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ABSTRACT
Sedentary lifestyle combined with high intakes of fat cause increasing numbers of

overweight people. This can lead to several diseases and complications. Different

treatments are available though with no lasting results. To acheive a lasting loss of

weight through more exercise and better diets demands adopting a change of behaviour

that lasts throughout lifetime. The aim of this study of the litterature was to  investigate

how nurses can support overweight patients in their change of behaviour. This study

indicate that the desire to change has to come from within the patient. With a

patientcentered way of working the nurses can find out the beliefs and aims of the

patient. Through using stages of change that describes the way of behaviour change,

nurses can more easily identify what kind of help the patient needs due to what stage the

patient is currently in.
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INLEDNING
Enligt en rapport från WHO (2000) är idag övervikt ett stort problem bland

befolkningen i världen. Övervikt blir allt vanligare och fler människor drabbas av dess

följdsjukdomar. I Skandinavien är 25-40 % av kvinnorna och 40-50 % av männen

överviktiga (Andersen, Rissanen & Rössner, 1999). I Folkhälsorapport 2001 från

Socialstyrelsen skriver Boström (2001) att år 1998 var ca 2,5 miljoner svenskar i åldern

16-74 år överviktiga och av dessa hade ca en halv miljon fetma. Ökningen av andelen

överviktiga människor resulterar i stora kostnader för samhället i form av läkemedel,

sjukskrivningar och andra överviktsassocierade vårdkostnader (Andersson et al., 1996).

Många av de patienter sjuksköterskor möter är eller riskerar att bli överviktiga.

Sjuksköterskor har en nyckelposition för att stödja och ge information så att patienten

får hjälp med viktminskning. Redan 1958 skrev Stunkard att de flesta överviktiga

personer inte slutför sin behandling (Stunkard i Andersson, 1997). Av de som fortsätter

sin behandling går de flesta inte ner i vikt och av de som går ner, återfår de flesta sin

ursprungliga vikt. Sjuksköterskor informerar och visar på risker med övervikt ändå

uppnås inte önskvärda resultat. Den här studien fokuserar på den kunskap

sjuksköterskor behöver för att hjälpa patienten till en bestående viktminskning.

BAKGRUND
I en rapport från WHO (2000) framkom att övervikt är ett snabbt växande hot mot hälsa.

Övervikt är nu så vanligt att det bidrar till mer sjukdom än vad undernäring och

infektionssjukdomar gör. Ända sedan 1980-talet har andelen överviktiga ökat i alla

socioekonomiska grupper (Boström, 2001). Högst var andelen bland lägre tjänstemän

och arbetare. Bostöm skriver att ett flertal studier från Sverige visar att antalet

överviktiga ökar stadigt.

Definitioner av övervikt och fetma
Fetma kan definieras som en överdriven anhopning av fettvävnad i sådan omfattning att

hälsan kan försämras (Lindroos & S:son Torgerson, 2001). Gränsen för övervikt kan

beskrivas med BMI d v s Body Mass Index, som är ett mått på kroppsvikt relaterat till

längd, vikten dividerad med längden i kvadrat, kg/m2 (Heitmann, 1999; Lundh &
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Malmquist, 1998; WHO, 2000). Enligt WHO (2000) är övervikt BMI ≥ 25 och BMI ≥

30 fetma. I detta arbete avses med övervikt personer som har ett BMI ≥ 25 och med

fetma personer som har ett BMI ≥ 30.

Vid bedömning av patienter med övervikt bör förutom längd, vikt och beräkning av

BMI, även midja-höftkvot beräknas (Falkenberg & Rössner, 1999). Midja-höftkvoten

ger en uppfattning om riskprofilen. Vid mätning av midja-höftkvot mäts måttet i midjan

och därefter måttet på det största stussomfånget. Därefter divideras midjemåttet med

stussmåttet och om midja-höft kvoten är > 1,0 hos män eller > 0,8 hos kvinnor, innebär

detta bukfetma med ökade risker för sjukdom.

