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Abstrakt

In Sweden, hypertension, is one of the most common reasons to attend primary care
thus a Swedish public health problem of epic proportions. There is a general
consensus about that effective antihypertensive treatment reduces the risk of
developing cardiovascular diseases and premature death. Non-pharmacological
treatment is advocated to be the basis of treatment. The caregiver is responsible for
systematically plan, direct, control, and monitor, evaluate and improve the quality of
treatment. Leader of the primary care center is the operation manager. The purpose of
the study was to make a survey of the primary health centers in the south of Sweden
and their guidelines for hypertension treatment, and to investigate the managers' views
on the care and treatment they provided. The study had a mixed methods approach and
the data collection was made by telephone interviews. Of 252 invited operation
managers 26 participated. The quantitative result was inconclusive. The qualitative
result shows that the hypertension treatment offered currently in the south of Sweden
is unequal partly due to economic factors but also because of the complex matter
where the staff’s own interests and the internal structures are governing the treatment.
The operational managers are clearly aware of the inequality problem and clearly
expressed the need of a national guideline for hypertension care and were more than
willing to introduce such a thing at their center. The study further concludes that
District Nurses comprise a valuable asset in the hypertension treatment offered at the
primary care centers.
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Problembeskrivning

Hypertoni &r precis som alkohol, rokning, fysisk inaktivitet, hoga kolesterolvarden och stress,
en av de vanligaste riskfaktorerna for att insjukna i stroke, kranskérlssjukdom, hjartinfarkt och
hjartsvikt (Statens beredning for medicinsk utvardering [SBU], 2007). World Health
Organisation [WHO] beréknar att ungefar 17 miljoner manniskor i vérlden avlider varje ar till
foljd av kardiovaskuldra sjukdomar, och hélften av dessa avlider till foljd av hypertoni (WHO,
2013). | Sverige ar hypertoni en av de vanligaste orsakerna till att uppsoka primarvarden och
antalet individer med hypertoni uppskattas till ungeféar 1,8 miljoner, vilket motsvarar 27 % av
den vuxna befolkningen (SBU, 2007). Hypertoni &r saledes ett svenskt folkhidlsoproblem. Det
rader en allmén konsensus om att en effektiv hypertonibehandling minskar risken for
insjuknande 1 kardiovaskuldra sjukdomar och for tidig dod. Levnadsvaneforandringar kan
sénka blodtrycket och minska behovet av blodtryckssédnkande lakemedel, och bor darfor
utgéra grunden i all behandling (WHO, 2013; SBU, 2007; Lopez et al., 2006). Ett stort antal
individer med hypertoni upptacks inte, forblir odiagnostiserade och erbjuds darfor ingen
behandling (SBU, 2007; WHO, 2013). Dartill har studier visat att personer som diagnostiseras
med hypertoni och erhallit behandling i manga fall inte uppnar de malblodtryck som riktlinjer
anger. Detta galler saval internationellt (Wolf-Maier et al., 2004) som i Sverige (Qvarnstrém
et al., 2011; Lindblad et al., 2012).

Pa grund av att manniskor med obehandlad eller underbehandlad hypertoni l6per en avsevart
hogre risk att insjukna i hjart-karlsjukdom och do i fortid kommer detta pa sikt leda till en
samre folkhalsa och en dkad halsoekonomisk kostnad for vart samhalle (Kotseva et al, 2009;
WHO, 2013; SBU, 2007). Regionala studier har visat att underbehandling av hypertoni &r ett
vanligt férekommande fenomen (Ekesbo et al., 2012; MidI6v et al., 2008). Vardgivaren har
ansvar for att systematiskt planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbéttra
verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9). Som ledare fér verksamheten star da
verksamhetschefen som ytterst ansvarig for den vard som bedrivs inom enheten. For
narvarande finns inget regionalt vardprogram for hypertoni i Region Skane, Region
Kronoberg och Blekinge l&ns landsting. | Region Halland finns terapirekommendationer
utarbetade av Lakemedelskommittén i Region Halland (2014). Med den bakgrunden ar det av
intresse att gora en inventering/kartlaggning av hur vardcentraler och halsovalsenheter har

valt att arbeta och hur verksamhetscheferna for enheterna ser pa behandlingen av patienter



med hypertoni. Fortsattningsvis kommer bade vardcentraler och halsovalsenheter att i texten

bendmnas som enheter, om inget annat anges.

Bakgrund

Omvardnadsteoretiskt perspektiv

En omvardnadsteori att arbeta utifran avseende hypertonibehandling & Dorothea Orems
egenvardsteori (2001). Hennes teori utgar ifran att alla manniskor har basala manskliga behov
som ska tillgodoses. Om/ndr den enskilde individen inte sjalv kan tillgodose dessa behov
foreligger ett behov av omvardnad. Omvardnaden delar Orem in i tre system: det helt
kompenserande systemet, det delvis kompenserande systemet och det stédjande och
undervisande systemet. Att tillampa det stédjande och undervisande systemet vid omvardnad
av hypertoni &r en relevant teoretiskt utgangspunkt. Radgivning och information ges till
patienten som har det huvudsakliga ansvaret for sin egenvard men som behdver stod och hjélp
(ibid.). Sjukskoterskans roll som radgivare och vagledare, i patientundervisning, & med andra
ord central i Orems omvardnadsteori och det ar mot bakgrund av denna som delar av studiens

resultat kommer att diskuteras.

Samhallsekonomiskt perspektiv

Tillsammans utgdr varden av patienter med stroke (Hjart- och lungfonden, 2009; 2010) och
kardiovaskulara sjukdomar en kostnad pa 77,1 miljarder varje ar. WHO uppmanar (WHO,
2013) alla nationer att implementera nationella vardprogram. Om fler individer blir adekvat
behandlade enligt de nationella riktlinjer som finns skulle det resultera i en 6kad kostnad for
Sverige (SBU, 2007; WHO, 2013). Den totalt 6kade kostnaden kommer att hallas konstant
efter den initiala 6kningen med sma variationer. Det kan tyckas paradoxalt att en okad total
kostnad skulle innebéra nagot positivt men WHO menar att halsovinsterna i samhéllet
overstiger kostnadsokningen och pa sikt blir det dven en ekonomisk vinst.
Lakemedelsbehandling av hypertoni anses kostnadseffektivt i jamforelse med andra insatser i
sjukvarden (SBU, 2007). Det anses mer kostnadseffektivt att sénka blodtrycket hos en person
med en mattlig eller hog risk an att sénka blodtryckgranser for att behandla och paborija
behandling hos personer med lag risk (ibid.). WHO forordar priméarvarden som den mest



effektiva och kostnadseffektiva instansen for att férebygga och behandla sjukdom (WHO,
2008). En studie (MidI6v, 2008) visade att allmanlékarna i primarvarden tenderade att
fokusera pa det absoluta malblodtrycket istallet for att gora en bedémning av hela den totala
kardiovaskulara riskprofilen. Forfattarna sdg bade en 6ver- och underbehandling. Deras
slutsats var att trots internationella och nationella riktlinjer av hypertoni misslyckas
allmanlékarna i primarvarden med att behandla hypertoni framgangsrikt (ibid.).

Definition och diagnos

Hypertoni &r ett tillstand nar det systoliska blodtrycket & 140 mm Hg eller hogre, eller det
diastoliska blodtrycket & 90 mm Hg eller hogre i vila (WHO, 2013; SBU, 2007). Gransen for
hypertoni far anses vara flexibel dar hansyn tas till forekomst av eventuella dvriga riskfaktorer
for kardiovaskular sjukdom (ibid). En allman missuppfattning som verkar rada &r att
manniskor som har hypertoni inte uppvisar symtom, sa ar dock inte fallet. Symtom kan vara
huvudvark, andfaddhet, yrsel, brostsmartor eller nasblod (Nystrom & Engfeldt, 2014). En
studie (Kjellgren et al, 1998) har visat att patienter med hypertoni generellt sett har namnda
symtom om &n i olika grad. Hypertoni kan delas in i tva grupper. Den ena priméar/essentiell
hypertoni ar av den typ som ej kan sparas till en enstaka utlosande faktor (ibid.). Primar
hypertoni beror framst pa en kombination av alder, insulinresistens (Zhou, Wang, & Yu 2014;
Nystrom & Engfeldt, 2014) och ateroskleros. Den andra, med klart tydlig etiologi, bendmns
som sekundar hypertoni (Thulin, 2005). Sekundar hypertoni &r ett symtom pa exempelvis
hormonrubbningar, njursjukdom eller lakemedelspaverkan. Vid behandling av grundorsaken

brukar i regel blodtrycket normaliseras.

