet for att ligga tid pa det negativa. Aven i
intervjusituationen var distriktsskoterskorna inriktade pd mojligheter och 16sningar. Pa fragor
om upplevda problem eller svarigheter fick vi visserligen jakande svar men alltid snabbt f6ljt
av hur dessa gick att 16sa eller jobba runt. Att f4 dem att stanna upp och problematisera

upplevdes som svart, istéllet fanns det en framétblickande och l6sningsorienterad anda under
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samtalen. Detta har vi tolkat som det latenta innehallet i resultatet och valt att lyfta fram som

ett tema.

Tidigare forskning motséger delvis de delar i pilotstudiens resultat som handlar om att
distriktsskdterskorna inte upplevde nagra etiska svarigheter i samband med forskrivning av
FaR. Bade i studier av Jallinojai et al (18) och Jacobseni et al (17) upplevde vardpersonal det
komplicerat med livsstilsradgivning och kénde sig osékra pa hur de skulle nirma sig
patienten. Ménga upplevde sig dven, 1 motsats till distriktsskoterskorna i pilotstudien, sakna
kunskap om olika samtalsmetoder. I Jacobseni et al (17) studie uttryckte ldkarna etiska
beténkligheter. De var ambivalenta till generella livsstilsinterventioner d& de upplevde att
patienten hade ett bristande intresse, samt tvivlade pa att deras insatser verkligen fick ndgon
effekt pé patientens beteende. I Jallinojais et al (18) studie ansag sig yngre sjukskoterskor ha
tillrackliga kunskaper betydligt oftare &n dldre. En anledning till detta kan vara att dessa
dmnen ges storre utrymme i dagens vardutbildningar och att de mer nyutbildade alltsé kénner
sig sdkrare pa sina formégor. Utbildningar i motiverande samtal och andra samtalstekniker
har blivit allt vanligare i Sverige under de senaste dren och rekommenderas ocksa av

Socialstyrelsen (5).

I studierna av Richards et al. (19), Frich et al. (20) och Butler et al. (21) beskrevs att ménga
patienter forvéintade sig att bli klandrade for sina levnadsvanor nér de sokte véard och att ett
flertal 4ven hade upplevt det tidigare. I vér studie diremot podngterade distriktsskoterskorna
som Yytterst viktigt att alltid inleda samtalen med att frdga patienten om de fick stélla frdgor
om levnadsvanor och om patienten var intresserad av att de berittade om livsstilens inverkan
pa hilsan. I en teoretisk artikel gjord i Norge och Danmark 2007 (36) har man tittat pd studier
kring hur ldkare kan undvika att skapa obehag for patienten i det kliniska moétet. Forfattarna
Malterud och Hollnagel menar att traditionellt vetenskapliga begrepp som objektivism,
rationalitet och distans priglat instéllningen till patientmdtet vilket bidragit till ett ibland
nedvirderande beteende fran ldkarnas sida. Genom utvecklad sjdlvkdnnedom menar
forfattarna att 1dkaren kan utnyttja de kdnsloméssiga reaktioner som uppstar i motet for att
forbéttra relationen till patienten. Att vara medveten om sina egna kéanslor dr en av
grundbultarna i att inneha den moraliska varseblivning som behovs for att forebygga
nedvérderande beteende i det kliniska motet. Darfor méste kénslor bli lika erkdnda som
grunden for ett patientcentrerat mote som de traditionellt vetenskapliga begreppen. Enligt
Sarviméki (9) innefattar en god etisk omvardnad bade forhallningssétt, reflektion, omdome

och handling. En forutséttning for detta dr sjukskdterskan sjélv som person, med hennes
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formaga till inlevelse och reflektion samt formégan att anvédnda sitt samvete som

utgéngspunkt for sitt handlande.