Orsaker till övervikt
Övervikt uppstår när energiintaget är större än energiutgifterna (Falkenberg & Rössner,

1999). De huvudsakliga orsakerna till övervikt anses vara stillasittande livsstil samt fet

och energirik mat (WHO, 2000). Boström (2001) skriver att många människor

tillbringar sin tid vid TV:n och datorer. Den tekniska utvecklingen har resulterat i att

människor dessutom har mer stillasittande arbete. Detta innebär förmodligen att den

totala energiförbrukningen är mindre än vad den varit men att kaloriintaget inte är

anpassat till ett mer stillasittande liv.

En annan orsak till övervikt kan vara att en del personer har genetiska eller andra

biologiska anlag att lättare än andra gå upp i vikt (WHO, 2000). Falkenberg och

Rössner (1999) anser att övervikt dessutom kan förorsakas av läkemedel t ex kortison,

som ofta ger en svårstillad hetshunger. Även vissa psykofarmaka, antiepileptika och

hormonpreparat kan ge viktökning.

Problem relaterade till övervikt
Övervikt kan påverka individen på olika sätt och leda till såväl fysiska som psykiska

och sociala problem för den enskilde (Vickers, 1993). Sjukdomar och komplikationer

som förknippas med övervikt är bl.a. typ 2 diabetes, hjärt- och kärlsjukdomar, cancer,

mag- och tarmsjukdomar och ledgångsinflammation (WHO, 2000). Immobilitet och en

för tidig död kan också vara komplikationer till övervikt (Rissanen & Heliövaara,
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1999). Den ökade andelen överviktiga människor kan enligt Boström (2001) påverka

den framtida utvecklingen av åldersdiabetes. Fetma är ungefär lika vanligt bland män

som kvinnor. Däremot är lätt övervikt vanligare hos män, vilket kan resultera i att

diabetes ökar mer bland män. Sambandet mellan fetma och diabetes typ 2 är starkt

(Falkenberg & Rössner, 1999). Ungefär en tredjedel av de individer som har fetma

utvecklar diabetes typ 2 och omvänt är de flesta typ 2 diabetiker överviktiga skriver

Falkenberg och Rössner.

Vickers (1993) har sett att människor med fetma ofta blir förebrådda för sin övervikt

vilket kan leda till psykiska och sociala problem. De stämplas ofta som lata, veka och

svårare att tycka om. Social diskriminering och respektlöst omhändertagande är vanliga

upplevelser inom vården och arbetslivet för dem som är överviktiga (Falkenberg &

Rössner, 1999). Sarlio-Lähteenkorva (1999) skriver att synen på övervikt ofta är

förknippad med kulturella normer för skönhet. I U-länder är övervikt oftast ovanligt och

det finns därför ett starkt samband mellan socioekonomisk status och övervikt. Den

knappa tillgången på föda gör att övervikt har hög status. I I-länder däremot anses

slankhet och magerhet vara attraktivt och ett mått på hälsa, välstånd och framgång. Det

finns i samhället en genomgående nedvärdering av överviktiga bl a såg den tidigare

kristna kyrkan frosseri som en av de sju dödssynderna. Lite av dessa värderingar har

fortsatt att leva kvar. Det finns i samhället ofta en föreställning att övervikt är något

individen själv är orsak till bl a genom dålig karaktär, brist på självdisciplin och lathet.

Överviktiga ställs ofta till svars för sin övervikt.

Ytterligare en problematik är de stora samhällskostnaderna. Kostnaden i Sverige för

sjukfrånvaro och förtidspensionering relaterad till fetma har beräknats till 7 % av den

totala utgiften för sjukpenning och förtidspensionering, totalt en samhällskostnad på 5-6

miljarder kronor per år (Flodmark & Björkelund, 1997).
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Behandling av övervikt
Enligt WHO (2000) finns en rad behandlingsalternativ för övervikt: magsäcksoperation,

farmakologisk behandling, fysisk aktivitet, kostbehandling och beteendeförändring.