For att stélla diagnos bor blodtrycket matas vid minst tre olika tillfallen med standardiserade
matningar d.v.s. efter 5 minuters vila, sittande med armen i hjarthéjd och med en veckas
mellanrum (SBU, 2007). Overstiger blodtrycket 140/90 vid dessa mattillfallen stélls diagnos.
Vidare utredning med EKG samt blodprover skall goras for att utesluta andra sjukdomar eller
vansterkammarhypertrofi (Liischer, 2013). En patient med misstankt hypertoni ska genomga
en utredning for eftersokning av specifika orsaker till hypertonin samt undersoka/kartlagga
riskfaktorer for kardiovaskulara sjukdomar (ibid.). SBU (2007) och lakemedelsverket
(Nystrom & Engfeldt, 2014) forordar ambulatorisk blodtrycksmétning under ett dygn for att
starka diagnosen. Aven WHO forordar ambulatorisk blodtrycksmatning for att sakerstalla



diagnosen samt erhalla en battre blodtryckskontroll (WHO, 2013; Lovibond, Jowett, Barton et
al, 2011).

Konsekvenser av obehandlad hypertoni och betydelsen av foljsamhet

Obehandlad hypertoni 6kar risken for stroke, kardiovaskulér sjukdom och déd (SBU 2007).
Dértill ger obehandlad hypertoni forr eller senare upphov till en sénkt njurfunktion, vilket ger
ytterligare en risk att insjukna i kardiovaskulér sjukdom (ibid). Det férekommer dven ett
samband mellan hypertoni och demensutveckling. Studier (Scuteri, Nilsson, Tzourio et al.,
2011) visar pa att demensutveckling minskar och en béttre bibehallen kognitiv funktion hos
de personer som &r adekvat behandlade avseende sin hypertoni. Féljsamhet vid behandling
farmakologisk och/eller icke-farmakologisk har stor betydelse for behandlingseffekten (SBU,
2007). Det &r av storsta vikt att fa patienten att kanna delaktighet och fa en forstaelse av
behandlingen och dess varde for att uppna god foljsamhet till behandlingen (Ostberg &
Blaschke, 2005).

Behandling, rddande riktlinjer och bedémningsinstrument

Studieresultat (SBU, 2007) visar pa god effekt av behandling med hypertonilakemedel hos
patienter upp till 80 ars alder. Behandlingseffekten, gallande sjuklighet och dod i
kardiovaskuldr sjukdom, &r storre hos individer med samtidig vénsterkammarhypertrofi
och/eller kranskarlssjukdom. Ju hogre det initiala blodtrycket &r, desto storre effekt har
behandlingen(ibid.). SBU (2007) och European Society of Cardiology/European Society of
Hypertension [ESC/ESH] (Luscher, 2013) rekommenderar att en total riskbedémning gors vid
hypertonibehandling dar alla riskfaktorer tas hénsyn till. Detta ska goras for att minska risken
for patienten att insjukna i stroke och/eller kardiovaskuldr sjukdom. Att enbart vérdera ett
enskilt blodtrycksvarde ger en lag precision vid bedomning och risken for att patienten ska

utveckla kardiovaskular sjukdom gar ej att vérdera.

Det finns for nérvarande inga nationella riktlinjer avseende hypertonibehandling. ESC/ESH
rekommenderar i sina riktlinjer for 2013, att i forsta hand behandla ett patologiskt blodtryck
icke-farmakologiskt (Lischer, 2013). I andra hand férordar ESC/ESH en individualiserad
ldkemedelsbehandling. Hypertonildkemedel har visat sig ha likvérdig effekt mot insjuknande i
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kardiovaskular sjukdom (ibid.). Enligt SBUs rapport (2007) framgar det att effekten av olika
typer av blodtryckssankande lakemedel varierar fran individ till individ. Det betonas att
biverkningarna blir fa nar patienten far flera olika lakemedel i 1ag dos och att en aterstallning

till ett normalt blodtryck hojer livskvaliteten hos patienten (ibid.).

Ett exempel pa ett riskbedémningsinstrument som kan anvandas, for att berékna patientens
totala risk att drabbas av kardiovaskulara sjukdomar, & SCORE (Conroy et al, 2003). Det ar
ett instrument framtaget av ESC som modifierats till SCORE-Sverige som baseras pa svenska
forhallanden avseende mortalitet i stroke och koronarsjukdom. De slar dven fast att patienter
som redan drabbats av infarkt eller som har diabetes &r att betrakta som hogriskindivider
(ibid.). For att bestamma en persons kardiovaskulara riskprofil for den kommande 10-
arsperioden identifieras patienten i matrisen efter kon, alder, rokare/icke-rokare och darefter
den kolesterolniva och blodtrycksniva som ligger narmst individens. | framtagandet av
SCORE-Sverige slar forskarna fast att den medicinska nyttan av interventioner ar battre vid
en hogre totalrisk an en lagre samt ar mer kostnadseffektivt (ibid; Nystrom & Engfeldt, 2014).
Ett av vardena med ett riskskattningsinstrument &r att enstaka riskfaktorer synliggors och det
som inte ensamt anses indicera behandling kan bli indicerat. Till exempel &r inte en ensamt
forhojd lipidprofil indikation for behandling i profylaktiskt syfte for att undvika

kardiovaskular sjukdom men tillsammans med ett hdgt blodtryck blir behandling indicerad.

Bade SBU (2007) och Lakemedelverket (Nystrom & Engfeldt, 2014) forordar att varderingen
gors med det riskbeddmningsinstrument som tagits fram av ESC/ESH. Enligt SBU (2007)
finns det goda majligheter att framgangsrikt behandla patienter med hypertoni med antingen
farmakologiska och/eller icke-farmakologiska metoder. Alla patienter med hypertoni bor
kunna sénka sitt blodtryck till tillfredstallande nivaer genom en individanpassad och
strukturerad behandling (ibid.).

Forandring av levnadsvanor

Icke farmakologisk behandling vid hypertoni, det vill sadga forandring av ohalsosamma
levnadsvanor, bor utgdra grunden for all hypertonibehandling (SBU, 2007; Luscher, 2013).
Syftet &r att sdnka ett forhojt blodtryck, minska risken att drabbas av kardiovaskulér sjukdom

och att forhindra progress av redan forvarvad sjukdom (SBU, 2007).



Levnadsvaneforandringar inkluderar bland annat mat- och motionsvanor, rokning,
alkoholvanor och stresshantering. Fysisk aktivitet, viktnedgang vid 6vervikt, mattlig
alkoholkonsumtion och minskat saltintag &r enligt SBU (2007) de icke-farmakologiska
metoder som har storst blodtryckssdnkande effekt. Vid mild hypertoni kan atgdrder med
enbart levnadsvaneforandringar vara tillrackliga for att sénka ett forhojt blodtryck. Att sdénka
ett forhojt blodtryck genom férandring av levnadsvanor minskar dven behovet av
farmakologisk behandling. Darmed reduceras risken att drabbas av lakemedelsorsakade

biverkningar samtidigt som ldkemedelskostnaderna minskar (ibid.).

Tidig upptackt och behandling av hypertoni bidrar till att sanka den totala populationens
mortalitet. Ett lysande exempel pé detta & The North Karelia Projekt (WHO, 2013). Ar 1972
lanserades ett stort halsoprojekt i norra Karelen i Finland (Kastarinen et al., 2002). Radande
mortalitet av kardiovaskulara sjukdomar bland befolkningen i Finland var pa den tiden
extremt hog (47 %). Inom fem ar efter projektets start kunde positiva forandringar i
populationen observeras i form av férandrade matvanor, 6kad blodtryckskontroll och ett
minskat antal rokare. Denna lokala insats var sa lyckad att projektet infordes nationellt. Med
facit i hand, 35 ar senare, har den arliga mortaliteteten bland den arbetsféra populationen
blivit 85 % lagre an vad den var 1977. Detta pavisar vikten av att nationella insatser gors for
att hdja medvetenheten kring hypertoni och dess negativa konsekvenser (WHO, 2013;
Kastarinen et al., 2002). WHO rekommenderar att det maste till kraftfulla langsiktiga
interventioner pa primarvardsniva som fokuserar pa en férebyggande insats av den totala

risken for kardiovaskuldra sjukdomar i en nationell strategi (WHO, 2013).

