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Abstrakt.  

Bakgrund: Personer med livsstilssjukdomar som dör i förtid har ökat och därmed har 

behovet av hälsofrämjande arbete också ökat och blivit mer aktuellt inom hälso- och 

sjukvården. Därför är det hälsofrämjande förhållningssättet i distriktsköterskans arbete 

betydelsefullt för att kunna stödja patientens delaktighet till egenvård. Riktade hälsosamtal 

utförs inom primärvården för att i ett tidigt skede identifiera risker gällande levnadsvanor för 

att kunna arbeta mer preventivt. Dessutom har tidigare studier visat att det finns skillnader 

mellan män och kvinnors levnadsvanor. Syfte: Att undersöka patienters inställning till 

förändring av sina levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal och att belysa eventuella 

skillnader mellan män och kvinnor samt faktorer som kan påverka patientens motivation till 

förändring. Metod: Enkätstudien är en kvantitativ tvärsnittsstudie med en deskriptiv och 

komparativ ansats. Resultat: Det har visat sig att individens egen motivation var den största 

betydande faktorn till förändring av ohälsosamma levnadsvanor. Vidare framkom det att låg 

motivation var det största hindret i förändringsprocessen. Resultatet av denna studie visade 

ingen signifikant skillnad mellan män och kvinnors inställning till förändring. Slutsats: 

Motivationen är en betydande faktor som påverkar inställningen till förändring av 

levnadsvanor. Resultatet tyder på att det riktade hälsosamtalet har betydelse för 

förändringsprocessen då det kan hjälpa till att stärka individens egen motivation till 

förändring av sina levnadsvanor. Således för att patienter ska uppnå en långsiktig hälsovinst 

behövs mer kunskap om patienternas inställning till förändring och vad som påverkar 

motivationen. Det finns även lite evidens på hur patienterna upplever och tar emot rådgivning 

kring deras levnadsvanor.  

 

 

 

  

 

 

 

Nyckelord  

Motivation, levnadsvanor, motiverande samtal, livsstilsförändring, personcentrerad vård, 

primärvård, distriktssköterskor.  
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Problemområde  

Personer med livsstilssjukdomar såsom hjärt- och kärlsjukdom och diabetes typ 2 som dör i 

förtid har ökat och därmed har behovet av hälsofrämjande arbete också ökat och blivit mer 

aktuellt inom hälso- och sjukvården (Chacha-Mannie et al., 2019). Tidigare forskning och 

rapporter tyder på att preventiva insatser behövs för att förebygga ohälsa och med patienternas 

förmåga implementera hälsosamma livsstilsförändringar. Dock är siffrorna för sjukdom som 

leder till död i förtid fortfarande höga (King et al., 2009, WHO, 2016). För att således 

förebygga risken för livsstilssjukdomar används i Sverige riktade hälsosamtal som är en 

evidensbaserad metod för att systematiskt och strukturerat identifiera ohälsosamma 

levnadsvanor. Dessutom halverades dödligheten bland de som genomfört ett riktat 

hälsosamtal och blivit diagnostiserade tidigt med typ 2 diabetes jämfört med de fall som 

upptäcktes på det vanliga viset på en vårdcentral (Feldman et al.,2017). I Region Skåne togs 

politiska beslut under 2021 och 2022 om att införa Riktade hälsosamtal för alla 40- och 50-

åringar. Metoden kan erbjuda stöd till förändring och årsrapporten från Region Skåne visar att 

majoriteten av de riktade hälsosamtalen hålls av sjuksköterskor (Thomasson et al., 2024). 

 

Det finns enligt Åsberg et al. (2014) ett stort intresse bland Sveriges befolkning att prata om 

sina levnadsvanor med sjuksköterskan, vilket understryker vikten av att detta ämne tas upp 

vid ett besök. Stödjande samtal ledda av sjuksköterskor är enligt Qiu (2024) avgörande i 

arbetet med kardiovaskulära riskfaktorer. Däremot kan det vara komplext att utföra ett 

stödjande samtal eftersom sättet att arbeta med livsstilssjukdomar har förändrats under de 

senaste åren. Fokus har skiftat från den traditionella relationen mellan sköterska och patient 

då samråd tillsammans mellan de två parterna saknades, till ett nytt arbetssätt där patienten 

med livsstilssjukdomar spelar en central roll i nära samarbete med sin vårdgivare (Lönnberg 

et al., 2022). Dessutom betonar Nymberg och Drevenhorn (2016) att det finns lite evidens för 

hur patienterna upplever och tar emot rådgivning om deras levnadsvanor. Ytterligare betonar 

Lönnberg et al. (2020) att tidigare studier visar att inte alla patienter vill ha information om 

sina framtida risker relaterat till långvarig sjukdom, vilket försvårar arbetet kring patienters 

levnadsvanor. Chacha-Mannie et al. (2019) belyser att det behövs bättre tillgång till 

patientstöd för levnadsvanor så att patienten ska kunna genomföra en förändring. Tilläggas 

kan det enligt forskarna minska risken för sjukdomar relaterade till levnadsvanorna och 

förbättra folkhälsan. Dessutom finns det skillnader mellan könen och det råder brist på studier 

baserade på kvinnor med kardiovaskulär risk (Chacha-Mannie et al., 2019). Därför är det av 
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stor vikt att undersöka patienters motivation och inställning för att förändra sina levnadsvanor 

i syfte att optimera stödet för sådana förändringar och mot denna bakgrund görs denna studie. 

Bakgrund  

Förändringsprocessen 

I denna studie avser begreppet inställning enligt Olsen (1993) patientens uppfattning, 

känslomässiga förhållande och viljan att förändra ett beteende. Att ändra ett beteende är en 

process (Prochaska et al.,1992). Prochaska et al. (1992) beskriver förändringsarbetet med den 

transteoretiska modellen “Stages of change”. Den belyser hur människor strukturerat och 

avsiktligen ändrar sitt beteende. Förändringsarbete innehåller olika stadier såsom förnekelse, 

begrundan, förberedelse, handling och underhåll. I den transteoretiska modellen kan patienten 

gå mellan de olika stadierna vilket är en process för lärande i förändringsarbetet. Dock kan de 

komma att återfalla i sitt beteende under resans gång vilket kan ses som en möjlighet till 

lärande.  Några vanliga faktorer som kan bidra till att patienters inställning i 

förändringsarbetet inte ger förväntat resultat och som enligt forskarna kan ses som utmanande. 

De beskrivs som otillräcklig motivation, motstånd mot förändring, defensiva reaktioner och 

svårigheter att skapa en god terapeutisk relation (Prochaska et al.,1992). Genom att förstå en 

patients förändringsstadium för ett specifikt beteende kan kommunikation och intervention 

utformas som möter patienten där han eller hon befinner sig (Prochaska et al., 1992). Slutligen 

tillägger Lönnberg et al. (2022) att en återkommande intervention med hjälp av rådgivning 

och mätningar bör ske med samma sjuksköterska och i form av ett strukturerat samtal.  

Riktat hälsosamtal med motiverande samtalsmetodik som intervention 

För att hjälpa patienten till en hållbar förändring av ett beteende används motiverande 

samtalsmetodik under ett riktat hälsosamtal. Riktat hälsosamtal är en metod som används i 

primärvården för att kartlägga patienters frisk- och riskfaktorer för hjärt- och kärlsjukdom och 

diabetes typ 2 (Thomasson et al., 2024). Hälsosamtalet kan användas för att öka patienters 

kunskap och inställning till stöd i förändringsarbetet. Sjuksköterskan i primärvården kan 

genom det motiverade samtalet stärka patientens delaktighet i sin förändringsprocess och i 
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samråd med patienten sätta realistiska mål för att genomföra en hållbar förändring av 

patientens beteende (Östlund et al., 2015 & Lundberg et al., 2017). För att bli en certifierad 

samtalsledare i motiverande samtalsmetodik krävs att en grundkurs genomförs (Region 

Skåne, 2024). I en studie av Östlund et al. (2015) belyses att i Sverige hålls grundkurser i 

motiverande samtalsmetodik under tre till fem dagar och innehåller praktiska övningar. Det 

har däremot framkommit att sköterskorna efter genomgången grundkurs i motiverande samtal 

inte var tillräckligt skickliga i utövningen då de hade en tendens att överskatta sin egen 

förmåga att hålla samtalet (Östlund et al., 2015). Detta kan enligt Lönnberg et al. (2022) bero 

på att ett motiverande samtal kan vara komplext att utföra då det innehåller olika delar som 

till exempel patientens inställning till mål, egenansvar samt återkoppling från sjuksköterskan.  

 

Vidare finns det flera studier som visar på de positiva effekterna som ett hälsosamtal medför 

(Feldman et al., 2017; Färnkvist et al., 2008; Lingfors & Persson, 2019; Thomasson et al., 

2024; Åsberg et al., 2014). Riktade hälsosamtal har visat sig minska dödligheten i cancer och 

hjärt- och kärlsjukdom. Det var 43 procent lägre dödlighet hos män som genomfört ett riktat 

hälsosamtal i orten Habo jämfört med män i övriga Sverige (Lingfors & Persson, 2019). 

Således kan ett riktat hälsosamtal enligt Lingfors och Persson (2019) samt Feldman et al. 

(2017) vara till stor hjälp vid förebyggande av sjukdom då tidiga symtom kan upptäckas i god 

tid. Även i en studie av Färnkvist et al. (2008) jämfördes risken att få hjärt- och kärlsjukdom 

eller diabetes typ 2 bland män som genomgick en hälsoundersökning med eller utan 

motiverande samtal om levnadsvanor. De såg en minskad prevalens av hjärt- och kärlsjukdom 

och diabetes typ 2 bland dem som fick samtal om levnadsvanor under sin hälsoundersökning. 

Dessutom visade Åsberg et al. (2014) att 94 procent av de som genomfört ett riktat 

hälsosamtal menade att det var viktiga aspekter kring deras hälsa som togs upp under 

samtalet, 80 procent trodde att deras hälsa kommer att förbättras på sikt och fler än 95 procent 

skulle tacka ja till ett nytt riktat hälsosamtal om ett antal år.  