Först vid allvarlig fetma är ett kirurgiskt ingrepp indicerat, gränsen för ett operativt

ingrepp ligger vanligen vid BMI ≥ 36 kg/m2 (Falkenberg & Rössner, 1999). Hos

patienter med BMI > 30 kg/m2 kan läkemedelsterapi vara aktuellt om kost, motion och

beteendeförändring har misslyckats. Läkemedel fordrar medicinsk uppsikt och skall

endast användas som tillägg till kost, motion och beteendeförändring (Falkenberg &

Rössner, 1999). Beteendeförändring innebär att påverka attityder och beteendemönster i

syfte att uppmuntra till införande av en annorlunda livsstil (Ewles & Simnett, 1994).

Hunt och Pearson (2000) har sett att livsstilsbeteenden är influerade av många inre och

yttre faktorer och kan vara djupt rotade. I detta arbete avses med beteendeförändring

Ewles och Simnetts definition. Oavsett behandling är en förändring av kost och

motionsvanor det elementära (Falkenberg & Rössner, 1999).

Människor är idag inte helt medvetna om de många hälsofördelarna med fysisk aktivitet

och denna bristande medvetenhet kan kanske förklara det stillasittande beteendet

(Reynolds, 2001). Förutom effekter på kroppsvikten har fysisk träning även en rad

andra gynnsamma effekter på metabolismen (Falkenberg & Rössner, 1999). Genom att

göra relativt små ökningar av aktiviteten, till ca 30 minuter per dag inklusive

hushållsgöromål, kratta löv etc, kan risken för sjukdom avsevärt minska (Reynolds,

2001). Steptoe, Rink och Kerry (2000) har sett att välutbildade motionerar mer, men att

utbildning, ålder och kön inte är avgörande för huruvida individen kommer att göra en

förändring efter rådgivning och konsultation i primärvården. Alla grupper kan uppnå

samma förändring.

Den viktigaste delen i viktnedgång är att reducera det totala energiintaget i maten

(Lindros & S:son Torgerson, 2001). Tyngdpunkten ska ligga på att minska fettintaget

men för att reducera det totala energiintaget bör även kolhydrater och protein minskas.

Kostrekommendationer ska även syfta till ett större intag av frukt och grönsaker och ett

byte till en mer fullkornsrik kost. Beteendeförändring som leder till en negativ
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energibalans är fundamental i alla behandlings program för övervikt. Kostomläggningen

är den vanligaste behandlingsformen vid fetma (Falkenberg & Rössner, 1999). Olika

typer av dieter är t ex Very Low Calorie Diet (VLCD) som ger snabb viktnedgång.

VLCD-produkter är gjorda av fullvärdiga proteiner med tillsatser av vitaminer, salter

och spårämnen. Vid längre terapi fordras övervakning. Den mest extrema formen av

diet är fasta, d v s totalsvält. Detta innebär att ingen energi tillförs, dock kompenseras

vatten-, vitamin- och saltförluster. Fasta ger en snabb viktnedgång men har ringa

långtidseffekter. Metoden är inte helt ofarlig. Glykemiskt Index (GI) är ett mått på

kolhydratinnehållande livsmedels blodsockerhöjande effekt efter måltid (Björck &

Elmståhl, 2000). Författarna har sett att en kost med lågt GI är effektiv vad gäller

viktreduktion och dessutom ger en sänkning av fasteinsulin.

Att kombinera en kost med lågt energiinnehåll med ökad fysisk aktivitet och

beteendeterapi verkar enligt Lindroos och S:son Torgerson (2001) vara effektivare än

att bara använda en eller två av dessa delar. Vickers (1993) skriver att eftersom fetma är

ett komplext hälsoproblem bör fokus av behandlingen ligga i en beteendeförändring

istället för att behandla själva tillståndet som endast ett nutritionsproblem. Det

viktigaste är att minska det totala energiintaget men tonvikten bör läggas på val av mat

och beteende snarare än antal kalorier (Lindroos & S:son Torgerson, 2001).

Dietprogram ska därför inkludera tekniker för beteendeförändring.