Distriktsskoterskans roll

Enligt Kompetensbeskrivningen for distriktsskoterskor (Distriktsskoterskeforeningen i
Sverige [DSF], 2008) ska distriktsskoterskan kunna identifiera och forebygga hélsorisker,
motivera patienter till forandrade levnadsvanor samt ta initiativ till och vidta atgarder som
framjar den fysiska, psykiska och sociala hélsan och forebygga hélsoproblem hos
befolkningen (ibid.). Distriktsskaterskans kunskaper i det preventiva arbetet bor alltsa utgora
navet for det férebyggande arbetet avseende hypertoni. Studier har &ven visat att
sjukskoterskeledda multidisciplindra program kan vara mer effektiva dn “vanlig vard” i att

reducera kardiovaskulér risk (Kotseva et al., 2008; WHO, 2013). Drevenhorn, Kjellgren och



Bengtsson (2007) har pavisat att halsovagledning, ledd av distriktsskoterska, kan hjélpa
personer med hypertoni att sluta roka, minska sin alkoholkonsumtion och ga ner i vikt. Efter
avslutat program hade den genomsnittliga fysiska aktivitetsnivan bland deltagarna okat och
blodtrycksnivan minskat. Vidare kan start av hypertonimottagningar, ledda av
distriktsskoterskor, bidra till upptackt av personer som inte haft farmakologisk behandling
trots att de varit i behov av det. Personer med oupptackt diabetes har identifierats och
manniskor har kunnat reducera sin anvandning av antihypertensiva ldkemedel (Drevenhorn et
al., 2007; Kastarinen et al., 2002).

En studie visade att en del distriktsskoterskor uttryckte en kansla av ensamhet i det
forebyggande och halsoframjande arbetet (Lindberg & Wilhelmsson, 2005). Avsaknad av
stod, engagemang och uppmuntran fran ledningen utgjorde ett hinder for att vara drivande och
na framgang i det preventiva halsoarbetet. De betonade aven vikten av kollegialt stod, fran
saval andra distriktsskoterskor som lakare. Uppfattningen var att kollegialt stod saknades.
Lakarna uppfattades endast vara intresserade av sjukdom och sjukvard, vilket forsvarade det
preventiva arbetet. Distriktsskdterskekollegor var ointresserade och oengagerade forutsatt att

de inte sjalva var delaktiga i arbetsuppgiften (ibid.).

| dag har personalen inom halso-och sjukvarden goda forutsattningar att behandla ett mattligt
forhaojt blodtryck till en normal niva (SBU, 2007). Foreliggande studie av enheters
anvandning av riktlinjer och hur verksamhetscheferna ser pa den hypertonibehandling som
erbjuds, kan ligga till grund for vidare forbattringsarbete angaende varden av personer med
hypertoni. Att fa kunskap om hur verksamhetscheferna ser pa hypertonibehandling och
vardprogram kan skapa en grund for framtida forandring och forbattringsarbeten dar
distriktsskoterskan med sin fordjupade kunskap om folkhdlsoarbete skulle kunna leda arbetet

med patienter inom hypertonivarden med en fordjupad helhetssyn och utveckla varden.
Syfte
Syftet med studien var att, inom sodra Sverige, géra en kartlaggning av vardcentralers och

halsovalsenheters riktlinjer for hypertonibehandling, samt att undersoka verksamhetschefens

syn pa den vard och behandling av hypertoni som enheten erbjuder.



Specifika fragestallningar

— Har lokala PM eller riktlinjer for behandling av hypertoni utformats pa enheten och vad
grundar de sig pa?

— Hur ser hypertonibehandlingen pa enheten ut?

— Hur ser enhetens verksamhetschef pa hypertonibehandlingen som erbjuds pa enheten?

Metod

Kvantitativ metod anvands i syfte att finna generella resultat fran flera enheter for att fa fram
resultat som kan redovisas med deskriptiv statistik och analyseras med sambandsanalys (Polit
& Tatano Beck, 2014). En kvalitativ metod utgar ifran respondentens ord och subjektiva
beskrivning av ett specifikt fenomen (Holme & Krohn Solvang, 1997). Att blanda metoder
(mixed methods) lampar sig for studier da en enskild metod inte anses tillracklig for att
besvara forskningsfragan (Creswell & Clarke, 2006), vilket 6verensstamde med syftet i
foreliggande studie. Tillsammans kompletterar kvantitativ- och kvalitativ metod varandra och

ger en helhetsbild av det som studeras (ibid.).

Urval

Urvalet delades med ytterligare en grupp, ur specialistprogrammet med inriktning
distriktsskoterska, och pa inradan fran handledaren gjordes en sammanslagning av
datainsamlingsmetod. Vid studiens bérjan tillampades ett slumpmaéssigt urval for att spegla
totalpopulationen (Olsson & Sorensen, 2011). Samtliga vardcentraler inom Region Skane
samt de halsovalsenheterna med avtal med Region Skane inkluderades. Det omfattade 64
halsovalsenheter i privat regi samt 86 vardcentraler som drevs av Region Skane. Ur de tva
grupperna lottade forfattarna slumpvis ut halften, for att fa ett statistiskt signifikant
generaliserbart antal (Polit & Tatano Beck, 2014). Pa detta satt utokades urvalet till dess att
samtliga 150 enheter dragits. Da otillrackligt antal enheter, ungefar tio stycken, tackat ja till
att delta i studien (den 4:e juni) beslots pa inradan fran handledaren (den 9:e juni) att utoka
urvalsgruppen till att omfatta samtliga enheter inom och med avtal med Blekinge lans
landsting (n=23 ), Region Halland (n=47) och Region Kronoberg (n=32). Totalt inkluderades
252 stycken enheter i sodra Sverige. Aktuellt antal enheter och kontaktuppgifter i Region
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Skane hamtades fran Skanekatalogen i januari 2015. Av priméarvarden i Blekinge lans
landsting erholls kontaktuppgifter till de offentliga vardcentralerna och kontaktuppgifter till
de privata enheterna hamtades fran 1177 Vardguiden pa internet (www.1177.se). FOr Region
Kronoberg hamtades samtliga uppgifter fran 1177 Vardguiden. Region Hallands regionkontor
bistod med kontaktuppgifter till deras enheter i egen och privat regi. Totalt skickades
informationsbrev ut till 252 enheter i sodra Sverige (se tabell 1). Av dessa svarade 26
verksamhetschefer att de samtyckte till deltagande. Ytterligare 86 verksamhetschefer svarade
nej tack utan att ange skal. Av de som angav skél till att inte delta i studien skrev 14
verksamhetschefer att de var nytillsatta, fyra skulle snart sluta och 28 hade brist pa tid. Antalet

som ej svarade uppgick till 94 stycken.

Tabell 1. Hdlsovalsenheter uppdelat pa vardform och deltagande.

Region Privat Blelll<|nge Privat Region Privat Region Privat
5 A lans . Kronobe Kronobe Totalt
Skane skane . Blekinge Halland Halland
landsting rg rg
Deltagande 12 4 2 3 2 0 3 0 26
Svarat nej 37 15 2 15 4 3 9 1 86
Ej Svarat 25 29 4 4 7 7 12 6 94
Nej pga nytillsatt 1 0 0 0 9 4 0 0 14
Nej pga ska sluta 1 0 1 2 0 0 0 0 4
Nej pga tidsbrist 10 17 0 0 0 0 1 0 28
Total 86 65 14 9 24 22 25 7 252

Instrument

Ett formular (se bilaga 1) med fragor utvecklades i samrad med handledaren for att pa basta
satt samla in data som kunde besvara studiens syfte. Fragorna var fasta och skulle stallas pa
samma satt till samtliga deltagare. Intervjuguiden testades pa handledaren genom en
provintervju for att kontrollera att fragorna var relevanta och gav svar pa syftet och de
specifika fragestallningarna. Intervjuguiden bestod av en kvantitativ del i form av fragor med
fasta svarsalternativ samt en kvalitativ del bestaende av 6ppna fragor som féljde en bestamd

struktur.
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Datainsamling

Gemensamt utformades ett informationsbrev som, via e-post, sandes till samtliga
verksamhetschefer. Informationsbrevet inneholl information om bada studierna, forfragan om
deltagande, information om frivillighet och mgjlighet till att nar som helst under studiens
gang avbryta sin medverkan. Vidare informerades verksamhetscheferna om konfidentialitet,
vilket innebér att intervjun inte kommer att anvandas till annat &n beskrivet andamal och att
ingen individ kommer att kunna identifieras (Trost, 2010). En gemensam kodnyckel for allt
insamlat material uppréattades, som forvarades pa USB-minne utan atkomst for obehdriga.
Efter att informanterna gett sitt samtycke till deltagande fick de sjéalva foresla tid for intervju
per telefon. Intervjuerna spelades in och transkriberades sedan i néra anslutning till
intervjutillfallet. Ljudfiler och transkriberat material sparades pa USB-minne som endast
forfattarna hade tillgang till. Forfattarna till féreliggande studie stod for utskick av
informationsbreven till de offentliga vardcentralerna i Region Skanes regi samt till samtliga
enheter i Blekinge lans landsting. Den andra gruppen stod for utskick av informationsbrev till
hélsovalsenheterna i Region Skane, samtliga enheter i Region Kronoberg samt i Region
Halland. Efter det forsta informationsbrevet skickats erhdll verksamhetscheferna ytterligare
tva forfragningar innan halsovalsenheten raknades in i bortfallsgruppen. Under tidsperioden
2015-04-28 till och med 2015-09-10 intervjuades 23 verksamhetschefer i sodra Sverige.
Antalet enheter uppgick till 26 stycken, eftersom tre av verksamhetscheferna var chef for tva
enheter vardera. Intervjuguiden anvandes inte pa samma satt av samtliga intervjuare vilket
resulterade i att fem informanter inte fick fragan om huruvida de ansag att ett vardprogram

behovs for personer med hypertoni.