 

Region Skåne har som mål att alla 40- och 50 åringar ska erbjudas ett riktat hälsosamtal. För 

att så många som möjligt ska genomföra samtalen erbjuds det sedan 1 januari 2024 en 

möjlighet via videosamtal. Under samtalet kartläggs olika faktorer såsom levnadsvanor, 

biologiska riskfaktorer (blodtryck, blodfetter, blodsocker, vikt och bukfetma (midja-

stusskvot)), psykosociala faktorer och ärftlighet. Blodproverna tas en vecka innan på 

vårdcentralens labb för att sedan identifieras under hälsobesöket tillsammans med 
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sjuksköterskan. Kartläggningen vid ett videosamtal är densamma eftersom patienterna redan 

tagit hälsoparametrar såsom blodtryck, vikt och midja-stusskvot vid blodprovstagningen.  

 

Riktade hälsosamtal utgår från patientens önskemål och resurser med hjälp av ett visuellt 

verktyg. Detta verktyg visar en bild (hälsokurva) av patientens hälsoparametrar och ger en 

helhetsbild av patientens levnadsvanor (Region Skåne, 2024). Sammanfattningsvis kan 

patienten genom en visualiserad hälsoprofil via hälsokurvan, få en ökad förståelse om sin 

livssituation och det är i dialogen med sjuksköterskan som motivation till förändringen väcks 

och förändringsarbetet med ohälsosamma levnadsvanor startar (Johansson et al., 2024).  

Levnadsvanor  

Våra levnadsvanor påverkar i stort vår hälsa och, enligt World Health organisation [WHO], 

2016) kan 80 procent av hjärt-och kärlsjukdomar och diabetes typ 2 samt 40 procent av all 

cancer förebyggas med hjälp av ett strukturerat sätt att arbeta med patienters levnadsvanor. 

Däremot belyser King et al. (2009) att orsaken till ohälsosamma levnadsvanor är komplext 

och inställningen till förändring kan påverkas av samhällets attityder. I patientenkäten som 

Sveriges kommuner och regioner (SKR, 2025) utför årligen belyses bland annat patienters 

ohälsosamma levnadsvanor. Resultatet för den nationella mätningen 2024 inom primärvården 

visade att 68,4 procent i Skåne respektive 68,4 procent nationellt att patienterna inte 

diskuterade sina levnadsvanor kopplat till matvanor med sköterskorna (SKR, 2025). Däremot 

belyser Chacha-Mannie et al. (2019) att 64 procent av deltagarna i deras studie skulle kunna 

tänka sig att uppsöka sjukvården för att prata om sina levnadsvanor finns det även ett intresse 

hos personalen att arbeta med patienternas levnadsvanor.  

Ohälsosamma levnadsvanors inverkan på vår hälsa 

Hjärt-kärlsjukdom, typ 2-diabetes, cancer och depression är enligt Socialstyrelsen (2024) vår 

tids stora folksjukdomar i Sverige och ohälsosamma levnadsvanor ger en ökad riskfaktor för 

dessa. WHO (2022) belyser att ungefär en tredjedel av dödsfallen i cancer beror på 

tobaksbruk, högt BMI, alkoholkonsumtion, lågt intag av frukt och grönsaker och brist på 

fysisk aktivitet. Riskfaktorer som således är påverkbara identifieras inom levnadsvanorna: 

tobaksrökning, matvanor, alkoholkonsumtion och fysisk inaktivitet. Dessa fyra levnadsvanor 

kan delvis kopplas till varandra (Stenman et al., 2024). Med överkonsumtion av alkohol finns 

en ökad risk till tobaksanvändning, och ökad fysisk aktivitet kan oftare kopplas till sundare 
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matvanor. Enligt Ekelund et al. (2019) kan fysisk aktivitet minska risken för ohälsa och att all 

fysisk aktivitet på alla intensitetsnivåer samt att minskat stillasittande är förknippat med en 

lägre risk för att dö i förtid. Enligt folkhälsomyndigheten (2023) rekommenderas minst 150–

300 min/vecka i måttlig intensitet. Dessutom belyses i en dansk studie av Andersen et al. 

(2020) sambandet mellan fysisk inaktivitet hos diabetiker och socioekonomisk status. Fysisk 

inaktivitet hos diabetiker med låg socioekonomisk status visades vara förknippat med 

minskad motivation till att öka nivån av fysisk aktivitet. Risken för kardiovaskulär sjukdom 

och diabetes typ 2 ökar vid innehav av flera metabola riskfaktorer. Dessa kan beskrivas som 

högt blodtryck, högt LDL-kolesterol, högt faste plasmaglukos, högt BMI och midja-höftkvot 

(Stenman et al., 2024). I en rapport av Brådvik (2021) har Institutet för hälso- och 

sjukvårdsekonomi (IHE) studerat vilken skada ohälsosamma levnadsvanor medför på 

populationsnivå i Sverige och gjort kopplingar till hjärt-och kärlsjukdom. För åldrarna 25–84 

år är ohälsosamma levnadsvanor en bidragande orsak till hjärt- och kärlsjukdom. Dessutom 

belyser flera studier (Beatty et al., 2018; Kotseva et al., 2018; Vilafranca Cartagena et al., 

2021) att patienter med icke smittsamma sjukdomar och hjärt- och kärlsjukdomar trots 

rekommendationer ofta inte följer egenvårdsråd om levnadsvanor.   

Faktorer som påverkar levnadsvanor 

Det finns skillnader i hur män och kvinnor bedöms och behandlas i vården (Qiu, 2024). I 

studien av Qiu (2024) framkommer det att kvinnor är underdiagnostiserade och 

underbehandlade för kardiovaskulära sjukdomar och forskningen kring dessa sjukdomar sker i 

lägre utsträckning hos kvinnor. Dessutom anses kvinnor med diabetes ha lägre risk att 

utveckla kardiovaskulära sjukdomar till skillnad från män och får därför oftare 

livsstilsrådgivning i stället för mer intensiv kardiovaskulär behandling (Qiu, 2024). Det 

framkommer i Stenman et al. (2024) att levnadsvanorna skiljer sig bland män och kvinnor och 

enligt Qiu (2024) reagerar de olika på kost och träningsråd samt att kroppens respons på både 

träning och kost är olika för de två könen. Det finns även skillnader i metabola riskfaktorer 

kopplat till utbildningsnivå. Dessutom hade enligt Qiu (2024) deltagare med ≤12 års 

utbildning fler metabola riskfaktorer jämfört med de med högre utbildning.  

 

Det finns också skillnader i utbildningsnivå och tobaksbruk där de med lägre utbildningsnivå 

röker mer (IHME, 2021). Sambandet mellan levnadsvanor och dödlighet i cancer eller hjärt- 

och kärlsjukdom är tydligast hos rökare och hos de med ohälsosamma matvanor (Lingfors & 
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Persson, 2019). Tobaksbruk leder enligt Folkhälsomyndigheten (2024) till sjukdom och för 

tidig död. År 2022 rökte 6 procent av både män och kvinnor dagligen och de som rökte mest 

var mellan 45–64 år. Ohälsosamma matvanor är den tredje största riskfaktorn för död och 

funktionsnedsättning, efter metabola, miljö- och arbetsrelaterade samt beteenderelaterade 

riskfaktorer (IHME, 2021). Tilläggas kan enligt Lundin et al. (2023) att den kulturella och 

ekonomiska situationen är faktorer som kan påverka patientens förmåga att ta till sig 

hälsosamma levnadsvanor. Patienter med en högre socioekonomisk status har en tendens till 

bättre matvanor. Dessutom visade en studie av Andersen et al. (2020) att hög socioekonomisk 

position hos diabetiker kan vara förknippad med ett högre intag av alkohol och de visade 

heller inte en större motivation att minska alkoholintaget. 

 

I Sverige dricker tre av fyra vuxna i åldern 17–84 år alkohol minst en gång i månaden CAN 

(2021). Enligt rekommendationer från Socialstyrelsen (2024) som gäller både män och 

kvinnor, definieras riskbruk av alkohol som 10 standardglas eller mer per vecka och 4 

standardglas eller mer per dryckestillfälle en gång i månaden eller oftare. All 

alkoholkonsumtion som brukas av unga under 18 år och gravida räknas som riskbruk. 

Rekommendationerna är en vägledning för sköterskan att identifiera och erbjuda rådgivande 

samtal till patienter med ett riskbruk. Det är svårt att dra generella gränser för riskfri 

alkoholkonsumtion eftersom den individuella risken är olika för varje individ baserat på ålder, 

dryckesmönster och hälsotillstånd. I Studien av Chacha-Mannie et al. (2019) visste 25 procent 

av deltagarna inte om deras alkoholintag låg inom rekommendationerna. Lika många var 

ovetande om hur stort deras alkoholintag var, medan 12 procent hade ett intag som var större 

än rekommendationerna. Det visade sig även att 2 procent försvarade sitt drickande och 

beskrev att de mådde bra av det. En utjämning i alkoholkonsumtion mellan män och kvinnor 

har observerats men män dricker fortfarande nästan dubbelt så mycket som kvinnor. Däremot 

har männens konsumtion minskat medan kvinnors varit stabila. Skillnaderna mellan olika 

åldersgrupper har också jämnats ut, särskilt eftersom yngre vuxna nu dricker mindre än 

tidigare.  

Psykisk ohälsa som riskfaktor för fysiska sjukdomar 

Psykisk ohälsa ökar i samhället och enligt Allugander och Nilsson (2003) visade det sig att 23 

procent av patienterna på en vårdcentral hade obehandlade symtom av psykisk ohälsa. Många 

av dem var även diagnostiserade med hjärt- och kärlsjukdom, essentiell hypertoni och 
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gastrointestinala sjukdomar. Dessutom belyser Socialstyrelsen (2024) och Bot et al. (2016) att 

det finns ett samband mellan sociala faktorer och ohälsosamma levnadsvanor där ångest och 

nedstämdhet är kända riskfaktorer för hjärt-och kärlsjukdom och diabetes typ 2. En rädsla för 

framtida sjukdomar gör att patienter söker sig till sjukvården (Nymberg och Drevenhorn, 

2016). Det finns även de som ändrar sina levnadsvanor för att de känner skuld, skam eller 

ökad press från familjen eller sjukvårdspersonalen (Nouwen et al. 2011). Därav är det av stor 

vikt att distriktssköterskan tar sig tid att möta patienten och samtalet är grunden för att kunna 

tolka och hjälpa patienten att må bättre (Allgulander, 2021). Enligt Allgulander (2021) är 

patienter med ångest en av de vanligaste patientgrupperna som distriktssköterskan möter i 

primärvården. 