Lindros och S:son Torgersson (2001) har sett att det är viktigt med utbildning om

kostbehandling. Patienten behöver få veta vad en hälsosam lågkalori kost innebär och

hur hon/han väljer rätt födoämnen, bedömer näringsinnehållet från

innehållsdeklarationer och hur maten tillagas. Arborelius (1996) påpekar dock att både

praktisk erfarenhet och forskning har visat att kunskap inte nödvändigtvis leder till att

individer ändrar sina levnadsvanor och att kunskaper inte räcker för att få till stånd en

beteendeförändring. Det har visat sig att information och råd endast kan ge begränsade

hälsovinster (Rees & Rollnick, 1995). Att ge information är inte tillräckligt för att

motivera till en beteende förändring (Saarmann, Daugherty & Riegel, 2000). En

beteendeförändring inbegriper en process som innefattar att lära sig om behovet av

förändring, bli motiverad, identifiera eller bygga upp resurser som behövs för
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förändringen och till slut göra en bestående förändring. Saarmann et al. (2000) anser att

det kan vara lämpligt att förse patienten med information när sjuksköterskan undervisar

en inre motiverad patient eller när hon/han förklarar något för en individ som har visat

intresse för information. Att ge information är inte effektivt när sjuksköterskor ska

hjälpa dåligt motiverade eller ambivalenta patienter att integrera kunskap i sina liv för

att förändra sitt beteende.

Motivation
Ett för arbetet viktigt begrepp är motivation. Motivation kommer av det latinska ordet

”movere” vilket betyder sätta i rörelse (Resnick, 1996). Den definieras som en inre drift

som förflyttar eller driver en person till att agera. Enligt DeAmicis (1997) är motivation

en önskan om att agera för att fylla ett psykiskt eller emotionellt behov. Patienten

förväntas ofta vara motiverad att göra vad hälsovårdaren säger åt henne/honom att göra

(Resnick, 1996). Varje patient förväntas vilja bli bättre, starkare och oberoende. När det

inte är så anses patienten vara omotiverad. Sjuksköterskor utbildas i att beakta

patientens fysiska tillstånd, medicinering, kultur och psykosociala delar men inte alltid

om patienten upplever ett behov av förändring och är motiverad att göra denna

(Saarmann et al., 2000). Även om en person är motiverad till en förändring kan det

finnas hinder som brist på resurser eller att personen inte känner sig kapabel till en

förändring. Dessa faktorer måste sjuksköterskan också beakta. Ibland ignoreras

beslutsfattandet, sjuksköterskor utgår från att patienter inte själva behöver ta något

beslut utan att de bara ska göra vad de blir tillsagda. Saarmann et al. (2000) har sett att

konfrontation och tvång emellertid inte är effektivt som motivation för

beteendeförändring. Detta av två skäl, dels för att människor svarar dåligt på att ändra

sig efter påtryckningar och dels måste vårdgivare som använder tvång ta till sig ett

negativt synsätt om patienten. Att säga åt patienten vad hon/han ska göra ignorerar det

faktum att beslutsfattandet hos en mentalt kompetent vuxen innehåller både en objektiv

och en subjektiv sida. Sjuksköterskor kan ge objektiv information baserade på

vetenskapliga bevis men bara patienten kan ta sitt subjektiva beslut. Rees och Rollnick

(1995) fann att motivationen till en förändring är tvungen att komma inifrån patienten,

inte vara påtvingad.
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Sjuksköterskors skyldigheter enligt lagar och författningar
I Socialstyrelsens allmäna råd om omvårdnad inom hälso- och sjukvården (SOSFS

1993:17) anges att hälso- och sjukvårdspersonal ska stärka hälsa, förebygga sjukdom

och ohälsa utifrån patientens individuella möjligheter och behov. Sjuksköterskan har en

viktig roll beträffande rådgivning och vägledning för patienten. Det har enligt Vickers

(1993) ända sedan Nightingales tid varit i sjuksköterskors fokus att arbeta

hälsobefrämjande. Vidare skall hälso- och sjukvården enligt Hälso- och sjukvårdslagen

(HSL) 1982:763 § 2c arbeta för att förebygga ohälsa samt ge upplysningar till dem som

vänder sig till sjukvården om metoder för att förebygga sjukdom eller skada (SFS

1982:763). HSL anger även att vården skall bygga på respekt för individens

självbestämmande och integritet samt så långt som möjligt utformas och genomföras i

samråd med patienten. Varje situation är unik och omvårdnaden bör utformas utifrån

patientens möjligheter och behov (SOSFS 1993:17).