Forforstaelse

Forforstaelse omfattas av erfarenheter, kunskaper och eventuella forutfattade

meningar forskaren har och som, i varierande grad, féljer med forskaren in i ett
forskningsprojekt (Malterud, 2014). Genom att synliggdra och redogéra for sin forforstaelse
minskar forskaren risken att paverka forskningsprocessen. Forskarna till foreliggande studie
har erfarenhet av hypertonibehandling samt hjart-och karlsjukdomar efter flera ars arbete vid

en hjartintensivvardsavdelning vid ett sjukhus i sodra Sverige.
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Databearbetning

Statistisk analys

Den kvantitativa datan sammanstélldes och redovisas med deskriptiv statistik. Statistisk
analys utfordes med Pearsons’ chi*-test for att undersoka om skillnad mellan olika vardformer
och anvandningen av riktlinjer foreldg. Programvaran som anvandes for inmatning av

kvantitativ data och berékning av statistisk analys var IBM SPSS Statistics 23.

Innehallsanalys

De kvalitativa fragorna analyserades med inspiration av Graneheim och Lundmans (2004)
manifesta innehallsanalys. Inspelat material lyssnades igenom av bada forfattarna, innehallet
transkriberades och materialet lastes igenom var for sig samt tillsammans. Darefter togs
meningsbarande enheter ut som sedan kondenserades (se tabell 2). Vid kondenseringen
koncentrerades de meningsbarande enheterna ytterligare vilket gav en mer lattoverskadlig
text. Dérefter kodades den kondenserade texten genom att krympas till ssmmanfattande
kodord. Abstraktionen av varje kod skapade dérefter kategorier. Koderna delades in efter
liknande karaktar och bildade fem kategorier vars innehall speglade den ursprungliga

innebdrden av den meningsbarande enheten.

Tabell 2. Exempel fran analysprocessen.

Meningsbdrande enhet Kondenserad meningsenhet Kod Kategori

Jag tycker vi erbjuder det Erbjuder vad de ska, gor patienten Uppfyller mal Vikten av

vi ska, det vill sdga att medveten om sin roll i om patientens preventivt arbete
man gor patienten behandlingen delaktighet

medveten om sin roll i

behandlingen

Etisk avvagning

Enligt Kvale (1997) kan en studie anses vara etiskt forsvarbar nar kunskap som kan forbattra

manniskors situation soks. Forskning och vetenskapliga studiers syfte &r att hitta I6sningar till
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teoretiska och praktiska problem. For utdvare inom medicinsk forskning och omvardnad
galler Helsingforsdeklarationen (Medicinska forskningsradet [MFR] (2000). I enlighet med
Helsingforsdeklarationen erholl informanten information om studiens syfte, fick ge samtycke
och forsédkrades om att det insamlade materialet behandlades konfidentiellt. De inspelade
intervjuerna och det transkriberade materialet kommer att forstoras direkt efter godkénd
examination. Ansokan till Vardvetenskapliga etiknamnden [VEN] skickades in i februari
2015 for ett radgivande yttrande. Syftet med studien var att kartlagga om och hur
hypertonibehandling i sédra Sverige ser ut, samt underscéka hur verksamhetschefen ser pa den
vard och behandling som halsovalsenheten erbjuder. Resultatet kan leda till en forbattring av
hypertonivarden/behandlingen genom utveckling av ett regionalt vardprogram for hypertoni

och pa sa satt komma den totala populationen till nytta.

Resultat

| resultatet presenteras forst de kvantitativa data som erhallits och darefter det kvalitativa

resultatet.

Hypertonibehandling som erbjuds, férekomst av riktlinjer och syn pa

vardprogram
Atta av de 26 verksamhetscheferna angav att de hade riktlinjer som de utformat sjélva och

arbetade efter pa enheten (se tabell 3) och fyra sade sig inte veta om det férekom en utformad
riktlinje for hypertonibehandling.

Tabell 3. Enheternas svar pa fragan om riktlinjer utformats for hypertonibehandling pG enheten.

Vardform Ja, har riktlinjer Nej, har inga Vet ej Total
Region Skane 3 5 4 12
Privat Skane 1 3 0 4
Region Halland 0 3 0 3
Privat Halland 2 0 0 2
Region Kronoberg 0 3 0 3
Privat Blekinge 2 0 0 2
Total 8 14 4 26
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Det foreldg ingen statistiskt signifikant skillnad i fraga om huruvida enheten hade utformat

riktlinjer beroende pa om enheten var privat eller offentligt driven (se tabell 4) enligt Pearsons

chi2-test.

Tabell 4. Korstabell Gver de enheter ddr riktlinjer finns/inte finns och vardform, region/privat

Ja, har riktlinjer Nej har inte Vet gj Totalt Pearson chi?
Region 4 10 4 18
Privat 4 4 0 8
Totalt 8 14 4 26 0,202

Vad som ingick i behandlingen (se tabell 5) var farmakologisk behandling, samtal om

levnadsvanor, total riskprofil, aterbesok, kliniska tester (exempelvis EKG, blodtrycksmétning

och blodprover) samt hypertoniskola. De vanligaste insatserna i hypertonibehandlingen

oavsett om enheten arbetade efter en egen riktlinje eller inte var farmakologisk behandling,

levnadsvanesamtal samt kliniska tester. Endast sex verksamhetschefer uppgav att personalen

arbetade med att utfora en total riskprofil d.v.s. en total kardiovaskular riskprofil. Inga enheter

erbjod hypertoniskolor.

Tabell 5. Vilka insatser som ingdr i behandlingen om enheten har riktlinjer och om enheten inte har riktlinjer *

Farmakologisk Total Kliniska .
: Levnadsvanesamtal . . Hypertoniskola
behandling riskprofil tester
Har 6 8 ‘ 0
Riktlinje
Har inte 13 ‘ 23 10 0 ‘
Riktlinie

* Observera snedférdelningen; de som har riktlinjer (n=8), de som inte har riktlinjer (n=14).

Halften av de tillfragade verksamhetscheferna svarade att ett vardprogram for personer med

hypertoni behovs (se tabell 6). Skal som uppgavs var att ett vardprogram ansags vara en

garanti for jamlik vard och att ett vardprogram ger struktur, kvalitetssékrar varden och ger

stod for beslut och val av behandling. En av de verksamhetschefer som var positiv till

vardprogram for personer med hypertoni patalade att vardprogram i allmanhet gav hen stod i

chefsrollen da hen upplevde sin roll ifragasatt da hen inte var lakare.
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En verksamhetschef svarade nej pa fragan om vardprogram for personer med hypertoni
behovs da hen ansag att all behandling &r individuell. De som var tveksamma till att anvanda
vardprogram svarade att det berodde pa vad som ingick i vardprogrammet. En
verksamhetschef uppgav att det som star i vardprogram inte alltid &r realistiskt i forhallande
till enhetens resurser och var darfor tveksam till om ett vardprogram for personer med

hypertoni behovdes.

Tabell 6. Redovisning av svar pd frdgan; Behévs ett vardprogram fér personer med hypertoni?