Perspektiv och utgångspunkter 

Omvårdnadsteoretikern Dorothea Orem har utvecklat omvårdnadsteorin Self-Care Deficit 

Nursing Theory, (SCDNT) och på svenska, teorin om egenvårdsbalans. Således är kärnan i 

SCDNT där människan ses som en individ med självbestämmande över sitt eget liv och hälsa 

(Orem, 2001). Dessutom betonar Khademian et al. (2020) att sjuksköterskor med hjälp av 

Orems egenvårdsteori kan öka patienters livskvalitet. Teorin om egenvård grundades på tre 

centrala begrepp: egenvård, egenvårdsbehov och egenvårdskrav och beskriver hur och varför 

en person tar hand om sig själv (Orem, 2001). Det vill säga egenvård är en målmedveten 

handling som patienten själv väljer exempelvis att sluta röka eller börja motionera. Således är 

det enligt Orem (2001) betydelsefullt att patienten är delaktig i omvårdnaden och tar ansvar i 

hela vårdprocessen men bör även vara delaktig i de beslut som tas. Målet med omvårdnaden 

är att patienten så långt som möjligt ska nå självständighet med hjälp av distriktssköterskan. 

Dessutom kan patienten bli beroende av distriktssköterskans kunskap och omvårdnad när 

patienten inte har möjlighet att sörja för sin egenvård vilket påverkar patientens autonomi 

negativt. Det är därför av vikt att distriktsköterskan ur ett vetenskapligt och personcentrerat 

perspektiv kompenserar för denna brist utan att för den delen inkräkta på patientens autonomi 

(Orem, 2001). Stöd från distriktsköterskan är enligt Lönnberg et al., (2020) viktig för att 

främja livsstilsförändringar och öka patientens självförtroende. 
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Distriktssköterskans roll  

Att möta patienten och närstående med ärlighet, lyhördhet samt ha förmågan att kunna stödja 

patientens delaktighet i egenvården är en viktig del av distriktsköterskans hälsofrämjande 

förhållningssätt (Distriktsköterskeföreningen, 2019). Således kan försök att påverka en patient 

att ändra sina levnadsvanor skapa etiska dilemman (Socialstyrelsen, 2018). Frågan om hur 

långt distriktssköterskan kan gå i att påverka en patients inställning till förändring inför en 

planerad åtgärd är komplex. Socialstyrelsen (2018) belyser att detta bland annat kan innebära 

att uppmuntra patienten till rökstopp inför en operation eller i andra sammanhang där en 

förändrad inställning kan förbättra patientens hälsa. 

 

Studier visar att ohälsosamma levnadsvanor som rökning och alkoholbruk ökar risken för 

komplikationer i samband med en operation (Grønkjær et al., 2014, Eliasen et al.,2013). Det 

handlar om en balans mellan patientens autonomi och rätt att fatta egna beslut med behovet av 

att optimera vården och säkerställa bästa möjliga hälsa i samråd med patienten. 

Livsstilsförändringar är ett personligt ansvar men betydelsen av stöd från Distriktsköterskan 

och närstående har visat sig vara viktigt för att främja förändringar och öka patientens 

självförtroende (Lönnberg et al, 2020). Ett annat etiskt dilemma som Winkley et al. (2016) 

lyfter fram är att vårdinsatser ofta inte når de individer som har störst behov. I stället är det 

personer med en mer positiv inställning till sin hälsa, bättre glykemisk kontroll och som inte 

röker som i högre grad deltar. Å andra sidan belyser Glock et al. (2023) att patienterna över 

lag upplevde att ett fokus på levnadsvanor under ett vårdbesök ändå var positivt. För att öka 

välmåendet är det viktigt att patienten är delaktig och får ta egenansvar till förändring med 

hjälp av resurser och kunskap från distriktsköterskan (Nouwen et al., 2011). Nyckelfaktorerna 

för att öka patientens förmåga till egenvård är enligt Lönnberg et al. (2022) att skapa ett 

förtroendefullt förhållande och inneha kunskap om levnadsvanor och dess följdsjukdomar. 

 

Ohälsosamma levnadsvanor bidrar till både hälsoskillnader mellan människor och skillnader i 

behov av hälso- och sjukvård mellan olika samhällsgrupper där den socioekonomiska statusen 

påverkar (Qiu, 2024). För att uppnå en god vårdkvalitet för både män och kvinnor bör 

sköterskan enligt Qiu (2024) involveras i att utbilda män och kvinnor om de specifika 

potentiella riskfaktorer som kan vara olika för de två könen. Dessutom har hälso-och 

sjukvården i uppdrag att främja god hälsa och vård som är på lika villkor för alla människor 

(Socialstyrelsen, 2024). Vidare betonas av Lönnberg et al. (2020) att rådgivning behöver 
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byggas på respekt för patientens autonomi och en allians bör skapas mellan sköterska och 

patient såsom även talar för Orems egenvårdsteori (Orem, 2001). Genom att uppmuntra till 

egenkontroll hos patienten är det enligt Nouwen et al. (2011) möjligt att förbättra egenvården. 

Patienten behöver själv ta ansvar för att främja sin hälsa genom den egna förmågan samt sin 

motivation och självbestämmande till förändring. Även Lidin et al. (2019) har noterat att det 

var viktigt för patienter att få en ökad förståelse för betydelsen av att ändra ohälsosamma 

vanor till mer hälsosamma och att budskapet från sköterskan skulle vara i positiv ton. Således 

bör enligt Nymberg och Drevenhorn (2016) en plan utformas i samråd med patienten och bör 

innehålla behandling, egenvårdsråd, samt uppföljning. Ytterligare belyser Stenman et al. 

(2024) att åtgärder som motiverar inställningen till förändring som riktade hälsosamtal är 

viktigt i det förebyggande arbetet mot folkhälsoproblem. Ett sådant samtal med individuell 

rådgivning kan vägleda patienter till att identifiera ohälsosamma levnadsvanor och främja 

förändringsarbetet (Alenius et al., 2023).  

Syfte  

Syftet är att undersöka patientens inställning till förändring av sina levnadsvanor efter ett 

riktat hälsosamtal.  

Specifika frågeställningar eller hypoteser   

Finns det skillnader mellan män och kvinnors inställning till förändring? 

Finns det några faktorer som påverkar patientens inställning till förändring av levnadsvanor? 

Upplever patienterna sig motiverade till att förändra sina levnadsvanor efter ett riktat 

hälsosamtal? 

Metod  

Studien är en prospektiv tvärsnittsstudie med en kvantitativ design och utformad som en 

enkätundersökning med en deskriptiv och komparativ metod (Billhult, 2023c). Enkäten till 

studien egenkonstruerades utifrån syftet och enkätfrågorna skickades ut elektroniskt som en 

webbenkät till utvalda offentliga och privata primärvårdsenheter runt om i Skåne och pågick 
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under två månaders tid mellan mars-maj 2025. Det finns dessutom en kvalitativ del som 

ingick i form av en fråga, fråga 19, i enkäten som gav utrymme för svar av kvalitativ natur. 

Urval  

Urvalet till studien är ett kriterieurval vilket är en typ av icke-sannolikhetsurval. Icke-

sannolikhetsurval är enligt Billhult (2023b) ett stickprov på en population som inte gör 

anspråk på att kunna representera en population. Då inkluderingen enbart omfattade patienter 

som genomfört ett riktat hälsosamtal via vårdcentralen, antingen i fysisk eller digital form, 

tillämpades ett kriteriebaserat urval (Billhult, 2023b). Inklusionskriterierna till studien var 

män och kvinnor i åldrarna 40- och 50 år och som har deltagit i ett riktat hälsosamtal och det 

skulle ha passerat en månad men högst sex månader sedan utfört hälsosamtal.  

 

Distriktssköterskan alternativt sjuksköterskan fick information och uppmanades om att välja 

10 patienter ur webbstödet från listan över genomförda riktade hälsosamtal i enlighet med 

ovannämnda inklusionskriterier. Webbstödet är det program som används av samtalsledaren i 

arbetet med riktade hälsosamtal. I ett försök att få en jämn spridning av deltagare valdes 2 

patienter per månad efter högst 6 månader från webbstödet. Valet av patienterna tyder på ett 

systematiskt urval då de valdes utifrån fasta intervaller (Polit & Beck, 2022).  

 

I denna studie eftersträvades minst 60 enkätsvar i enlighet med Lunds studiehandlednings 

guide för examensarbete dock erhölls endast 16 svar. Först mejlades 12 vårdcentraler jämnt 

fördelat mellan privata och offentliga och även jämnt geografiskt utspridda områden i Skåne; 

östra, sydvästra, mellersta och nordvästra, varav endast tre godkände medverkan i studien. Av 

de verksamhetschefer som inte lämnat svar om medverkan skickades en andra påminnelse. 

Det är enligt Billhult (2023b) vanligt med två påminnelser. Eftersom det var ett lågt antal som 

godkände medverkan mejlades ytterligare 14 vårdcentraler med förfrågan, även här jämnt 

fördelat mellan privata och offentliga. Av dessa 14 var det endast en som godkände 

medverkan och två som svarade att de inte kunde delta medan resterande avstod från att 

besvara förfrågan. I ett försök att ytterligare öka deltagandet tillades 28 vårdcentraler och av 

dessa godkände två till att medverka i enkätstudien. Således mejlades totalt 54 vårdcentraler 

varav sex vårdcentraler lämnade in ett skriftligt godkännande till deltagande av enkätstudien. 

Resultatet blev tre vårdcentraler från mellersta Skåne med en från privat sektor och två från 

den offentliga. Vidare medverkade två vårdcentraler från nordvästra Skåne där båda tillhörde 
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den offentliga sektorn. Slutligen medverkade en offentlig vårdcentral från sydvästra Skåne 

men däremot ingen från östra delarna av Skåne. 