Syn på hälsa
WHO gjorde 1948 en hälsodefinition som lyder: Med hälsa avses att en människa inte

bara är fri från sjukdom och svaghet, utan även åtnjuter fullständigt fysiskt, psykiskt och

socialt välbefinnande (WHO, 1948). Hälsa är emellertid ett svårdefinierat uttryck men

är betydelsefull för de flesta människor (Kristoffersen, 1998). Omvårdnadsteoretikern

Rosemarie Rizzo Parse (Parse i Johnson Lutjens, Bunting & Marchione, 1995) anser att

människan ska medverka till att skapa sin egen hälsa. Hon definierar hälsa som en

”utvecklingsprocess så som den upplevs och beskrivs av individen själv” (a.a., s.54).  I

Parses teori har människan själv förmåga att ta ansvar för sina val och beslut, hon/han

väljer fritt och deltar i skapandet av sin omgivning.

Jenkins och Emmett (1997) anser att uppfattningen av vad hälsa är utvecklas hela tiden

och den traditionella synen på hälsa där sjukdom tidigare var i fokus, har nu utvecklats

till en helhetssyn på människan. Patienten kan ha en syn på hälsa som påverkats av

hennes/hans sociala och psykologiska välbefinnande med tyngdpunkt på

självbestämmande. Sjuksköterskor kan ha en annan syn på sjukdom och hälsa och

utifrån hennes eller hans värderingar undervisa patienten om hur hon/han kan uppnå

bättre hälsa. Detta är ett etiskt dilemma enligt Jenkins och Emmett om det leder till att
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patientens autonomi blir ignorerad. Som sjuksvårdspersonal är det lätt att fastna i sina

yrkesvärderingar om vad som är ett sunt leverne (Arborelius, 1996).

Undersökningar har visat att om sjuksköterskor vill lyckas med att arbeta förebyggande,

leder ett patientcentrerat förhållningssätt ofta till att individen själv tar ställning till och

ändrar sina levnadsvanor (Arborelius, 1996). Ett patientcentrerat förhållningssätt

innebär att sjuksköterskan inte styr patienten, utan har patientens situation som

utgångspunkt, och tillsammans med henne/honom diskuterar vad som kan passa

patienten. Sjuksköterskan visar respekt för patienten, moraliserar inte, kör inte över

patienten utan är lyhörd och låter patientens autonomi komma i första hand.

Teoretisk grund
En modell för förändringsprocessen är ”stages of change”. Denna modell har valts som

teoretisk grund för resultatpresentationen, då den ofta omnämns i litteraturen (Green et

al., 1999; Hunt & Pearson, 2001; Katz, 2001; Ma et al., 2002; Prochaska & Velicier,

1997a; Rees & Rollnick, 1995; Rollnick, Kinnersley & Stott, 1993; Saarmann et al.,

2000; Steptoe, Rink & Kerry, 2000).

Prochaska och hans medarbetare har beskrivit förändring som en serie av steg där var

och ett har sin egen särart (Prochaska & Velicer, 1997a). I varje steg är människor

mottagliga för olika påverkan. Processen går att dela in i sex olika steg och de

presenterar en modell av stegen i förändringen, stages of change. ”Stages of change” är

en del i ”the Transtheoretical Model”. Den Transteoretiska Modellen kommer

ursprungligen från en analys av ett flertal psykoterapisystem som identifierade vanliga

processer vid förändringar. Modellen började utarbetas efter forskning om människors

försök att sluta röka.