Antal Antal i procent
Positiv till behov av vardprogram 13 50,0 %
Tveksam till behov av varprogram 5 15,4 %
Nej till behov av vardprogram 1 3,8%
Kan ej svara pa fragan 2 7,7%
Fick ej fragan 5 23,1%
Total 26 100 %

Pa fragan om verksamhetscheferna ville infora ett vardprogram svarade 16 av 26 ja (65,4 %),
men flertalet papekade att ett nationellt vardprogram vore att foredra framfor ett regionalt. Det
var sex verksamhetschefer (19,2 %) som angav att de inte visste. Endast tva
verksamhetschefer svarade nej (7,7 %), den ena pa grund av att hen ville se ett nationellt
vardprogram och den andra pa grund av att hen ansag att ett vardprogram inte skulle tillfora
den egna utformade riktlinjen nagot av vérde. En del verksamhetschefer uttryckte dven
osakerhet i fragan pga. oro for att bli alltfor styrd och att verksamheten kunde bli stelbent,
men de var anda positiva till att infora ett vardprogram. Skal for att infora vardprogram pa
enheterna var framst att garantin for jamlik vard ansags sakrad samt att ett vardprogram gav

en struktur att arbeta efter.

Verksamhetschefernas syn pa hypertonibehandling och faktorer som paverkar

den

I analysen framkom fem kategorier om hur verksamhetscheferna sag pa
hypertonibehandlingen som erbjods pa enheten; vikten av preventivt arbete, specialistutbildad
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personal, hypertonibehandling star i relation till personalens intresse, den ekonomiska
faktorn paverkar och betydelsen av struktur. Resultatet presenteras utifran kategorierna. For
att redovisa resultatet har meningsbarande enheter citerats och informantens kodnummer

redovisas efter varje citat.

Vikten av preventivt arbete

Verksamhetscheferna angav att de hade manga patienter med hypertoni och att de fanns
overallt i verksamheten. Synen pa hypertonibehandling i allménhet skiljde sig at mellan
verksamhetscheferna. En syn var att hypertonibehandling bade bestar av en icke-
farmakologisk (férandring av levnadsvanor) och farmakologisk del samt att lékare och

sjukskoterskor vet att levnadsvaneforandring ar forsta steget i hypertonibehandlingen.

“... det dr inte bara att ta ett piller sd forsvinner allt, man mdste gora en livsstilsfordndring i

regel. Det dr ju ddr problemet ligger.” (Informant 182)

Vikten av att i hypertonibehandling se till varje enskild individ och dennes riskfaktorer for att
utveckla hjart- och karlsjukdomar patalades. Risker med att endast stirra sig blind pa ett
malblodtrycksvarde uttrycktes eftersom mindre fokus lades vid patientens totala risk for att
utveckla hjart- och karlsjukdomar. Riskfaktorer som hogt kolesterol- och blodsockervérde

samt arbete med att fordndra patientens ohélsosamma levnadsvanor riskerade att forbises.

“Ja det viktigaste av allt dr att man mdste sdtta in det i ett sammanhang och inte bara se till

blodtrycksnivdn utan att se till andra riskfaktorer * (Informant 236 & 242)

En annan syn var att malblodtrycksvarden var betydelsefullt och det patalades att det
underlattade for personalen att ha sadana varden for att kunna bedéma vilka patienter som de
kunde sldppa och vilka de var tvungna att folja upp. Verksamhetscheferna uppgav att detta i
sin tur fick patienterna att kanna sig tryggare med sin uppfoljning. Overlag med enstaka
undantag framholl verksamhetscheferna arbetet med prevention som en viktig del i
hypertonibehandlingen som enheten erbjod patienterna. De uttryckte en vilja om att arbeta
mer forebyggande med hypertonibehandling &n vad som gjordes i dagsléget. Det var viktigt
med prevention i hypertonibehandlingen, men samtidigt gavs uttryck for att verksamhetens
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preventiva arbete hade fatt sta tillbaka till forman for annat som upplevdes minst lika
prioriterat. Att férsoka engagera patienterna och fa dem att kanna delaktighet i och forstaelse
for hypertonibehandlingen patalades som viktigt. Utan patienternas delaktighet, engagemang
och forstaelse for behandlingen var det svart for verksamhetscheferna att se att behandlingen
skulle ge bra resultat for patienterna; i alla fall for deras blodtrycksvérde. Engagemang och
delaktighet sdgs som ett maste for att patienterna skulle uppna féljsamhet till
hypertonibehandlingen, och utdver patienternas egenansvar, hade verksamhetens personal en

stor uppgift att forsoka fa patienterna att kanna motivation och delaktighet i behandlingen.

“Alltsd, det dr ju sd ocksd att du maste fa med patienten i behandlingen for annars far du inte

rdtt pa deras blodtryck” (Informant 128)

En del verksamhetschefer sag att enheten var i behov av forbattringsarbete da det géllde
patientengagemanget, medan andra ansag att de redan var duktiga pa att engagera patienterna
i behandlingen. For att fa patienter att kanna intresse och engagemang hade en del enheter
redan infort speciella rum pa enheten dit patienterna sjalva kunde ga for att kontrollera sina
blodtryck. Det uppgavs ocksa att enheten i nuliget inte har sddana “blodtrycksrum” men att
de funderar pa att infora dessa. Inte bara pa grund av att 6ka engagemanget bland patienterna
utan ocksa for att patienter kan uppleva oro och kanna sig stressade da hélso- och
sjukvardspersonal mater deras blodtryck och fa s.k. vitrockshypertoni. For att undkomma
detta fenomen var ett forslag att forsoka fa patienterna till att skaffa egna blodtrycksmatare

som de kunde anvénda i sin hemmiljo.

“det dr ju mdnga som blir stressade och sd, sd det dr ndt som vi forséker prigla

verksamheten... att man uppmanar de att ocksd skaffa egna mdtare” (Informant 236 & 242)

Specialistutbildad personal

Verksamhetschefer patalade att distriktsskoterskor med sin fordjupade kunskap inom
forebyggande och halsoframjande arbete var vardefulla for enhetens hypertonibehandling.
Viljan att i hogre grad &n tidigare anvéanda sig av distriktsskoterskornas kompetens i enhetens
arbete uttrycktes. Verksamhetschefer formedlade aven en asikt om att distriktsskaterskor

maste synliggoras och ges mer utrymme och tillatelse att ta ett storre ansvar for patienter med
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hypertoni, an vad de tillats gora i dagslaget. Dels for att distriktsskoterskor besitter en stor
kunskap men ocksa for att det rader brist pa tider till enhetens lakare.

”Och det hdr dr ju en grupp da, de okomplicerade hypertonikerna som man mycket vil skulle
kunna tanka sig skulle ga vart annat ar till doktorn, vart annat dr till skoterskan.” (Informant
192)

Pa en del enheter fanns det specifika hypertonisjukskoterskor som arbetade med enhetens
hypertonibehandling. Det fanns enheter som hade sjukskoterskor anstéllda vars uppgift var att
ge stdd och guida patienterna i deras arbete med att forandra sina levnadsvanor.
Distriktsskoterskorna och sjukskoterskorna sags som betydelsefulla for enhetens arbete med

hypertonibehandling.

Hypertonibehandling star i relation till personalens intresse

Verksamhetschefer upplevde sig néjda med hypertonibehandlingen enheten erbjéd
patienterna och uttryckte att det fanns personal pa enheten som var engagerade i behandlingen
pa ett eller annat satt. Det uppgavs att arbetet med att forandra patienters levnadsvanor var
langt framskridet och detta berodde pa att de hade en lakare anstalld som var mycket

engagerad i arbetet med mat och motion.

“Sjdlvklart tycker jag att den dr utmdrkt. /.../ Vi jobbar ju liksom kontinuerligt med det. Var
vdrdcentral dr vildigt populéir och sd... och doktorer och nagra unga ST-lakare som alla ar

pd och vildigt engagerade” (Informant 224)

Det patalades att behandlingen patienterna fick kunde skilja sig at beroende av vilken personal
pa verksamheten de fick traffa, formedlades. En enhet hade en specifik mall, bestdende av
olika fragor, vilken alla sjukskoterskor uppmanades félja. Det framkom att en del av
sjukskoterskorna var intresserade och stallde samtliga fragor som ingick, daremot fanns det
andra som av olika anledningar hoppade 6ver vissa fragor da de inte ansag fragorna som
vardefulla. Liknande fenomen uttrycktes dar behandlingen patienten fick berodde pa vilken

lakare pé enheten patienten traffade. Aven utredningsbenigenheten av hoga blodtryck hos
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ldkarna beskrevs som véldigt individuell och det uppgavs att personalens eget engagemang

och intresse stod i relation till innehallet i behandlingen.

"Nd... det dr rdtt sa individuellt... vilken doktor man kommer till... vissa av oss dr nog mer
utredningsbenagna och andra ar det inte... sa vi har inte tyvarr sa att alla géra samma”
(Informant 59)

Kénslan av att vara relativt n6jd med enhetens hypertonibehandling férmedlades, det berodde

pa att verksamhetschefen sjalv och nagra andra i personalen var engagerade i &mnet.