Instrument  

I enkätstudien användes en egenkonstruerad webbenkät på svenska som utgick från syftet 

(bilaga 1). Webbenkäten skapades online med Lunds universitets enkätverktyg, Sunet Survey 

och studiedeltagarna begränsades av att verktyget endast tillät att enkäten kunde fyllas i en 

gång. Inspiration till frågorna inhämtades från det riktade hälsosamtalet (Region Skåne, 

2024), hälsolyftet (Åsberg et al., 2014) och även den transteoretiska förändrings modellen 

(Prochaska et al.,1992). 

 

Åsberg et al. (2014) belyser levnadsvanor i samband med riktade hälsosamtal, medan den 

transteoretiska modellen (Prochaska et al., 1992) fokuserar på faktorer som påverkar 

förändringsprocessen. Med inspiration av detta väcktes författarnas intresse vilket lade 

grunden till utformningen av enkäten som konstruerades självständigt. En webbenkät kan 

enligt Billhult (2023b) hjälpa forskaren att samla in stora mängder data och samtidigt hålla 

deltagarnas personuppgifter anonyma. Dessutom belyser Ejlertsson (2019) att en enkät ger en 

möjlighet för respondenterna att fylla i svarsalternativen i lugn och ro och för att öka 

svarsfrekvensen skickades ett följebrev tillsammans med frågorna. Vidare genomfördes en 

pilotstudie på en liten grupp om fyra personer för att se om frågorna kunde misstolkas och 

återkopplingen möjliggjorde justeringar. Återkopplingen efter den utförda pilotstudien 

synliggjorde behovet av omformulering av fråga 16–18 i enkäten.  

Datainsamling  

För att få tillgång till deltagare inhämtades ett tillstånd från vårdcentralernas 

verksamhetschefer via mejl. Efter beviljat tillstånd av verksamhetschefen att utföra studien 

inhämtades kontaktuppgifter, mejl eller telefonnummer till ansvariga distriktsköterskor eller 

sjuksköterskor. Dessa uppmanades sedan att skicka ut webbenkäten via brev till deltagarna 

som genomfört ett riktat hälsosamtal. Hanteringen av data underlättas med en Webbaserad 

enkät och insamlingen skedde avidentifierat med hjälp av datorprogrammet Sunet Survey och 

importerades till Statistical Package for the Social Sciences [SPSS] för analys. 
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Analys av data  

Statistisk analys av enkätsvaren som är i ordinal- respektive nominalskala gjordes med hjälp 

av datorprogrammet SPSS. Den statistiska analysen av insamlade data redovisas deskriptivt 

och komparativt i tabeller. Med hjälp av programmet gjordes även signifikanstester; Fishers 

exakta test samt Mann-Whitneys exakta U-test, för att undersöka om det fanns en signifikant 

skillnad eller samband mellan grupperna män och kvinnor. Ett p-värde på 0,05 eller mindre 

visar om resultatet är statistiskt signifikant (Billhult, 2023a). För att se om medianen i 

ordinalskala skiljer sig i respektive grupp, man och kvinna utfördes Mann-Whitneys exakta 

U-test. För de variabler som är i nominalskala användes Fishers exakta test. Eftersom 

svarsfrekvensen understiger 5 st i enkätstudien blir Fishers exakta test mer lämpligt än 

Pearsons Chi-Square test för variabler med nominalskala. Svaren i tabellerna (tabell 1, 4, 5, 6, 

7) har därför sammanslagits och redovisas med enbart de ifyllda svaren. Vidare är enkätfråga 

19 en öppen fråga som ger deltagarna utrymme för egna uttryck. Denna fråga som är av 

kvalitativ karaktär analyserades med hjälp av en manifest innehållsanalys. En manifest analys 

innebär en sammanfattning av det faktiska innehållet i en text utan utrymme för egna 

tolkningar (Polit och Beck, 2022).  

 

Vidare har det under analysen av data noterats partiellt bortfall där respondenterna ombads 

rangordna åtta faktorer. Två av faktorerna rangordnades inte av samtliga respondenter. Dessa 

faktorer rör sköterskans stöd som främsta förutsättning till förändring samt viljan att 

förebygga framtida sjukdom. Där framkommer ett partiellt bortfall på 12 respektive 11 

respondenter av totala 16. Övriga faktorer har nästintill fullständiga svar. 

Forskningsetiska avvägningar  

Enkätstudien är utformad enligt kraven från Helsingforsdeklarationen och dessutom har 

vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) tillfrågats om ett rådgivande yttrande innan studien 

startade. De forskningsetiska principerna är till för att skydda forskningsdeltagare både 

patienter och friska frivilliga (World Medical Association, 2024). Beauchamp och Childress 

(2013) talar om fyra etiska principer som kan användas för att motivera forskningsetiska 

regler, autonomiprincipen, göra gott-principen, icke skada-principen samt rättviseprincipen. 

Således har de fyra etiska principerna enligt Beauchamp och Childress (2013) tagits i 

beaktande i denna studie. Patientens autonomi respekteras eftersom deltagandet i studien är 

helt frivilligt och kan avslutas när som helst. För att värna om deltagarnas självbestämmande 
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och frihet har de fått ett informerat samtycke, därmed upprätthålls autonomiprincipen 

(Beauchamp & Childress, 2013; Kjellström (2017). Tilläggningsvis upprätthålls även 

rättviseprincipen som enligt Beauchamp och Childress (2013) innebär att deltagarna i studien 

behandlas lika och ges samma information. 

 

Patienter som utfört ett riktat hälsosamtal deltog i enkätstudien för att bidra till en ökad 

förståelse om inställning till förändring av sina levnadsvanor, vilket kan utöka författarnas 

kunskap och insikt i ämnet. Det är dock av betydelse att även se till deltagarnas nytta med 

studien och i största mån förhindra att någon kommer till skada enligt göra gott-principen 

(Beauchamp och Childress, 2013). I enkätstudien delgavs patienterna skriftlig information av 

distriktsköterskan eller sjuksköterskan så att de förstod studiens syfte och metod samt hur data 

och deras personuppgifter skulle hanteras. Dessutom bevarades deltagarnas anonymitet 

genom att endast distriktsköterskan eller sjuksköterskan som utfört de riktade hälsosamtalen 

hade kännedom om deras personuppgifter. Följaktligen var informationen i webbenkäten som 

nådde författarna avidentifierad och kan inte härledas till en specifik deltagare. Hänsyn togs 

till göra gott-principen i syfte att stärka det positiva och bevara deltagarnas hälsa och 

välbefinnande (Beauchamp och Childress, 2013). Enligt Kjellström (2017) är en av de kanske 

vanligaste riskerna med att delta i en studie att konfidentiella uppgifter läcker ut. Av detta skäl 

var rådata från studien lösenordskyddad och inlåst på USB minne och kommer att förstöras 

efter att studien blivit godkänd och därmed undviks skada i enlighet med 

Dataskyddsförordningen (2018). 

 

En annan risk som deltagarna kan tänkas blivit utsatta för är den emotionella risken. Till 

exempel om de skulle uppleva eventuell skam under ifyllandet av enkäten. Frågorna i 

webbenkäten har i ett försök utformats med hänsyn till icke-skada principen för att minska 

risken för kränkning eller lidande som eventuellt kan uppkomma i samband med ifyllandet av 

webbenkäten (Beauchamp och Childress, 2013). Enligt Beauchamp och Childress (2013) 

innebär icke-skada-principen att forskarnas arbete inte får försämra deltagarnas 

välbefinnande. Enligt Ejlertsson (2009) kan däremot frågor som eventuellt upplevs som 

känsliga under en intervju besvaras i en enkät då deltagaren inte behöver uttrycka sig 

muntligt. 
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Resultat  

I enkätstudien ingick 16 respondenter. Bakgrundsdata såsom kön, ålder och utbildningsnivå 

presenteras i tabell 1. Av totala antalet respondenter som deltog i undersökningen fanns en 

spridning bland 40-åringar (69%) och 50-åringar (31%), det var dock en jämn spridning 

mellan män (50%) och kvinnor (50%).  Av alla 16 respondenter hade 81% eftergymnasial 

utbildning längre än tre år jämfört med 19% som hade en utbildning lika med eller kortare än 

tre år (tabell 1). Resultatet av enkätstudien redovisas i tabeller och ett stapeldiagram.  

 

Tabell 1: Bakgrundsinformation 

 Totalt N=16 Kvinnor n=8 (%) Män n=8 (%) p-värde 

Ålder    1,000** 

40 år 11 (69) 5 (31) 6 (38)  

50 år 5 (31) 3 (19) 2 (13)  

Utbildning N=16   0,200** 

Gymnasial och eftergymn utb <3år 3 (19) 0 3 (38)  

Eftergymnasial utb >3år 13 (81) 8 (100) 5 (63)  

Noteringar: ** Fishers exakta test 

 

Resultatet visade att det inte fanns någon signifikant skillnad mellan kön och utbildningsnivå 

(p=0,200). Vidare presenteras skillnader mellan ålder och kön (p=1,000) som även här inte är 

signifikanta (tabell 1). Nästan alla respondenter hade utfört sitt riktade hälsosamtal fysiskt och 

endast två utförde det digitalt. Av de som utförde samtalet digitalt svarade antalet att de 

föredrog samtalet fysiskt, medan en som utförde det fysiskt önskade ett digitalt samtal (visas 

inte i tabell). Det riktade hälsosamtalet upplevdes av det flesta respondenter som mycket 

givande och ingen upplevde samtalet meningslöst. 