Den transteoretiska modellen är fokuserad på ”stages of change”, processer av

förändring (processes of change), för- och nackdelar med förändring (decisional

balance), ”self-efficacy” och frestelse (temptation). ”Self- efficacy”, är enligt Bandura

den tillit människor har till sin egen förmåga att klara av högrisksituationer utan att falla

tillbaka till sitt ohälsosamma beteende (Bandura i Prochaska & Velicer, 1997a).
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Processerna i förändringen är enligt Prochaska och Velicer de synliga och dolda

aktiviteter som människor använder för att göra framsteg genom stegen. Ma et al.

(2002) anser sedan de gjort en studie om kostförändringar att “stages of change”,

”decisional balance” och ”self efficacy” från ”the Transtheoretical Model” är

tillämpbart även inom detta område.

Uppsatsförfattarna har valt att översätta de olika stegen i ”stages of change” till svenska

men valt att behålla titeln ”stages of change”. Uttrycket ”self-efficacy” har också

behållits då det är svårt att finna en svensk likvärdig översättning. Själveffektivitet är

den närmaste översättningen vilket inte förefaller vara ett likvärdigt svenskt ord.

Sammanfattningsvis kan konstateras att mycket kan påverka en patients motivation till

viktreduktion. Sjuksköterskor har enligt lagar och författningar skyldighet att förebygga

ohälsa samt att informera och undervisa patienter. Vilken kunskap behöver

sjuksköterskor om beteendeförändring? Vilken hjälp vill patienten ha? På vilket sätt kan

sjuksköterskor hjälpa patienten utan att vara styrande?

 SYFTE
Syftet med denna studie var att utifrån litteraturen belysa hur sjuksköterskor kan stödja

patienter med övervikt till en beteendeförändring.

Frågeställningar
Vilken beteendeförändringsprocess går patienter igenom?

Vilket stöd kan sjuksköterskor ge patienter?
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METOD
Arbetet har baserats på en litteraturstudie. Syftet med en litteraturstudie är att

sammanställa litteratur som finns inom ett specifikt område och göra en komprimerad

sammanställning (Backman, 1998).

Litteratursökning
Systematisk sökning av litteratur har gjorts i databaserna CINAHL, Ideal, PubMed,

SweMed+ samt SOFIA katalog via biblioteket i Vänersborg. Osystematisk sökning av

litteratur har gjorts genom att manuellt leta i tidskrifter med anknytning till området.

Referenslistorna från de funna artiklarna har givit information om ytterligare

kompletterande litteratur. Material har även hämtats ur böcker. Sökningen har

genomförts på biblioteket vid Högskolan i Trollhättan/Uddevalla i Vänersborg. Patel

och Davidson (1994) skriver att bibliotekens databaser och tidskriftssamlingar är till

stor hjälp vid sökandet av litteratur.

Engelska sökord använda vid litteratursökningen har varit: motivation, obesity, nursing,

motivation strategies, motivation theories, behaviour change, patient, education och

health promotion. Svenska sökord som använts är: motivation, beteendeförändring,

fetma, övervikt och omvårdnad. Sökorden användes även i kombination två eller flera.

Där det varit fler än 150 träffar på ett sökord har fler sökord kombinerats för att på så

sätt reducera antalet träffar. Resultat vid sökningen av de engelska sökorden se tabell 1.
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Tabell 1. Sökning i databaserna.

Databaser* 1          2          3 1       2       3 1       2     3  1     2   3
Sökord + nursing  + nursing,

 obesity
+ nursing,
obesity,
motivation

Motivation    3902    2905     810  1938     116    17  44     6       - -       -     -

Obesity    3654    1828     925    727       57      6    -      -       - -       -     -

Nursing 164863    3773   1444        -         -        -    -      -       - -       -     -

Motivation
strategies

        4       658       51        4       39      -    -      -       - -       -     -

Motivation
theories

        3     1359         7         1       65      -     -      -       - -       -     -

Behaviour
change

    274     4053       88     138    186       1    4     11     - -       -     -

Patient  93528   37058  17153 44078  1420   654 300    43     4 21    -      -

Education 101259     6524   3643 50478  1001   373 345    21     4 27    -      -

Health-
promotion

10873     2394     438  5221    284     30 186    19     - 23     -     -

* Databasen Cinahl är benämnd 1,  Ideal benämnd 2 och  PubMed benämnd 3.