For att kunna ge god etisk omvérdnad behdver sjukskoterskan ha teoretisk etikkunskap, etisk
handlingskunskap, etisk situationskunskap och personlig etisk kunskap, vilka tillsammans
utgor ett integrerat etiskt kunnande (9). Resultatet i pilotstudien visar pa att
distriktsskoterskorna uppfyllde flera av dessa kriterier i arbetet med FaR. Deras beskrivningar
pekar pa att de hade god inlevelseforméga. Lyhdrdhet framholls som viktigt for att kunna
bilda sig en uppfattning om vilken hjilp som var relevant att erbjuda patienten. De uttryckte
empati nir de visade att de hade forstdelse for att livsstilsforandringar var svért att genomfora,
tog lang tid och att aterfall tillhorde processen. De uttryckte dven respekt for patientens
sjdlvbestimmande, d& de betonade att det var patientens eget val om hon eller han ville gora
en fordndring, samt frdgade alltid forst om patienten ville att de skulle prata om dessa saker.
Dessa egenskaper och forhallningssitt kan relateras till bade etisk handlingskunskap, etisk
situationskunskap och personlig etisk kunskap. Att distriktsskoterskorna ddremot inte ansag
att det var etiskt svért att arbeta med FaR och inte heller resonerade s& mycket kring den
fragan, skulle kunna uppfattas sé att deras teoretiska etikkunskap var bristande. Kanske &r de
sa skickliga i sin praktiska yrkesutovning att de forekommer problemen innan de uppstér och
darfor inte reflekterar 6ver de mdjliga etiska konflikter som faktiskt finns? Detta skulle kunna
kopplas till Legstrups (16) tankar om de ”spontana kinslorna” som sker naturligt, omedelbart
och utan reflektion. D4 distriktsskoterskorna var vildigt engagerade och tyckte det var roligt
att arbeta med dessa fragor, bidrog det sdkert till att gora arbetet okomplicerat och spontant.
Logstrup menade att det framforallt &r de ”sekundéra kinslorna”, som &r betingade av att man

forst och framst tanker pé sig sjélv, som kréver anstrangningar och reflektioner av individen.

I pilotstudien framkom att distriktsskoterskorna var vdl medvetna om att patienter idag ofta
kénner krav pa sig att ”leva hdlsosamt”. Patienters upplevelse av skuld och skam nir de inte
lyckas med livsstilsforandringar bekréftas ocksa av tidigare studier (19, 20, 21, 22, 23, 24). 1
dessa studier framkom dock att upplevelser av skuld och skam ofta skapades under sjdlva
motet med vardpersonalen. I pilotstudien dédremot upplevde distriktsskoterskorna att patienter
hade dessa kénslor med sig redan innan besoket och de uppfattade inte sig sjdlva som
moraliserande eller skuldbeldggande. Samtidigt reflekterade distriktsskoterskorna dver att de
inte med bestimdhet kunde veta om de dnda formedlade dessa kénslor, och att sa sikert var
fallet ibland. De framholl att de trodde att strategier som samtalsmetoder och pedagogiska

verktyg ofta forhindrade att s& skedde.
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En indikation pé att distriktsskoterskorna i pilotstudien lyckades undvika att formedla skuld-
och skamkinslor till patienter var att de inte upplevde att patienter hade ndgra problem med
att dela med sig om sina levnadsvanor. Tvértom sd beskrevs det att patienter ofta uttryckte en
onskan om att fa hjélp och att de verkade uppskatta nér distriktsskoterskorna stéllde fradgor om
deras levnadsvanor. En av distriktsskoterskorna med manga ars erfarenhet av dessa fragor
beskrev ocksa stor skillnad idag mot da hon som nybliven distriktsskoterska borjade med
livsstilsradgivning. I takt med att &mnet sé frekvent belyses 1 media idag och dven kommit att
alltmer betonas bade i samhillet i stort och inom sjukvérden kanske en fordndrad attityd haller
pa att ske och som i forldngningen paverkar individens integritetsgrinser i dessa fragor. Véra

levnadsvanor har idag alltmer blivit nigot som inte enbart hor till vér privata sfir.

Idag har individens ansvar for sin egen hélsa alltmer kommit att betonas bade fran
sjukvardens, - folkhidlsoomridets, - medias- och samhéllets sida. Munthe (3) tar upp att ju
bittre befolkningshilsan dr i ett samhélle ju viktigare blir det att tona ner fardiga kollektiva
16sningar och istdllet ge individen utrymme att sjélv fatta de beslut som ror den egna hélsan.
Under senare ar har en allt storre kritik mot olika folkhdlsoverksamheter vuxit fram.
Kollektiva 16sningar som traditionellt har anvints har bortsett fran det som inom vardetik ar
ett centralt virde, det vill sdga individens sjdlvbestimmande. Kopplingen mellan
sjdlvbestimmande och individuellt ansvar innebédr ocksé att den som véljer att inte forbéttra
sin hélsa har sig sjélv att skylla, den simre hilsan ar individens misslyckande snarare dn

samhaéllets.