Ohälsosamma levnadsvanor  

Samtliga respondenter (n=16) har besvarat frågan om ohälsosamma levnadsvanor. Det 

framkommer att 75% av respondenterna har ohälsosamma levnadsvanor (n=12) medan 25% 

(n=4) anser sig inte ha ohälsosamma levnadsvanor. Nedan i tabell 2 visas de olika 

levnadsvanorna fördelat mellan män och kvinnor. 
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Tabell 2: Ohälsosamma levnadsvanor fördelade mellan män och kvinnor samt deras psykiska hälsa  

 Totalt N=16 (%)  Kvinnor n=8 (%) Män n=8 (%)   p-värde 

Inga ohälsosamma 

levnadsvanor 

4 (25) 2 (25) 2 (25) 1,000** 

Ohälsosam levnadsvana      Totalt N=12 (%) Kvinnor n=6 (%) Män n=6 (%) p-värde 

Matvanor   4 (33) 1 (17) 3 (50) 0,545** 

Fysisk aktivitet 10 (83) 5 (83) 5 (83) 1,000** 

Rökning/snusning  2 (17) 2 (33) 0 0,455** 

Alkoholvanor  1 (8) 0 1 (17) 1,000** 

Gradering av psykisk hälsa N=16 (%) Kvinnor =8 (%) Män n=8 (%)      0,195* 

Utmärkt 1 (6) 1 (13) 0   

Mycket god 10 (63) 6 (75) 4 (50)  

God 3 (19) 0 3 (38)  

Dålig 2 (13) 1 (13) 1 (13)  

Mycket dålig 0 0 0   

Noteringar:    *Mann-Whitneys exakta U-test, ** Fishers exakta test 

 

Det fanns ingen signifikant skillnad i ohälsosamma levnadsvanor mellan kvinnor och män 

(p=1,000). Dessutom fanns det heller inte någon signifikant skillnad mellan ålder och 

ohälsosamma levnadsvanor (p = 0,245, visas inte i tabell). 

Vidare visar enkätstudiens resultat ingen signifikant skillnad mellan deltagarnas ohälsosamma 

levnadsvanor och deras utbildningsnivå (p=0,136, visas inte i tabell). Av de med 

ohälsosamma levnadsvanor hade 92% (n=11) en eftergymnasial utbildning längre än tre år 

och enbart 8 % (n=1) hade en kortare eftergymnasial utbildning. Endast 25% (n=4) angav att 

de inte hade ohälsosamma levnadsvanor, varav två hade kortare och två längre eftergymnasial 

utbildning (visas inte i tabell).  

Matvanor 

Det framkom att 33% (n=4) ansåg sig ha ohälsosamma matvanor (tabell 2). Vidare har 56% 

(n=9) av respondenterna svarat att de har kunnat förbättra eller upprätthålla goda matvanor 

efter ett riktat hälsosamtal, medan 44% (n=7) inte kunnat upprätthålla goda matvanor (tabell 

3). Resultatet visade att det inte finns någon signifikant skillnad mellan män och kvinnor med 

ohälsosamma matvanor (p=0,545). I upprätthållandet eller förbättrandet av matvanor (tabell 

3) bland män och kvinnor fanns dessutom ingen signifikant skillnad (p=1,000).    
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Fysisk aktivitet 

Resultatet visade att 83% av de 12 respondenter med ohälsosamma levnadsvanor var 

otillräckligt fysiskt aktiva med mindre än 150 minuter/veckan. Av både inaktiva och fysiskt 

aktiva respondenter var det en jämn fördelning mellan män (50%) och kvinnor (50%) (tabell 

2) (p=1,000). Vidare visas i tabell 3 att 81% (n=13) av alla 16 respondenter dessutom kunnat 

förbättra/upprätthålla en god fysisk aktivitet efter ett riktat hälsosamtal. Det finns heller ingen 

signifikant skillnad mellan män och kvinnor i upprätthållandet eller förbättrandet av fysisk 

aktivitet (p=1,000).  

Rökning/snusning 

Resultatet visar i tabell 2 att 17%, två kvinnor, av de 12 respondenter med ohälsosamma 

levnadsvanor, röker eller snusar. Vidare fanns det ingen signifikant skillnad mellan män och 

kvinnor (p=0,455) även om majoriteten var kvinnor. Det framkommer också att två kvinnor 

och en man (19%) av 16 respondenter har kunnat förbättra eller upprätthålla levnadsvanan 

avseende rökning eller snusning och med ett p-värde på 1,000 finns ingen skillnad mellan 

män och kvinnor (tabell 3).   

Alkoholvanor 

Bland de 12 respondenterna med ohälsosamma levnadsvanor svarade enbart 8% (en man) att 

han hade ett riskbruk medan 92% (n=11) svarade att de inte hade ett riskbruk av alkohol 

(p=1,000) (tabell 2). Respondenten med riskbruk för alkohol hade svarat att han har kunnat 

förbättra eller upprätthålla goda alkoholvanor en månad efter det riktade hälsosamtalet 

(p=1,000). Ett intressant fynd som framkom var att ytterligare en respondent, en kvinna hade 

kunnat upprätthålla goda alkoholvanor (tabell 3), däremot har respondenten inte fyllt i de 

specifika ohälsosamma levnadsvanor som fanns.  

Psykisk hälsa 

I enkätstudien har respondenterna fått gradera sin psykiska hälsa som “utmärkt”, “mycket 

god”, “god” eller “dålig”. Resultatet i tabell 2 visar att 63% (n=10) upplevde sin psykiska 

hälsa som “mycket god” medan 13% (n=2) upplevde den som ”dålig”. Av de med “dålig” 

psykisk hälsa, en man och en kvinna, framkommer att de har även uppgett ohälsosamma 

levnadsvanor. Båda upplevde sig ha otillräcklig fysisk aktivitet och en av dem hade även 
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ohälsosamma matvanor. Enligt Mann-Whitneys exakta U-test framkommer ett p-värde på 

0,195 vilket innebär att det inte finns någon signifikant skillnad mellan män och kvinnor i 

graderingen av sin psykiska hälsa.   

 

Tabell 3: Upprätthållandet eller förbättrandet av levnadsvanor mellan män och kvinnor efter ett riktat 

hälsosamtal  

  Total N =16 (%) Kvinnor n =8 (%) Män n =8 (%) p-värde 

Matvanor        1,000** 

Ja 9 (56) 4(50) 5 (63)  

Nej 7 (44) 4 (50) 3(37)  

Fysisk aktivitet        1,000** 

Ja 13 (81) 6 (75) 7 (87)  

Nej 3 (19) 2 (25) 1 (13)  

Rökning/snusning        1,000** 

Ja 3 (19) 2 (25) 1 (13)  

Nej 13 (81) 6 (75) 7 (87)  

Alkohol        1,000** 

Ja 2 (13) 1 (13) 1 (13)   

Nej 14 (87) 7 (87) 7 (87)   

Notering: Noteringar: ** Fishers exakta test  

 

Inställning till förändring av levnadsvanor 

För att studera inställningen till förändring av levnadsvanor fick respondenterna gradera sin 

inställning till förändring efter ett genomfört riktat hälsosamtal (bilaga 1, fråga 15). I tabell 4 

redovisas mäns och kvinnors inställning till förändring av sina levnadsvanor. Resultatet visar 

att 44%, tre män och fyra kvinnor har påbörjat en förändring inom sex månader. Medan 19% 

(n=3) överväger en förändring, dessutom har 38% (n=6) bestämt sig för att genomföra en 

förändring av sina ohälsosamma levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal. Enligt Mann-

Whitneys exakta U-test finns det ingen signifikant skillnad (p=0,959) i mäns och kvinnors 

gradering av sin inställning till förändring av levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal (tabell 

4).  
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Tabell 4: Inställning till förändring av levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal  

 Total N=16 (%) Kvinnor n =8 (%) Män =8(%) p-värde 0,959** 

Jag överväger att förändra något, 

men har inte börjat 

3 (19) 2 (25) 1 (13)  

Jag har bestämt mig för att förändra 

något snart 

6 (38) 2 (25) 

 

4 (50)  

Jag har inom 6 månader efter 

samtalet påbörjat en förändring 

7 (44) 4 (50) 3 (38)  

Notering: **Mann-Whitneys exakta U-test 

Motivation till förändring av levnadsvanor 

I enkätstudien har respondenterna även fått gradera sin motivation till förändring av 

levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal (bilaga 1, fråga 16). I tabell 5 presenteras 

respondenternas resultat där det framkommer att 63% (n=10) upplevde sig mycket motiverade 

medan 38% (n=6) var till viss del motiverade till en förändring av sina levnadsvanor efter ett 

riktat hälsosamtal.  

 

Tabell 5: Motivation till förändring av levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal 

  Total N=16 (%) Kvinnor =8 (%) Män =8 (%) p-värde 1,000** 

Mycket motiverad 10 (63) 5(63) 5(63)   

Till viss del motiverad 6 (38) 3 (38) 3 (38)   

Notering: **Mann-Whitneys exakta U-test 

 

I tabell 5 presenteras att det inte finns någon signifikant skillnad (p=1,000) i mäns och 

kvinnors gradering av motivation till förändring av levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal. 

Vidare presenteras respondenternas motivation till förändring i relation till tidpunkten efter ett 

utfört riktat hälsosamtal i stapeldiagrammet (figur 1). 27% (n=4) av 15 respondenter upplevde 

sig som “mest motiverad” och 27% (n=4) “till viss del motiverad” till en förändring en månad 

efter utfört riktat hälsosamtal. Däremot upplevde de mindre motivation andra, tredje och 

fjärde månaden efter det genomförda hälsosamtalet. Avslutningsvis ökade motivationen sex 

månader efter genomfört riktat hälsosamtal. Av det totala antalet respondenter (16) utföll ett 

bortfall på frågan om “tidpunkt för utfört riktat hälsosamtal” vilket slutligen resulterade i 

endast 15 svar. 
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Figur 1: Motivation till förändring i korrelation till tidpunkt efter utfört riktat hälsosamtal  

Faktorer i förändringsprocessen 

I enkätstudien belystes en rangordning av positiva respektive negativa faktorer i 

förändringsprocessen (bilaga 1, fråga 17 & 18). Respondenterna fick rangordna faktorerna 

från ett till åtta där ett har minst påverkan och åtta mest påverkan. Av dessa faktorer i 

förändringsprocessen var det två som utmärkte sig som de främsta förutsättningar till 

förändring, “den egna motivationen” och “tid att prioritera förändringen”. Dessutom framkom 

det att “låg motivation” samt “rädsla för sjukdom” var de största hindren till att påbörja en 

förändring (tabell 6). Enligt Mann-Whitneys exakta U-test framkommer det ingen signifikant 

skillnad (p=0,798) mellan kön och rangordningen för egna motivationen som främsta 

förutsättning. Dessutom fanns ingen signifikant skillnad (p-värde 0,613) mellan kön i 

rangordning av låg motivation som största hinder i förändringsprocessen.  