I databasen SweMed+ gav sökorder motivation 168 träffar, beteendeförändringar två,

fetma nio, omvårdnad 2196, övervikt 420, kombinationen omvårdnad och övervikt gav

en träff och kombinationen motivation och övervikt gav en träff.

Begränsningar gjordes vid artikelsökningen för att få granskade och godkända

vetenskapliga artiklar samt artiklar endast på svenska eller engelska utgivna mellan

1990-2002.
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Urval
På vissa träffar vid sökning i databaserna fanns en kort sammanfattning av dokumentens

innehåll och på andra träffar bara titeln att utgå från. Patel och Davidson (1994) menar

att all litteratur som hittats inte kan läsas från pärm till pärm, utan först ska bedömas till

vilken nytta varje verk kan vara. Kvar blir ett material som kan behandlas djupare.

Artiklar som inkluderades behandlade övervikt, beteendeförändringar,

motivationsstrategier och sjuksköterskors förhållningssätt gentemot patienten. Litteratur

från 1990 och framåt, skriven på svenska, engelska eller danska användes. Artiklar

inkluderade var de som ansågs belysa syftet, vara av relevans för ämnet och ge nyans åt

litteraturstudien. Artiklar som behandlar övervikt relaterat till annat än vårt syfte t ex

artiklar om barn, kulturella skillnader samt rena bantningskurer har exkluderats. De

beställda och lästa artiklar som föll bort var de som inte ansågs tillföra arbetet något

ytterligare.  De artiklar som använts som grund för resultatet presenteras i tabell 2.
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Tabell 2. Presentation av författare, titel, syfte, metod samt huvudresultatet i de
undersökningar studien bygger på.
Författare /
publ. år

Titel Syfte Metod Resultat

Abusabha, R.,
Hsieh, K-H.,
&
Achterberg,
C. (2001).

Dietary fat
reduction
strategies
used by a
group of
adults aged 50
years and
older.

Undersöka
överviktsreduktions-
strategier på äldre vuxna
som gjorde dietändringar
och höll kvar dessa i fem
år eller längre.

Kvantitativ metod. Det tog mellan 5 – 43
år att börja med
dietförändringar.

Arborelius, E.
(1996).

Varför gör
dom inte som
vi säger?

Att belysa hur man kan
påverka människors
beteende och att visa på
betydelsen av ett
patientcentrerat
förhållningssätt i
individuell rådgivning.

Litteraturstudie. En konkret modell
som sammanfattar hur
man praktiskt kan gå
tillväga för att
åstadkomma ett
effektivt individuellt
rådgivningsarbete.

DeAmicis, P.
(1997).

The impact of
health beliefs
on adult client
education.

Artikeln presenterar
principer för
vuxenpatientutbild-ningar.

Litteraturstudie. Utforskar hur en
process tillvaratas av
sjuksköterskor och
används av alla
hälsoutbildare för att
utveckla en viktig
individuell
utbildningsplan.

Falkenberg,
M., &
Rössner, S.
(1999).

Läkemedels-
boken 1999 /
2000.

En uppslagsbok för
sjukvårdspersonal såväl i
öppen som sluten vård.

En sammanställning
över fetmans orsaker,
risker med fetma,
fetmarelaterade
sjukdomar och ev
behandling.

Greene,
G.W., Rossi,
S.R., Rossi,
J.S., Velicer,
W.F., Fava,
J.L., &
Prochaska,
J.O. (1999).

Dietary
applications
of the stages
of change
model.

Att beskriva
Transteoretiska modellen i
relation till kost. Diskutera
var och en av de tre
delarna huvudsakligen
med inriktning på
fettkonsumtion.

Kvantitativ metod. Transteoretiska
modellen är användbar
både i övergripande
hälsovårdsarbete och
på individnivå. Det är
viktigt att använda alla
delar av modellen.