Niérhetsetik och dygdetik kan forhoppningsvis hjilpa patienten att inte kénna skuld och skam
eftersom det 1 dessa teorier finns en lyhordhet infor patientens behov och dnskningar.
Samtidigt sa ligger dven i dessa forhéllningssatt implicit en storre tonvikt pa det egna valet,
vilket istdllet kanske ytterligare kan 6ka skuld- och skamkinslor. Sambandet mellan dkat
sjalvbestimmande, eget ansvar och skuld- och skamkénslor dr kanske svart att komma forbi
sa lange som hilso- och sjukvardens tydliga budskap ar att befolkningen bor éndra pé sina
levnadsvanor. D4 det traditionella folkhélsoarbetet med dess konsekvensetiska arbetssétt inte
pa samma sitt tog hinsyn till den enskilda individens behov och 6nskningar, lades inte heller

samma ansvar pa individen utan snarare pa samhéllet.

Négra fragor att stiilla sig i detta sammanhang ir hur fritt individens eget val egentligen ir. Ar
det sa att det idag laggs krav pd individen som ménga ganger kanske dr ndst intill omojliga att

leva upp till? Forr satte miljon grénser for manniskors levnadsvanor, de hade varken
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mdjlighet att dta for mycket eller att vara fysiskt passiva. Idag lever vi i ett 6verflod som &r
svart att hantera och motstd. En del av dagens produkter skapar dven beroenden, vilket
ytterligare begrénsar majligheten till ett fritt val. I en teoretisk artikel fran 2006 &r Fugelli (37)
kritisk till att folkhélsan idag framstélls som opolitisk, dir den individuella livsstilen stér i
centrum. Uppmérksamheten riktas mot den enskildes oforméga istéllet for pa sociala
orattvisor och han menar att de storsta hoten mot folkhélsan i Europa fortfarande &r
arbetsloshet, social ojamlikhet, fattigdom, rasism och en kultur dir perfektion framhévs.
Munthe (3) pekar ocksa pa risken att befolkningshélsan kan komma att sjunka nér samhéllet
lagger tonvikten pd att erbjuda mdjligheter till hjélp, eftersom individer d4 kan vélja bort de

erbjudanden som ges.

Patienter som pa hilsokontroll fatt besked om att de 1ag i riskzon for sjukdom pa grund av
forhojda PSA- eller kolesterolvédrden fordndrade sina hilsoidentiteter radikalt och upplevde
sig stigmatiserade, vilket ocksa skapade oro och angest, skuld och skam (24). Att ha en
riskfaktor &r inte samma sak som att vara sjuk och patienter méste fa hjilp med att hélla isar
dessa begrepp. Sarviméki (9) belyser att kénslan av att ligga i en riskzon fér ndgonting manga
géanger kan Oka individens sarbarhet. Distriktsskoterskorna i pilotstudien podngterade
genomgaende att det var viktigt att se och betona det friska och positiva istéllet for att
fokusera pa det sjuka och negativa. Da dagens hilsodefinitioner lyfter fram en holistisk syn pa
hilsa, dér vélbefinnande betonas, ar det viktigt att beakta att inte fokus pa riskfaktorer tar
overhanden. Tv4 frdgor som kan vara rimliga att stélla i detta sammanhang 4r, om och i sa
fall, hur mycket sjukvérden skapar ohilsa. Det dr ocksa viktigt att reflektera over hur starkt
vetenskapligt stod olika forebyggande behandlingar for risktillstdnd” har. Eftersom den
medicinska vetenskapen manga ganger &r en farskvara och man kan forutsitta att inga
behandlingsdirektiv eller nationella riktlinjer &r for evigt fastslagna kan det ifragaséttas om
strategin att leta riskfaktorer hos mer eller mindre friska individer ar en framkomlig vig for
att forebygga ohilsa. Man kan dven stélla sig fragan vad all denna fokus pa att leva sunt,
hilsoundersokningar, riskfaktorer, gransvarden, gér med oss méanniskor i ett ldngre
perspektiv. Blir vi rentav rddda for att leva? Vagar vi till slut unna oss nagot av livets goda

utan att fa skuldkénslor?