 

De tre av fem högst rankade faktorerna till de främsta förutsättningarna i 

förändringsprocessen var den “egna motivationen”, därefter “tid att kunna prioritera 

förändringen” följt av att “kunna sätta upp konkreta mål”. De två lägst rankade var “stöd från 

sköterskan” och “mer information om hälsovinster” i samband med en livsstilsförändring. 

 

 

 

 



24 

 

Tabell 6: Rangordning 1–8 av förändringsfaktorn egen motivation som främsta förutsättning i 

förändringsprocessen (Ju högre rangordning desto högre påverkan av förändringsfaktorn). 

  Total N =16 Kvinnor n=8 (%) Män= 8 (%) p-värde = 0,798** 

Rangordning 3 2 (13) 1 (13) 1 (13)   

Rangordning 5 2 (13) 1 (13) 1 (13)   

Rangordning 6 1 (6) 0 (0) 1 (13)   

Rangordning 8 11 (69) 6 (75) 5 (63)   

Notering:  **Mann-Whitneys exakta U-test 

 

De tre faktorer som visade sig vara de största hindren i en förändring var “låg motivation” 

följt av “rädsla för sjukdom” samt “begränsad tid för prioritering av förändringen”. Det lägst 

rankade var “bristen på stöd från familj och vänner” följt av “brist på information om 

hälsovinster”. 

 

Tabell 7: Rangordning 1–8 av förändringsfaktorn låg motivation som största hinder i 

förändringsprocessen (Ju högre rangordning desto högre påverkan av förändringsfaktorn). 

  Total N=15 (%) Kvinnor n=7 (%) Män =8 (%) p-värde =0,613** 

Rangordning 1 1 (7) 1 (14) 0 (0)   

Rangordning 3 2 (13) 1 (14) 1 (13)   

Rangordning 5 1 (7) 0 (0) 1 (13)   

Rangordning 6 2 (13) 0 (0) 2 (25)   

Rangordning 7 1 (7) 0 (0) 1 (13)   

Rangordning 8 8 (53) 5 (71) 3 (37)   

Notering: **Mann-Whitneys exakta U-test 

 

Avslutningsvis ställdes en öppen fråga i enkätstudien för att ge respondenterna en möjlighet 

att uttrycka sig fritt; “Finns det något annat som inte togs upp under det riktade hälsosamtalet 

men som du känner att du skulle behöva för att lyckas med en förändring av dina 

levnadsvanor?” Endast en respondent svarade följande;  

 

“Hade varit intressant om det går att göra en uppföljning en tid efter för att se om värdena 

förändrats? Då blir det lite mer skarpt läge, roligt att kunna se svart på vitt att man faktiskt 

kommit någonvart.” 
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Diskussion  

I detta avsnitt diskuteras forskningsdesign och metodval som har haft betydelse för studiens 

genomförande. Eftersom syftet var att undersöka patienters inställning till förändring av 

levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal, valdes en enkätundersökning som metod. 

Forskningsdesignen är kvantitativ med en komparativ och deskriptiv analys av män och 

kvinnors inställning i förändringsprocessen. Under studiens gång har enkätundersökningen 

haft sina utmaningar och genom att belysa både styrkor och svagheter möjliggörs en mer 

nyanserad bedömning av resultatens tillförlitlighet. 

Metoddiskussion  

För att svara på enkätsstudiens syfte gjordes en prospektiv tvärsnittsstudie då tanken från 

början var att samla in en stor mängd avindentifierad data vid en viss tidpunkt (Billhult, 

2023c). Då syftet med denna studie har kvalitativa inslag i att studera patienters inställning till 

förändring av levnadsvanor kunde en kvalitativ metod med intervjuer användas. Men på 

grund av den begränsade tiden att hantera stora mängder data valdes kvantitativ ansats. 

Prospektiva tvärsnittstudier har både styrkor och svagheter. En styrka med en sådan studie är 

enligt Wang och Cheng (2020) att forskarna får en samlad bild av nuläget och för att hitta 

samband mellan olika variabler. Dessutom kan studien ge idéer till framtida forskning då den 

i detta fall undersöker självskattad hälsa och förändringsbeteende. Även om en prospektiv 

tvärsnittsstudie i detta fall kan visa om det finns något samband mellan kön, kan den däremot 

inte fastställa sambandet mellan orsak och verkan (Billhult, 2023c). Då studien var 

tidsmässigt begränsad kan det vara svårt att se förändringar över tid, vilket kan ses som en 

svaghet. Därutöver kan användningen av självrapporterade data innebära en risk för 

missvisande resultat eftersom svaren kan påverkas av olika personliga faktorer (Billhult, 

2023c; Ejlertsson, 2019; Wang & Cheng, 2020). En ytterligare svaghet med enkäten är att den 

inte ger utrymme för följdfrågor eller förtydliganden vid oklarheter vilket således kan påverka 

datainsamlingens kvalitet (Ejlertsson, 2019). 

 

Under enkätstudiens gång har det uppstått utmaningar av kommunikativ och juridisk natur 

vilket enligt Glasdam et al. (2024) menar är en del av forskningsprocessen och som ofta 

kräver både tid och resurser. Däremot har handledningen från både mentor och 

systemadministratör varit en tillgång. Båda har bidragit med vägledning så att en noggrann 

granskning av analysen och de statistiska testerna kunnat genomföras. Detta har i sin tur ökat 
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reliabiliteten och minskat risken för metodologiska fel. Vidare stärks enkätstudiens validitet 

när en korrekt genomförd analys är baserad på tillförlitliga data och lämpliga metoder 

(Mårtensson & Fridlund, 2023). Fishers exakta test har en statistisk validitet och valdes 

istället för Pearsons chi square test eftersom urvalet i enkätstudien var lågt och därmed 

bibehålls validiteten trots ett litet urval (Neuhäuser & Ruxton,2025) 

Urval 

Enkäten var öppen i cirka två månader vilket resultaterade i sex vårdcentraler med en ojämn 

geografisk fördelning. Vidare önskades minst 60 enkätsvar men enkätundersökningen blev 

kortvarig på grund av fördröjning i studien i form av tolkningar av regler mellan olika 

personer och datainsamlingen till enkäten tvingades att avbrytas. Tolkningarna gällde GDPR 

när ett dataskyddsombud uttryckte osäkerhet och uppfattade situationen som en möjlig 

gråzon, trots att enkätstudien redan hade erhållit ett rådgivande yttrande av Lunds vårdetiska 

nämnd [VEN]. Glasdam et al. (2025) betonar att det krävs förberedelser för att bekanta sig 

med lagar och regler såsom GDPR där forskning ska bedrivas för att minska risken för 

missförstånd och fördröjning av forskningsprocessen. Studier har även visat att lagar och 

regler kan skilja sig nationellt och internationellt vilket också kan påverka en studies 

insamling av data (Glasdam et al., 2025; Glasdam et al., 2024 och Stjernswärd et al., 2024). 

Detta resulterade i sin tur till enkätstudiens låga antal respondenter vilket påverkar den 

externa validiteten och medför att resultatet sannolikt inte kan generaliseras till en större 

population. Således för att stärka studiens reliabilitet behövs ett större urval av respondenter. 

 

Vidare betonar Glasdam et al. (2025) att det inte bara är lagar och regler som är av betydelse i 

en forskningsprocess men även det etiska. Lunds universitets etiska nämnd vägleder sina 

studenter så att aktuella lagar, regler och forskningsetik följs i forskningsprocessen. En av 

lagarna är den svenska etikprövningslagen (Ethical Review Act) som fastställer när forskning 

kräver en etikprövning, till exempel när det handlar om känsliga personuppgifter (Stjernswärd 

et al., 2024). Med hänsyn till detta beslutades det att inte hantera några personuppgifter då allt 

material som inhämtades var avidentifierat. Vidare finns det enligt Stjernswärd et al. (2024) 

en diskrepans mellan strävan efter öppen vetenskap och transparens och behovet av att värna 

individens integritet och säkerhet. Dessutom belyser Stjernswärd et al. (2024) att 

etikprövningsnämnders roll innebär ett skyddsnät även för forskningsdeltagare och är av stor 

betydelse men kan däremot hindra viktig forskning när lagar och regler är otydliga. Som 
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student sätts stort förtroende på vårdetiska nämnden (VEN) men även lärarnas vägledning. 

Avslutningsvis tydliggjorde situationen behovet av mer konkreta riktlinjer i forskningsetiska 

frågor. 

Instrument 

För att försöka få svar på enkätstudiens syfte om patienternas inställning till förändring av 

sina levnadsvanor skapades egna frågor till enkäten. Fördelen med en enkätundersökning är 

att den kan vara kostnadseffektiv, särskilt om den är utformad som en webbenkät. När 

enkäten är konstruerad krävs det en liten arbetsinsats och når även ett stort geografiskt 

område. I en enkätundersökning kan dessutom respondenterna inte bli påverkade av 

intervjuarens sätt att ställa frågor och följdfrågor (Ejlertsson, 2019). Däremot kräver en 

webbenkät viss datorvana för att kunna svara på enkäten och detta kan i sin tur leda till att 

respondenterna inte fyller i alla svaren och svarsfrekvensen blir därmed låg (Billhult, 2023b). 

Vidare kan nackdelar med en egenkonstruerad enkät vara att det lätt kan bildas missförstånd 

vilket kan ge en lägre reliabilitet till följd. Det partiella bortfallet i denna enkätstudie där två 

faktorer inte blivit besvarade kan visa på missförstånd men även behovet av validerade 

instrument. För att således stärka reliabiliteten i studien gjordes en pilotstudie innan enkäten 

öppnades för respondenterna (Billhult, 2023b). Pilotstudien som gjordes på en liten grupp för 

att se om frågorna kunde misstolkas och återkopplingen möjliggjorde språkliga justeringar. 