Den ekonomiska faktorn paverkar

Den ekonomiska faktorn och dess konsekvens for hypertonibehandling togs ofta upp och
aterkom standigt i merparten av intervjuerna. De beskrev en upplevelse av diskrepans mellan
vilken behandling man egentligen dénskade erbjuda och de ekonomiska resurserna som
hindrade deras ambition. Verksamhetscheferna var medvetna om att de hade kunnat erbjuda
en battre vard om resurserna funnits. Det uttrycktes att eftersom kraven fran den politiska
ledningen, pa vad verksamheten skulle erbjuda och producera, var sa hoga hade det

preventiva arbetet medvetet fatt st tillbaka.

“och da har det fatt lite pa tafsen det hédr med levnadsvanemottagningar.” (Informant 102)

Med viss frustration beskrevs den kortsiktiga ekonomiska verklighet de tvingades att forhalla
sig till inom priméarvarden och svarigheterna med att de ekonomiska incitamenten styrde 6ver
den vard verksamheten erbjod. Ett exempel som beskrevs var att den politiska ledningen ville
att enheten ska utfora vissa saker. Da satsades det pa att lata personalen vidareutbilda sig och
lara sig nya tekniker och nér det var gjort kunde det ga ett ar och sedan tog regionen tillbaka
den erséttning som enheten kunde fa. Nar den ekonomiska ersattningen fortfarande gick att fa
sa genomfordes fler levnadsvanesamtal &n efter att den ekonomiska erséttningen togs bort. En
verksamhetschef konstaterade att strukturerade levnadsvanesamtal visserligen genomférdes
pa enheten, men att det gjordes endast pa ekonomiska grunder an ett medvetet preventivt

héalsoarbete.
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“det dr det enda, men det dr for att det finns i vdrt kvalitetsmal i dr for att fd pengar sd,

annars fdar vi inget”( Informant 156)

Betydelsen av struktur

Verksamhetscheferna beskrev hur den egna enheten arbetade med hypertonibehandling och
det framkom tydligt att struktur var en gemensam namnare for en god hypertonibehandling.
Overlag beskrev verksamhetscheferna att de inte hade nagra formellt utformade
behandlingsriktlinjer pa enheten endast ett fatal uppgav att de hade nagon liten formell
strukturerad arbetsmetod. Enstaka verksamhetschefer beskrev att enheten totalt saknade
struktur for hur patienter med hypertoni skulle behandlas. En informell behandlingsgang som
utformats och blivit allmant accepterad pa arbetsplatsen beskrevs av de verksamhetschefer
som inte hade nagra formellt utformade behandlingsriktlinjer. Mojligheterna till forbattring
avseende kontinuitet och uppféljning uttrycktes samtidigt som upplevelsen att de erbjod en

god hypertonibehandling.

“Ldkarna jobbar... jobbar ju tillsammans med distriktsskoterskorna, sd de jobbar i team, pd

det viset att de samtalar om olika saker dar och traffas och sa, sa att. ” (Informant 202)

De med en formell struktur, beskrev ett strukturerat arbetssatt, som till exempel ett
strukturerat levnadsvanesamtal som sjukskoterskan hade fria hander att halla i samband med
blodtryckskontroller eller som ett hypertonipaket. En enhet bedrev ett aktivt samarbete med
den hégspecialiserade varden pa ortens sjukhus och hade engagerad personal som utformat en
lokal rutin. Gemensamt for bade de som hade eller inte hade struktur var upplevelsen att den
erbjudna behandlingen var bra och att de kénde sig nojda 6ver hur personalen pa deras enheter
arbetade. Verksamhetscheferna var aven stolta dver att kunna erbjuda kontinuitet som de sag
som ett matt pa kvalitét. De som arbetade efter ett formellt strukturerat arbetssatt uttryckte
ocksa att deras arbetssatt var en kvalitetssakring for jamlik vard som de kande sig angelagna
att varna om.

’

“Vi foljer rekommendationerna vildigt noga for att det ska bli lika vard var man dn séker.’

(Informant 192)
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Det efterlystes mer struktur i arbetet som beslutsstod for vidare behandling och handlaggning
av patientgruppen. Utan ett tydligt behandlingsforfarande uppstod tveksamheter kring hur
patientgruppen skulle bemétas och behandlas. Avsaknad av ett strukturerat arbetssétt skapade

en kansla av osakerhet i arbetet med patientgruppen pa enheten.

“Det dr ibland tveksamheter vilka patienter som ska tas emot pa hypertonimottagningen /.../

och sd finns det tveksamheter i uppféliningen utav enstaka héga blodtryck” (Informant 85)

En verksamhetschef tyckte sig se en snedfordelning av resurser inom den egna enheten och
var tveksam till om resurserna anvandes pa ett bra satt. Hen menade att blodtryckskontroller i
sig var en arbetsuppgift underskoterskegruppen kunde utfora och att distriktskdterskornas tid
istallet kunde laggas pa annat. Patienter forvantade sig dock en medicinsk beddmning av sitt
blodtrycksvarde som inte underskoterskegruppen var behorig att ge. Det podngterades att en
av svarigheterna med att utarbeta ett strukturerat arbetssétt kring hypertonibehandling kunde

vara personalens anstallningsform, det anséags turligt att ha fasta lakare och inga hyrlakare.

Diskussion

Metoddiskussion

Det visade sig vara en utmaning att rekrytera deltagare till studien. Av 252 verksamhetschefer
var det 94 som inte svarade via e-post trots tvd paminnelser, vilket &r ett bortfall pa cirka 90 %
och far anses vara ovanligt stort. | foreliggande studie ar bortfallet sa stort att ingen
generalisering av kvantitativ data kan ske (Bystrom, 1998). Det gar inte att svara pa vad som
generellt sett &r en acceptabel bortfallsfrekvens utan bortfallsanalysen maste stéllas i relation
till den valda metoden for urval, insamling och tackning. Det finns ett antal olika faktorer som
kan leda till bortfall (ibid.). Majliga orsaker till verksamhetschefernas laga svarsfrekvens kan
vara avsaknad av intresse eller otillracklig kunskap om studiens amne eller att de ansag sig ha
ont om tid och inte prioriterade att delta i intervjuer. | féreliggande studie ar forfattarna
sjalvkritiska till att inte mer aggressivt bytt uppfoljningsstrategi nar antalet informanter visade
sig bli lagt. Forfattarna ar aven starkt sjalvkritiska till att en tydligare planering ver
datainsamlingsprocessen tillsammans med det andra forfattarparet inte &gde rum innan

studien tog sin borjan.
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Information om studien samt forfragan om deltagande skickades ut till samtliga
verksamhetschefer via e-post under tidsperioden 150428-150901. Det kunde inte ses nagon
skillnad i antalet verksamhetschefer som tackade ja till deltagande beroende pa nar under
datainsamlingsperioden hen kontaktats. Darfor kan inga slutsatser dras om tidsaspekten
bidragit negativt eller positivt till att delta i studien. Det skulle kunna uppfattas som ett mer
personligt tillvagagangssatt att bli uppringd an att bli kontaktad via e-post. Det kan vara
lattare att avfarda och klicka bort en forfragan via e-post an att avfarda en forfragan stalld per
telefon. Det &r ett etiskt dilemma om hur paflugna forfattarna kan accepteras vara. Ett mojligt
forfarande kunde ha varit att forsta kontakten tagits via e-post, men att paminnelse nummer ett
och tva genomforts via telefon. Eventuellt kunde de verksamhetschefer i Region Skane som
inte svarade pa e-post, kontaktats via telefon, innan urvalet utékats. Da insamling av data
genomfordes tillsammans med en annan grupp innehdll det gemensamma informationsbrevet

mycket information och kan ha upplevts som svartillgangligt.

Metodvalet anséags lampligt for att for att pa bésta satt svara pa studiens syfte, da kvantitativ-
och kvalitativ metod var avsedda att komplettera varandra och ge en tydlig bild av det som
studerades (Borglin, 2012). Studiens syfte bestod av tva delar dér kvantitativ metod ansags
passande for att gora en kartlaggning av halsovalsenheternas riktlinjer for
hypertonibehandling och kvalitativ metod for att undersoka verksamhetschefernas syn pa den
vard och behandling av hypertoni som halsovalsenheten erbjuder. | foreliggande studie gav
den mixade metoden stod for trovardigheten av resultatet da den kvalitativa delen gav
ytterligare stod och bekréftade det kvantitativa resultatet. Enligt Henricson (2012) belyser
validitet och reliabilitet kvantitativa studiers kvalitét och beskrivs utifran kvalitén pa studiens
innehall och om den valda metoden faktiskt belyst det som var avsett att studeras. En annan
faktor géllande validiteten &r huruvida studien kan upprepas vid ett annat tillfélle, vilket
tydliggdrs genom en tydlig metodbeskrivning. Foreliggande studie kan med fordel upprepas
om datainsamlingsmetoden avseende den kvantitativa metoden tydliggérs och med en lite mer

intensiv uppfoljningsstrategi.