Fugelli (37) ar kritisk till dagens folkhélsopolitik och menar att man inte ger uttryck for den
osékerhet som ligger i de forskningsresultat som man bygger olika riktlinjer och
behandlingsprinciper pd. Han menar ocksa att hilsa har kommit att forknippas med kamp och

forsakelse och att vi idag har en nistan tvingsmaissig upptagenhet av risker och faror. Fugelli

34



menar att folkhdlsoarbetare méste vara mer nyanserade och formedla att risker, sjukdomar och
misslyckanden dr en del av livet. Det &r viktigt att betona de positiva sidorna av hélsa for att
underlitta livet och formedla att hélsa forst och frimst handlar om livsglddje. Fugelli menar
att bade individen och samhdllet vinner pa att acceptera ett visst matt av risker, faror och
sjukdomar. Ar vi for ivriga och angeléigna efter trygghet och hilsa forsvinner var sinnesro och

glidje i livet.

Slutord

Vi frdgade oss i inledningen vilka etiska fragor som kan uppsta nér folkhélso- och
omvardnadsperspektivet mots? Folkhélsa och omvardnad kan sdgas hamna i spidnningsfaltet
mellan vad som dr bra for samhéllet och vad som &r bra for individen. Att samtidigt
respektera individens sjdlvbestimmande och att motivera till livsstilsfordndringar &r kanske
inte en helt enkel och entydig uppgift. Fragan om i vems intresse riktade atgérder gors ir en
central etisk fragestéllning, d4 samhéllsekonomiska intressen och folkhélsopolitiska beslut
inte alltid gar hand 1 hand med individens 6nskningar. Da det kanske for de flesta av oss 1
forsta hand inte handlar om att 14gga ar till livet, utan att istdllet ha ett si bra liv som mgjligt
de ar vi faktiskt lever krdvs en god etisk kompetens for att uppfatta pa vilket sitt vi
distriktsskdterskor bist kan hjilpa till. Ar det att hjilpa patienten att foriindra en “ohilsosam”
levnadsvana eller att hjdlpa patienten att inte kiinna skuld for den ”ohdlsosamma” levnadsvana
som hon eller han faktiskt vill fortsdtta att leva med? Kanske har distriktsskdterskorna i var
pilotstudie med sitt salutogena arbetssétt kommit en bit pd vig nér de forsoker se majligheter
istéllet for hinder, det friska istillet for det sjuka. Vidare forskning i dessa fragor anser vi
angeldget. Framforallt att undersoka patienters upplevelser av hilsoradgivning, med betoning
pa om sjukskoterskan formedlar krav, skuld och skam. Genom att fa 6kad kunskap om
patienters upplevelser kan forhoppningsvis vardpersonal pa ett &nnu béttre sitt hjélpa dem att

forhélla sig till de livsstilsfordndringar de blir erbjudna.
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Arbetsfordelning

Forutséttningarna infor denna studie var sddana att vi, forfattarna, varken kénde varandra eller
bodde i samma stad. Det har under arbetets gang skiljt femtio mil mellan oss rent fysiskt men
dnd4 har samarbetet fungerat bra. Vi har arbetet med ett gemensamt datordokument och tagit
ett likvardigt ansvar for var studie. Rent praktiskt har vi delat upp vissa uppgifter mellan oss
men hela tiden l4st och kommenterat varandras texter, sa att vi bada ska kdnna alla delar 1 vart
arbete lika vil. Detta arbetssitt giller framfor allt de teoretiska delarna i bakgrund, syfte och
metod. Resultatet och diskussionen har vi arbetat fram tillsammans 6ver telefon i1 forsta hand.
I samband med handledning och obligatoriska sammankomster i skolan har vi dven tréffats
och arbetat tillsammans. Vi dr bade mycket positiva till hur bra samarbetet har fungerat och
hur mycket vi lart oss under arbetets gdng. Det som fran borjan kindes som ett orosmoment,
att inte vara pd samma plats, har inte alls upplevts som ett problem. Vir mélsdttning var att
producera en likvirdig méngd text i arbetet och att ha en likvérdig arbetsborda och detta anser

vi att vi lyckats med.
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Bilaga 1
FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Bakgrund

Distriktsskoterskor arbetar med folkhélsa och omvardnad som sina huvudomraden. Medan
folkhélsovetenskap handlar om stora befolkningsgrupper och undersékningar av hélsa pa
gruppnivé handlar omvardnadsvetenskap om motet med den enskilda individen.
Utgéangspunkten for studien &r en undran kring vilka etiska frdgor som vicks nér de tva
perspektiven mots? Studien riktar in sig pé livsstilsfrdgor i form av fysisk aktivitet och
distriktsskoterskans arbete med att ordinera och folja upp Fysisk aktivitet pa recept, FaR.