Det skriftliga språket är av betydelse vilket även Glasdam et al. (2024) betonar i sin forskning 

och vid bristande språk finns en risk för feltolkningar. Justeringarna som gjordes efter den 

utförda pilotstudien berörde fråga 16–18 i enkäten vilket ökar enkätens reliabilitet. Däremot är 

det svårt att bedöma enkätens validitet eftersom den inte är tagen från tidigare validerade 

instrument. För att säkerställa hög validitet krävs således omfattande tester av instrumentet 

(Mårtensson & Fridlund, 2023).  

Resultatdiskussion 

Enkätstudies syfte var att undersöka patientens inställning till förändring av sina levnadsvanor 

efter ett riktat hälsosamtal. Det gav i sin tur upphov till frågeställningar att undersöka 

eventuella skillnader mellan män och kvinnor men även faktorer som kan påverka 

inställningen till en förändring efter ett riktat hälsosamtal. En annan frågeställning som fanns 

var patienternas motivation till förändring efter ett riktat hälsosamtal. Deltagandet i studien 

var jämnt fördelat mellan män och kvinnor. Det fanns även en jämn fördelning mellan män 
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och kvinnors motivation till förändring samt uppvisade respektive inte uppvisade av 

ohälsosamma levnadsvanor. Vidare framkom det i enkätstudien att den egna motivationen är 

av stor betydelse i förändringsprocessen vilket även bekräftas av tidigare studier (Dunkel et 

al., 2025; Okube & Kimani, 2024; Sönmez Sari & Kitis, 2024).  

 

Ett annat resultat som uppmärksammades var en variation i respondenternas 

förändringsmönster gällande deras motivation. De hade från början en hög motivation till 

förändring av sina levnadsvanor för att sedan minska något, till att sedan slutligen öka igen. 

Motivationen påverkar förändringsprocessen under tid vilket även Okube och Kimani (2024) 

visar i sin studie. Det visade sig att med stöd i en intervention under 12 månader bibehålls 

deltagarnas motivation och att deltagarna rörde sig framåt i de olika förändringsstadierna från 

“förnekelse” och “begrundan”, till “förberedelse” och “handling”. Vidare rekommenderas 

individanpassade insatser för att kunna genomföra en bestående förändring av levnadsvanor 

(Alenius et al., 2023; Elsahoryi et al., 2024; Ishii et al., 2024). Dessutom framkommer i denna 

enkätstudies resultat att det största hindret i förändringsprocessen var låg motivation. I en 

studie av Ishii et al. (2024) belyses faktorer som har störst påverkan på motivationen. Dessa 

faktorer är upplevelsen av socialt stöd, vilket förändringsstadie patienten befann sig i och 

samspelet i sociala relationer. Forskarna såg att ifall det fanns frustration i deras sociala 

relationer, kunde det hjälpa dem att reflektera över den egna hälsan. Det kunde i sin tur 

utveckla den inre drivkraften till förändring av sina levnadsvanor.  Dessutom finns det 

tidigare forskning som belyser andra faktorer som påverkar motivationen såsom individens 

självförtroende och socioekonomiska förhållanden (Borgström Bolmsjö et al., 2024; 

Folkhälsomyndigheten, 2025; Pedersen et al., 2021). 

 

Ett annat resultat som framkommer i enkätstudien är att respondenterna har kunnat 

upprätthålla eller förbättra sina levnadsvanor efter det riktade hälsosamtalet. Detta har även 

visat sig i andra studier där förändring av levnadsvanor kan göras med hjälp av motiverande 

samtal (Lundberg et al., 2017; Sönmez Sari & Kitis, 2024). Sönmez Sari och Kitis (2024) 

framhåller dessutom att det motiverande samtalet bidrog till att stärka deltagarnas motivation 

och tilltro till sin egen förmåga att genomföra en förändring. För att öka möjligheten till 

förändring är det viktigt att patienten är delaktig och får ta egenansvar till förändringen med 

hjälp av resurser och kunskap från distriktssköterskan (Chacha-Mannie et al., 2019; Nouwen 

et al., 2011; Orem, 2001). Däremot indikerade resultatet av denna enkätstudie att stöd från 

sjuksköterskan inte var speciellt viktigt men att det riktade hälsosamtalet ändå upplevdes som 
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givande. Samtidigt bör det partiella bortfallet kring faktorerna “stöd från sköterskan” och 

“viljan att förebygga framtida sjukdom” även beaktas vid tolkning av resultatet då det kan 

påverka jämförbarheten mellan de olika faktorerna.  

 

Ytterligare resultat som framkom från den kvalitativa delen i enkätstudien var att en 

respondent önskade uppföljande samtal för att kunna se ifall interventionen gav effekt. 

Intresset för uppföljande samtal finns och enligt en annan studie av Sönmez Sari och Kitis 

(2024) ses att kontinuerliga motiverande samtal under en 24-veckorsperiod framhålls som en 

faktor som kan bidra till positiva förändringsmönster hos individen. Dessutom belyser Åsberg 

et al. (2014) och Chacha-Mannie et al. (2019) att det finns ett intresse hos både patienter och 

sjukvårdspersonal att samtala kring levnadsvanor. För att nå ut till så många som möjligt 

erbjuds de riktade hälsosamtalen även digitalt. I enkätstudien framkommer det att alla samtal, 

digitala som fysiska, upplevdes givande och svaren var dessutom jämnt fördelat mellan män 

och kvinnor.  

 

I en annan studie av Dunkel et al. (2025) belyses att digital intervention är bättre än att inte 

erbjuda något alls. Således för att påverka levnadsvanorna är individuella samtal ett 

tillvägagångssätt för att uppnå en förändring (Lundberg et al., 2017; Sönmez Sari & Kitis, 

2024). Dessutom bekräftar Dunkel et al. (2025) att livstilsinterventioner ger effekter på 

självförtroendet och självhantering som i sin tur påverkar förändringsprocessen under lång tid. 

Enligt Orems teori om egenvårdsbalans (2001) besitter individen i grunden kapaciteten att 

genomföra förändringar i sina levnadsvanor men kan ibland behöva stöd från sjuksköterskan 

för att genomföra dessa förändringar. Resultaten från denna enkätstudie indikerade dock att 

sjuksköterskans stöd inte uppfattades som avgörande för respondenterna i deras 

förändringsarbete. Det kan tyda på att graden av självständighet i förändringsprocessen 

varierar mellan individer. Detta resultat kan sättas i relation till tidigare forskning av 

Elsahoryi et al. (2024) som betonar vikten av individanpassade interventioner är baserade på 

var i förändringsprocessen personen befinner sig. Vidare visade studien att tillgång till 

rådgivning har betydelse för patientens möjligheter att genomföra beteendeförändringar. 

Vidare belyser Elsahoryi et al. (2024) att förändringsstadiet påverkas av flera bakomliggande 

faktorer, såsom socioekonomisk status, utbildningsnivå och sjukdomens varaktighet. Dessa 

resultat tyder på att det behövs individanpassade strategier då förändringsprocessen är 

komplex. Insatser bör anpassas efter både individuella förutsättningar och patientens aktuella 

motivation och behov. 
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Förändringsprocessen är komplex och i enkätstudien belyses faktorer som kan ses som hinder 

i förändringsprocessen. I resultatet framkommer det att det tredje största hindret är “rädsla för 

framtida sjukdom”. Rädsla kan förmodligen i sig bidra till att aktivera den inre drivkraften i 

förändringsprocessen dock kan den även troligtvis ha negativa effekter på processen. 

Eftersom rädslan antagligen kan leda till en passivitet och minskad tilltro till den egna 

förmågan är det av vikt att distriktsköterskan är uppmärksam då det både kan vara en drivkraft 

och ett hinder vid förändring av ohälsosamma levnadsvanor. Således behöver 

distriktsköterskan bemöta patientens oro med empati och stöd vilket kan bidra till ökad 

motivation. Detta styrks i tidigare forskning av Brouwer-Goossensen et al. (2021) som menar 

att rädsla för sjukdom kan ses som en positiv drivfaktor i förändring av ohälsosamma 

levnadsvanor. I en annan studie av Sebire et al. (2018) betonas att förändringen också är 

komplex och att många patienter känner sig tvungna till en förändring av sina levnadsvanor. 

Drivkraften till förändring kan bero på skuld eller rädsla att deras misslyckande skulle 

avslöjas snarare än att de gör det av den inre viljan till förändring. Sammantaget tyder 

resultaten från tidigare forskning men även resultatet från enkätstudien att emotionella hinder 

såsom rädsla, skuld och psykisk ohälsa inte bara kan försvåra förändringsarbete utan också 

påverka individens motivation. Samhället har därför ett ansvar att skapa förutsättningar för 

trygghet och tillgänglig vård då det kan minska patienters oro inför framtida sjukdom och 

därmed främja en mer aktiv och hållbar förändringsprocess. 

I denna enkätstudie framkommer det att de respondenterna med psykisk ohälsa även hade 

ohälsosamma levnadsvanor och som tidigare studier belyser (Bot et al. 2016; El Ansari et al. 

2024; Socialstyrelsen, 2024; Stenman et al, 2024) påverkas levnadsvanorna av varandra och 

att det faktiskt finns ett samband mellan levnadsvanor och psykisk ohälsa. Eftersom psykisk 

ohälsa har ökat i samhället är det av stor vikt att förstå sambandet mellan ohälsosamma 

levnadsvanor och psykisk hälsa (Allugander & Nilsson, 2003). Detta bör därför tas i 

beaktande i arbetet med stödjande insatser och interventioner, särskilt för individer som 

befinner sig i riskzon för ohälsa.  

 

I enkätstudiens resultat framkom det från en respondent med dålig psykisk hälsa att det finns 

intresse för vidare uppföljning av det riktade hälsosamtalet dessutom upplevdes samtalet som 

mycket givande och viktigt. Samtidigt menar Mazza et al. (2020) att det krävs tid och 

kontinuitet med stödjande insatser vilket ofta är begränsat inom hälso-och sjukvården. Vidare 
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visar deras studie att en stödjande insats är en tillitsfull relation mellan patient och 

vårdpersonal. En tillitsfull relation är dessutom en grundläggande förutsättning för att samtal 

om förändring ska bli meningsfulla. Samtalet bör vara en dialog snarare än ensidig 

informationsöverföring eftersom detta stärker patientens delaktighet och ökar möjligheten att 

tillgodogöra sig informationen (Mazza et al., 2020). Här kan därmed uppstå en etisk och 

praktisk konflikt, å ena sidan vill sjukvården stödja patienten i sitt förändringsarbete, å andra 

sidan finns krav från samhället att vara så effektiv och ekonomisk som möjligt (Mazza et al., 

2020). En annan viktig aspekt som nämns i studien av Mazza et al. (2020) är vikten av 

patientens autonomi och hur paternalism kan undvikas, att stötta utan att styra eller döma.  