Forfattarna var nya utdvare av metoden kvalitativ innehallsanalys och da foreligger viss risk
att meningsbhdrande enheter forbises (Graneheim & Lundman, 2004). Trovérdigheten for

studien okar da forfattarna utfort analysen bade individuellt och gemensamt. Utomstaende

23



(handledaren) har kontrollerat att analysresultatet ar rimligt, vilket ocksa starker
trovardigheten (ibid). Till en borjan skapade forfattarna bade subkategorier och kategorier,
men nér dessa inte skiljde sig ifran varandra valde forfattarna att endast skapa kategorier.
Graneheim och Lundman (2004) beskriver att en kategori ofta innehaller ett antal

subkategorier, ddremot ndmns inte att subkategorier & nédvéandiga i analysprocessen.

Det finns alltid en risk med att forfattarens forforstaelse star i vagen for ett sa objektivt
resultat som majligt och ar oundvikligt genom interaktion mellan forfattare och informant
(Lundman & Graneheim-Hallgren 2008). Det patalas att nyckeln till adekvata foljdfragor ar
forforstaelse och belyser dven vilken betydelse forforstaelsen har for sjalva
tolkningsprocessen (ibid.). Palitligheten kan pa sa satt paverkas. | foreliggande studie kan
endast forfattarparet svara for att hogsta mojliga neutralitet forsokte uppnas i de intervjuer
som de sjalva utforde. Det andra intervjuarparet har féljt samma frageformular och erhallit
samma kvalitativa resultat &ven om de inte alltid innehd6ll samma djup. Foljdfragor stalldes
inte till alla deltagare och skillnader i intervjuteknik har uppmarksammats. Géllande
insamlandet av den kvantitativa delen har inte intervjuguiden foljts pd samma sétt av alla
intervjuare. De explorativa fragorna angaende vad som ingick i hypertonibehandlingen
stalldes inte pa samma satt och pa sa satt forlorades mycket av den kvantitativa delen som
avsags svara pa syftet om vad som ingick i hypertonibehandlingen sin betydelse. Det
kvantitativa resultatet avseende vad som ingick i behandlingen kan inte betraktas som
tillforlitligt annat &n for att ge en rudimentar bild av vilken behandling som i allménhet
erbjuds i hypertonivarden. | 6vrigt kan inga slutsatser dras eller besvara den specifika

fragestallningen om hur hypertonibehandlingen pa enheten ser ut.

Forfattarna staller sig kritiska till att inte frageformularet gicks igenom flera ganger med det
andra forfattarparet for att sakerstélla forforstaelse och en djupare insikt om studiens syfte.
Forfattarna ar aven sjalvkritiska till vald layout pa frageformularet som kan upplevas

svartillganglig. Frageformularet utformades dock i samrad med aktuell handledare.

Inspelning av samtliga intervjuer ansags nodvandig for studiens genomférande. Informanterna
var genomgaende tillmotesgaende och uttalade sig varken positivt eller negativt om
ljudinspelningen nar informationen om detta gavs. Saledes gar det inte att dra nagra slutsatser
om inspelningen paverkat intervjusituationen negativt eller positivt. En férdel med
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telefonintervjuer som metod &r att de kan minska vissa felkallor. Felk&llor kan vara faktorer
som informanterna kan lata sig paverkas av hos intervjuaren, sasom kon, alder eller etnisk
bakgrund, som kan gdra att informanten svarar som hen tror att intervjuaren vill (Bryman,
2002).

Studiens syfte var; att, inom sodra Sverige, gora en kartldggning av halsovalsenheternas
riktlinjer for hypertonibehandling, samt att undersoka verksamhetschefens syn pa den vard
och behandling av hypertoni som halsovalsenheten erbjuder. Det sammansatta resultatet ger
oss inget svar pa syftets forsta del da antalet deltagare inte var tillrackligt for att vara
overforbart aven om kvalitén pa det insamlade data ar adekvat. Den andra delen av syftet att
undersoka verksamhetschefens syn pa den vard och behandling som hélsovalsenheten anser vi
besvarad. Av de tre specifika fragestallningar besvarar det ssmmansatta resultatet tva. Den
forsta, om lokala riktlinjer har utformats och vad de grundar sig pa samt hur
verksamhetschefen ser pa hypertonibehandlingen som erbjuds pa enheten. Den specifika
fragestallningen om hur hypertonibehandlingen pa enheten sag ut, som skulle bekraftats av

studiens kvantitativa del far beaktas som endast delvis besvarad.

Resultatdiskussion

Av resultatet framgar att distriktsskoterskor anses vara vardefulla for hypertonibehandlingen
som erbjuds pa enheterna. Viljan och behovet om att anvanda specialistkompetensen pa ett
mer effektivt satt uttrycks. Ett annat av studiens huvudfynd ar hur ekonomiska faktorerna
paverkar hypertonibehandlingen vilket gor behandlingen ojamlik, samtidigt som vikten av det

preventiva arbetet patalas.

Resultatet visar att synen pa hypertonibehandling i allménhet skiljer sig at mellan
verksamhetscheferna. En majoritet av cheferna patalar dock att hypertonibehandlingen utgérs
av bade icke-farmakologiska och farmakologiska metoder och ger uttryck for kunskapen om
att fokus ska laggas pa forandring av ohalsosamma levnadsvanor da behandlingen inleds.
Verksamhetscheferna hade saledes forstaelse och insikt om vikten av
levnadsvaneforandringar, vilket ar férenligt med aktuell vetenskaplig evidens (WHO, 2013;
SBU, 2007 & Lischer, 2013). Majoriteten av cheferna delade denna grundlaggande syn pa
hypertonibehandling vilket far ses som betryggande da chefen pa halsovalsenheten ansvarar
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for att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamhetens kvalitét
(SOSFS 2011:9).

Endast nagra verksamhetschefer namnde vikten av att i hypertonibehandling se till varje
individ och dennes riskfaktorer for att utveckla hjért- och kérlsjukdomar d.v.s. en total
kardiovaskular riskbeddmning. Det kan ses som ett anmarkningsvart resultat eftersom bade
SBU (2007) och ESC/ESH (Luscher, 2013) forordar att en total riskbedémning gors vid
hypertonibehandling dar samtliga riskfaktorer tas hansyn till for att minska risken for att

drabbas av hjart-och kérlsjukdomar och fortidig dod (ibid.).

Da stor del av hypertonibehandlingen utgors av icke-farmakologiska metoder stalls hoga krav
pa patientens eget engagemang, delaktighet och formaga att utfora egenvard. For att en
forandring ska ske kravs motivation och tilltro till den egna férmagan (Bart & Nasholm,
2006). | resultatet papekar verksamhetscheferna att det till stor del aligger verksamhetens
personal att hjalpa patienterna att finna motivation och engagemang samt att detta arbete
kunde forbattras. Orem (2001) menar att patienten har det huvudsakliga ansvaret for sin
egenvard, men belyser samtidigt behovet av professionellt stod och vagledning, som med
fordel kan tillhandahallas av en distriktsskoterska. Distriktsskoterskan har fordjupade
kunskaper i kommunikation och samtalsmetodik och kan handleda och ge stod at patienter
(DSF, 2008). Dessutom kan en distriktsskoterska identifiera och forebygga halsorisker samt
motivera patienter till forandrade levnadsvanor (ibid.). Saledes har distriktsskoterskan med sin
specialistkompetens en betydelsefull roll i hypertonibehandlingen dér hen bidrar med kunskap
och lyfter patienters motivation och férmaga till att uppna forandring av ohalsosamma

levnadsvanor.