Syfte
Syftet med studien dr att belysa etiska aspekter i samband med forskrivning av Fysisk
aktivitet pa recept, FaR, ur ett distriktsskoterskeperspektiv.

Forfragan om deltagande
Du tillfrdgas om deltagande i studien eftersom du arbetar som distriktsskoterska pa
vérdcentral och ordinerar samt foljer upp fysisk aktivitet pa recept, FaR.

Hur gar studien till?

Om du véljer att delta i studien kommer en av forfattarna att gora en enskild intervju med dig
som spelas in pa band. Intervjun beriknas ta trettio till sextio minuter och gors under
arbetstid. Du viljer sjilv plats for intervjun. Bandinspelningen skrivs sedan ner och
analyseras. Resultatet kommer att presenteras i form av en magisteruppsats vid Sahlgrenska
Akademin vid Goteborgs Universitet.

Finns det nigra risker med att delta?

Ambitionen &r att du inte ska uppleva nagot obehag av att delta i studien. En mojlig risk &r att
du kommer att uppfatta det kénsligt att svara pa fragor kring din yrkesroll och yrkesutdvning.
Du viljer sjdlv vad du vill ta upp underintervjun och det kommer inte gé att urskilja vad just
du har sagt nér resultatet presenteras.

Finns det nigra fordelar med att delta?
Det finns inga direkta fordelar att delta 1 studien for dig personligen.

Hantering av data och sekretess

Intervjun spelas in pa band och skrivs sedan ut. I enlighet med Personuppgiftslagen (SFS
1998:204) kommer personuppgifter tas bort i utskriften och i presentationen av resultatet sa
att det inte gar att identifiera dig som person. Vidare kommer bade text och ljudinspelning
forvaras sd att ingen obehorig kan f3 tillging till materialet. Efter avslutade studier kasseras
materialet.

Hur fir jag information om studiens resultat?
Om du Onskar fa ta del av studiens resultat kan du gora det genom att kontakta ansvariga for
studien enligt nedan.



Ersittning
Din verksamhetschef har godkint att intervjun sker pa arbetstid. Annan ersdttning utgar inte.

Frivillighet

Ditt deltagande i studien ar helt frivilligt och du kan nér som helst vélja att avbryta, utan
sarskild forklaring. Om du viljer att avbryta kommer inget av det material som ror ditt
deltagande i studien att anvindas i resultatet.

Ansvariga for studien

Eva Edwartz
Tel: 0707-28 74 45
Mail: evaedwartz@hotmail.com

Frida Brinck Davidsson
Tel: 0706-44 45 86
fridabrinckdavidsson@gmail.com

Handledare:
Eva Lidén
evalidén@gu.se



Bilaga 2
Intervjuguide

Intervjun inleds med en presentation av oss sjdlva och studiens syfte som dr att undersoka
etiska aspekter i samband med forskrivning av fysisk aktivitet pd recept ur ett
distriktsskoterskeperspektiv. Informanten har mojlighet att stdlla fragor innan
bandinspelningen borjar och informeras om att det &ven gér bra att stélla fragor under
intervjuns gang. Innan bandspelaren slas pé stdlls tvd frdgor om hur ldnge informanten varit
distriktsskoterska samt hur lange hon arbetat med FaR.

Huvudfragor:
1. Kan du beritta for mig hur du gor nér du skriver ut FaR?

2. Har du varit med om en situation som blivit obekvém i samband med forskrivning
av FaR?

Hur sag situationen ut?

Hur upplevde du situationen?

Vad var svart?

Hur hanterade du situationen?

3. Hur upplever du patienternas sinnesstimning nédr de kommer till din FaR-
mottagning?

4. Vilka egenskaper tycker du att en distriktsskoterska behover ha for att kunna
hantera den hér typen av situationer?

- Varfor just de egenskaperna?

5. Om du inte varit med om en obekvam situation, skulle du dnda kunna forestilla
dig att en sddan?

- Hur skulle den se ut?
- Vilka skulle svarigheterna vara?
- Hur skulle du hantera dem?
Avslutande fragor:
6. Har du fler tankar kring det hér &mnet?

7. Ar det ndgot som du tycker att jag glomt fraga dig?