I resultatet av denna enkätstudie framkom det att 81% av respondenterna som deltog är 

högutbildade med en eftergymnasial utbildning längre än 3 år. Däremot var det endast 19% av 

respondenterna som hade en lägre utbildning och som deltog i det riktade hälsosamtalet. En 

samhällelig aspekt kan vara frågan om jämlik vård, det har visat sig i annan forskning att 

patienter med olika socioekonomiska förutsättningar har varierande förutsättningar att delta 

och faktiskt dra nytta av ett hälsosamtal. Enligt Eriksson et al. (2025) innebär en låg 

socioekonomisk position en begränsning i förmågan att hantera kostnader för en 

hälsosammare livsstil. Den sociala positionen i samhället kan också påverka hälsorelaterade 

beteenden exempelvis genom individens kunskaper kring hälsa. Även att kunna ta till sig 

informationen på ett värdefullt sätt och använda den i hälsoförebyggande syfte fastän det finns 

motivation från individens sida (Eriksson et al., 2025).  

 

Enligt Folkhälsomyndighetens årsrapport 2025 är en god och jämlik hälsa en avgörande 

resurs för ett starkt samhälle med god motståndskraft mot samhälleliga kriser. När brister 

uppstår i samhällets resurser kan ojämlikheten i hälsa förstärkas där enbart vissa grupper kan 

få ta del av uppföljning och stöd från sjukvården. Bristerna påverkar både förändringsarbetet 

med ohälsosamma levnadsvanor och i förlängningen hälsan i sin helhet 

(Folkhälsomyndigheten, 2025). En patients ohälsosamma levnadsvanor påverkar därför inte 

bara på individnivå utan faktiskt hela samhället (Lundberg et al., 2017; Socialstyrelsen, 2024; 

Sönmez Sari & Kitis, 2024; Virtanen et al., 2018). I en studie av Virtanen et al (2018) betonas 

att ohälsosamma levnadsvanor såsom rökning, låg fysisk aktivitet, övervikt och hög 

alkoholkonsumtion har ett signifikant samband med ökad sjukfrånvaro. Här har samhället och 

vården ett stort ansvar att kunna främja individens möjligheter till en förändring av sina 

levnadsvanor utan att lägga hela ansvaret på individen själv. Samtidigt behövs andra aspekter 

beaktas såsom, arbetsförhållanden, socioekonomi och utbildning (Folkhälsomyndigheten, 
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2025). Resultatet av denna studie tyder dock på att ohälsosamma levnadsvanor förekom i 

något högre grad bland personer med längre eftergymnasial utbildning. Samtidigt bör dock 

resultatet tolkas med försiktighet och ses som en beskrivande tendens snarare än en statistiskt 

säkerställd skillnad på grund av det låga antalet deltagare. 

Konklusion och implikationer 

Resultatet från enkätstudien visade att individens egen motivation var den största betydande 

faktorn till förändring av ohälsosamma levnadsvanor och även enkätstudiens största fynd. 

Däremot finns det tidigare forskning som belyser andra faktorer som påverkar motivationen. 

Ohälsosamma levnadsvanor har betydelse i det nationella och globala arbetet mot ohälsa och 

för tidig död. Resultatet från enkätstudien tyder även på att det riktade hälsosamtalet har 

betydelse för förändringsprocessen då det möjligen kan hjälpa till att stärka individens egen 

motivation till förändring av sina levnadsvanor. Ytterligare bifynd som framkom i 

enkätstudiens resultat är att de respondenter som medverkat till ett riktat hälsosamtal i 

genomsnitt har högre utbildning vilket i sin tur kan bidra till att den enskilda individen har 

olika förutsättningar för att kunna ändra sina levnadsvanor. Denna skillnad riskerar således att 

förstärka befintliga hälsoklyftor snarare än att minska dem. Det behövs därför vidare 

forskning kring förändringsprocessen och de faktorer som påverkar patientens inställning och 

motivation att vilja förändra sina levnadsvanor.  
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Bilaga 1  

 

Enkät om inställning till förändring av levnadsvanor efter ett riktat hälsosamtal 

Dina svar gäller dig personligen och ska vara det som är sant för dig, försök att svara så 

sanningsenligt du kan. 

1. Kön 2. Ålder 

❑ Man  

❑ Kvinna  

❑ Icke binär 

❑ 40år 

❑ 50år 

3. Ungefär när utförde du det riktade hälsosamtalet? 

❑ 1mån sedan 

❑ 2 mån sedan 

❑ 3 mån sedan 

❑ 4 mån sedan 

❑ 5 mån sedan 

❑ 6 mån sedan 

 

4. Vilken utbildningsnivå har du? (välj vilken som är din högsta utbildning) 

❑ Grundskola (eller motsvarande) 

❑ Gymnasium (eller motsvarande) 

❑ Eftergymnasial utbildning kortare än 3 år 

❑ Eftergymnasial utbildning längre än 3 år 

 

5. Anser du att du har ohälsosamma levnadsvanor?  

❑ Ja ❑ Nej 

6. Om ja vilken/vilka? (Fler alternativ är möjliga)  

❑ Ohälsosamma matvanor (<500 gr frukt och grönt/vecka, fisk och skaldjur <2 

ggr/vecka, lågt intag av fullkorn, feta mejeriprodukter, sötsaker och salt, >500 gr 

rött kött och chark/vecka) 

❑ Otillräcklig fysisk inaktivitet (pulshöjande fysisk aktivitet mindre än 

150minuter/vecka) 

❑ Rökning eller snusning 

❑ Riskbruk av alkohol (fler än 10 standardglas per vecka eller fler än 4 

standardglas vid ett tillfälle)  

 

7. Hur upplever du din psykiska hälsa?  

❑ Utmärkt 

❑ Mycket god 

❑ God 

❑ Dålig 

❑ Mycket dålig 
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8. Hur upplevde du det riktade hälsosamtalet?  

❑ Mycket givande 

❑ Givande 

❑ Mindre givande 

❑ Inte alls givande 

 

9. Har du utfört det riktade hälsosamtalet digitalt?  

❑ Ja ❑ Nej 

10. Föredrar du ett digitalt samtal i stället för fysiskt? 

❑ Ja ❑ Nej 

11. Hur upplevde du att det riktade hälsosamtalet hjälpte dig att förstå vikten av 

att förändra dina levnadsvanor? 

❑ I stor utsträckning 

❑ I ganska stor utsträckning 

❑ I ganska liten utsträckning 

❑ I liten utsträckning 

❑ I ingen utsträckning 

❑ Ej aktuellt  

 

12. I vilken utsträckning upplevde du att det riktade hälsosamtalet handlade om 

sådant som kändes viktigt för dig? 

❑ I stor utsträckning 

❑ I ganska stor utsträckning 

❑ I ganska liten utsträckning 

❑ I liten utsträckning 

❑ I ingen utsträckning 

 

13. I vilken utsträckning upplevde du att distriktssköterskan/sjuksköterskan 

lyssnade på dig under det riktade hälsosamtalet? 

❑ I stor utsträckning 

❑ I ganska stor utsträckning 

❑ I ganska liten utsträckning 

❑ I liten utsträckning 

❑ I ingen utsträckning 

 

14. Vilken/vilka levnadsvanor har du kunnat förbättra/upprätthålla efter det 

riktade hälsosamtalet (Välj ett eller flera val som passar in på dig) 

❑ Matvanor  

❑ Fysisk aktivitet 

❑ Rökning eller snusning 

❑ Alkoholvanor 

❑ Ingen av de ovannämnda 

 

15. Vilken inställning har du till förändring av dina levnadsvanor efter genomfört 

riktat hälsosamtal (matvanor, rökning, alkohol, fysisk aktivitet) 

❑ Jag vill inte ändra något. 
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❑ Jag överväger att förändra något, men har inte börjat. 

❑ Jag har bestämt mig för att förändra något snart. 

❑ Jag har inom 6 månader efter samtalet påbörjat en förändring. 

❑ Jag har bibehållit min förändring. 

❑ Ej aktuellt  

 

16. Hur motiverad känner du dig till att förändra dina levnadsvanor efter ditt 

riktade hälsosamtal? 

❑ Mycket motiverad  

❑ Till viss del motiverad  

❑ Mindre motiverad 

❑ Inte alls motiverad 

❑ Ej aktuellt 

 

17. Vilka faktorer tror du ger dig de främsta förutsättningarna i en 

förändringsprocess av dina levnadsvanor? Rangordna med hjälp av siffrorna1-

8, där 1 har den minsta påverkan och 8 den största påverkan)  

❑ Stöd från sköterskan 

❑ Mer information om hälsovinster 

❑ Att kunna sätta upp konkreta mål 

❑ Stöd från familj och vänner 

❑ Goda ekonomiska förutsättningar 

❑ Viljan att förebygga framtida sjukdom 

❑ Tid att kunna prioritera förändringen 

❑ Egen motivation till förändring 

 

18. Vilka faktorer tror du är de största hindren för dig i en förändringsprocess av 

dina levnadsvanor? Rangordna med hjälp av siffrorna1-8, där 1 har den minsta 

påverkan och 8 den största påverkan) 

❑ Brist på stöd från sköterskan  

❑ Brist på information om hälsovinster 

❑ Svårighet att sätta upp konkreta mål 

❑ Brist på stöd från familj och vänner 

❑ Ekonomisk begränsning 

❑ Rädsla för framtida sjukdom 

❑ Begränsad tid för prioritering av förändring 

❑ Låg motivation till förändring 

 

19. Finns det något annat som inte togs upp under det riktade hälsosamtalet men 

som du känner att du skulle behöva för att lyckas med en förändring av dina 

levnadsvanor? 

 