Av resultatet framgar att manga verksamhetschefer anser att distriktsskéterskor ar vardefulla
for enheternas hypertonibehandling och uttrycker en 6nskan om att i stérre utstrackning nyttja
distriktsskoterskans kompetens i verksamheten och ge distriktsskoterskan storre ansvar. Ett
exempel pa hur distriktsskaterskors kunskap och kompetens kan anvandas i behandlingen av
hypertoni &r en kohortstudie (Pheley et al., 1995) som utvérderade starten av en
sjukskoterskeledd mottagning for personer med hypertoni. Specialistutbildade sjukskoterskor
utforde blodtrycksmatning, icke-farmakologisk och farmakologisk behandling samt viss
provtagning. Under ett ar 6kade andelen patienter som uppnadde ett blodtryck under 140/90

mm Hg, fran 17 till 44 procent. Drevenhorn et al. (2007) pavisar att halsovéagledning, ledd av
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distriktsskoterska, kan hjalpa personer med hypertoni att sluta réka, minska sin
alkoholkonsumtion och ga ner i vikt. Hypertonimottagningar, ledda av distriktsskoterskor,
bidrar till en upptackt av personer men obehandlad hypertoni (Drevenhorn et al., 2007;
Kastarinen et al., 2002). Personer med oupptackt diabetes har identifierats och manniskor har
kunnat reducera sin anvandning av antihypertensiva ldkemedel (ibid). Med bakgrund av
ovanstaende anser forfattarna till foreliggande studie att det finns ett behov av
distriktsskoterskor vid samtliga halsovalsenheter som ar ledande och drivande i

hypertonibehandlingen.

Ett annat av resultatets huvudfynd var betydelsen av ekonomiska faktorer och hur
organisationsformen paverkar hypertonibehandlingen. Enligt Hjért- och lungfonden (2009)
beréknas varden for patienter med stroke och kardiovaskulara sjukdomar kosta 77, 1 miljarder
kr varje ar. Da manniskor lever med obehandlad eller underbehandlad hypertoni l6per de
storre risk att insjukna i hjart- och karlsjukdom och avlida i fortid, vilket pa sikt ger en samre
folkhélsa och en 6kad halsoekonomisk kostnad (Kotseva et al., 2009; WHO, 2013; SBU,
2007). Verksamhetschefernas insikt om att det &r en mycket stor patientgrupp och att den
tangerar hela verksamheten var pataglig. Den diskrepans som de upplevde, mellan den vard
man 6nskade erbjuda och hur de ekonomiska resurserna hindrade deras ambition, ger en
beklammande bild av hur hypertonibehandlingen styrs av ekonomiska incitament. Detta &r i
sig inte ar unikt for hypertoni, daremot blir kostnaden s& mycket stérre eftersom det ar fler
som drabbas da hypertoni &r en folksjukdom till skillnad fran t.ex. diabetes (SBU, 2007). Den
vard som borde vara tillganglig och jamlik for alla erbjuds inte till alla. Halso- och
sjukvardslagen och patientunderlaget bor styra behandlingen som erbjuds istallet for det

eventuella personliga intresset hos verksamhetschefer eller den 6vriga personalen.

WHO uppmanar alla nationer att implementera ett nationellt vardprogram for hypertoni dar en
sammantagen total riskprofil ar central (WHO, 2013). Om alla individer behandlas utefter ett
nationellt vardprogram skulle det pa kort sikt innebara en 6kad kostnad men pa langre sikt ge
en konstant kostnad med sma variationer. Daremot kommer halsovinsten for samhéllet vida
overstiga den reella kostnadsokningen och pa sikt aven bli halsoekonomiskt gynnsam (SBU,
2007; WHO, 2013). Priméarvarden ar den vardniva som ar den mest effektiva och
kostnadseffektiva for att forebygga och behandla sjukdom (WHO, 2008). Det gar stick i stav
med den ekonomiska verklighet som verksamhetscheferna beskriver, som praglas av ett

kortsiktigt ekonomiskt tankande snarare an ett langsiktigt halsoekonomiskt perspektiv.
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Forfattarna staller sig fragande till om inte halso- och sjukvardsorganisationens
ersattningssystem bor ses dver for att kunna uppratthalla en jamlik vard for samtliga individer.
En stor del av verksamhetscheferna uppmarksammade och sag problematiken med att

behandlingen som erbjods pa enheten stod i relation till personalens intresse.

Det ar svart att forsta varfor inte fragan om behandling av hypertoni har lyfts till nationell
niva om nu sjukdomens komplexitet, men anda alldaglighet, ter sig for svar att hantera inom
de ekonomiska ramar som styr den regionala halso-och sjukvardens organisation. SBU (2007)
konstaterar att det finns goda mojligheter for svensk sjukvard att framgangsrikt behandla
patienter med hypertoni antingen med farmakologiska och/eller icke-farmakologiska metoder.
Verksamhetschefernas beskrivning av enheternas organisation och struktur visar att det finns
vinster att gora i arbetet med bade behandling och ekonomi. WHO patalar vikten av att
nationella insatser gors for att hoja medvetenheten kring hypertoni och dess negativa
konsekvenser (WHO, 2013; Kastarinen et al., 2002). Att lata uppmaning och stod till
egenvard i enlighet med Orem (2001) genomsyra hela verksamheten for att pa sa satt gora
betydande hédlsoekonomiska vinster borde vara en sjalvklarhet for alla verksamhetschefer,

vilket dven framgar av resultatet.

Forfattarna staller sig ocksa fragan om inte distriktsskoterskorna torde kunna gora en total
riskprofil med t.ex. SCORE-Sverige vid ett initialt méte med patienterna, vilket skulle spara
lakartid och lagga grunden for vidare behandling och uppféljning. Verksamhetscheferna
beskrev hur den egna enheten arbetade med hypertonibehandling och det framkom tydligt att
struktur var en gemensam namnare for en god hypertonibehandling. De som hade ett
strukturerat arbetssatt uttryckte att deras arbetssatt var en kvalitetssakring for jamlik vard. De
verksamhetschefer som beskrev att hypertonibehandlingen var ostrukturerad sag dven andra
organisatoriska brister som t.ex. anstéliningsformen av personalen, intresset hos personalen
eller hur tidsbrist bidrog till avsaknaden av struktur i hypertonibehandlingen. Utan tydliga

riktlinjer uppstod tveksamheter kring hur patientgruppen skulle bemdtas och behandlas.

Konklusion och implikationer

Vetskapen om hur verksamhetscheferna ser pa hypertonibehandling ger oss som blivande
distriktsskoterskor en fordjupad kunskap inte bara om den ekonomiska realitet de verkar i

28



men ocksa en betryggande vetskap om deras insikt om betydelsen av preventivt arbete.
Studien pavisar att det foreligger ett tydligt behov av att utveckla ett vardprogram for

hypertonibehandling i primarvarden. Merparten av verksamhetscheferna ansag att ett

vardprogram behdovs for patienter med hypertoni samt sager sig vilja infora ett pa sin enhet.

Detta ar i linje med WHOs rekommendation om att det maste till kraftfulla langsiktiga
interventioner pa primarvardsniva som fokuserar pa en forebyggande insats av den totala

risken for kardiovaskulara sjukdomar i en nationell strategi (WHO, 2013).
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Bilaga 1 Intervjuguide.

Bilaga 1 (1)

Kodnr:

Intervjuare: Landsbygd

Tatort

Antal verksamhetsar for enheten:

1.Hur manga patienter ar listade pa enheten som har diagnosen?

2.Har ni riktlinjer for hypertoniutredning och behandling som utformats pa halsovalsenheten?

Om JA (pa fraga 2)

- Vilket underlag grundar sig riktlinjerna pa?

SBU

WHO

ESH/ESC

Annat

- Vad ingar i behandling for patientgruppen?

Lakemedel DSK-besok/SSK-bestk Hypertoniskola
Levnadsvanesamtal Total riskprofil Kliniska tester
Uppféljning Aterbesok Ovrigt

Om NEJ (pa fraga 2)

- Vet verksamhetschefen om lékarna féljer nagon annan officiell riktlinje?

Ja  (vilken?)

Nej

Vet ej

Om JA (pa ovanstaende fraga)

- Nagon av féljande?

WHO

ESH/ESC SBU

Annat

Vet verksamhetschefen hur patientgruppen behandlas?
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Lakemedel DSK-besok/SSK-bestk Hypertoniskola

Levnadsvanesamtal Total riskprofil Kliniska tester

Uppféljning Aterbesok Ovrigt
Kvalitativ del

(Om vardprogram FINNS pa enheten)

Hur ser du som verksamhetschef pa hypertonibehandlingen som erbjuds pa enheten?
Skulle den kunna forbattras?

Hur menar du da?

Pa vilket satt?

(Om vardprogram INTE FINNS pa enheten)

Hur ser du som verksamhetschef pa hypertonibehandlingen som erbjuds pa enheten?
Skulle den kunna forbéattras?

Hur menar du da?

Pa vilket satt?

Anser du att ett vardprogram behévs for personer med hypertoni?(Till samtliga

verksamhetschefer)

Om ett regionalt vardprogram for hypertonibehandling hade funnits skulle du da vilja
infora det pa din enhet?

Ja Nej Vet gj

Tack for din tid!
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