Hunt, P., &
Pearson, D.
(2001).

Motivating
change.

Att tillhandahålla en
översikt för en teori och
utövande, för att hjälpa
patienter att ändra sitt
beteende.

Litteraturstudie. Att ändra beteende är
en lång process. De
använder en modell,
”stages of change”, för
att påvisa olika steg i
en beteendeförändr-
ing. För att
sjuksköterskor ska
kunna hjälpa patienter
gäller att arbeta i olika
steg och det krävs
mycket kunskap hos
sjuksköterskorna.
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Tabell 2
fortsättning
Författare /
publ. år

Titel Syfte Metod Resultat

Katz, D.L.
(2000).

Behaviour
modifica-tion
in primary
care: The
pressure
system model.

Förklarar modellen, The
pressure system model
(PSM).

Litteraturstudie. Författaren utvecklar
en modell efter
Prochaskas modell.
PSM är en
vidareutveckling som
ska användas i
primärvården.

Kovero, C.
(1999).

Den upplevda
yrkesrollen
och dess
relation till
bemötande av
klienten.

Att klarlägga
hälsovårdarnas och
läkarnas syn på sin
yrkesroll i
hälsorådgivning.

Kvalitativt
fenomenologiskt
halvstrukturerade
temaintervjuer.

Båda yrkesgrupperna
betonar den
förtroendefulla
vårdrelationens
betydelse i
hälsorådgivningen,
och hur relationen
påverkar människans
förmåga att ta ansvar
för den egna hälsan.

Lindroos, A-
K., S:son
Torgerson, J.
(2001).

Obesity
treatment: an
overview with
a dietary
perspective.

Ge en överblick av vad det
finns för alternativ vid
viktreduktion dock ej
operation.

Litteraturstudie. Överviktiga / alla bör
äta regelbundet.
Utbildning är viktigt
så att patienten får
veta vad hälsosam
lågenergikost är och
består av. Uppföljning
och stöd är bra för att
den låga vikten ska
upprätthållas.

Ma, J., Betts,
N. M.,
Horacek, T.,
Georgiou, C.,
White, A., &
Nitzke, A.
(2002).

The
importance of
decisional
balance and
self-efficacy
in relation to
stages of
change for
fruit and
vegetable
intakes by
young adults.

Att undersöka ”stages of
change”, ”decisional
balance” och ”self-
efficacy” i relation till
frukt och vegetariskt intag
på unga vuxna, 18 – 24 år.

Kvantitativ metod. Den Tranteoretiska
modellen går att
använda även för att
beskriva
kostförändringar bland
unga vuxna.

Macht, M., &
Simons, G.
(2000).

Emotions and
eating in
everyday life.

Att undersöka sambandet
mellan känslor och ätande.

Kvantitativ metod. Studien visar att det
kan finnas ett samband
mellan negativa
känslor och ätande,
ökad motivation / sug
av att äta.

Popkess-
Vawter, S.,
Gerkovich,
M., &
Wendel, S.
(2000).

Reliability
and validity of
the
Overeating
Tension
Scale.

Att utveckla och testa the
Overeating Tension Scale.

Kvantitativ metod. Skalan kan användas
för att skilja mellan
motivation och
känslor innan kvinnor
äter för mycket vare
sig de är
normalviktiga eller
överviktiga.
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Tabell 2
fortsättning
Författare /
publ. år

Titel Syfte Metod Resultat

Prochaska, J.
O., & Velicer,
W. F.
(1997a).

The Trans-
Theoretical
Model of
health
behavior
change

Förklara den
transteoretiska modellen.

Kvalitativ metod. Förklarar de sex
stegen i modellen.

Rees, M., &
Rollnick, S.
(1995).

Change for
the better.

Att beskriva ett effektivt
arbetssätt för
sjuksköterskor att
motivera patienter att anta
en hälsosammare livsstil.

Litteraturstudie. För att lyckas med
kontakten med
patienten är det viktigt
att sjuksköterskan
tänker över sin egen
hälsotro, tar till sig
nya metoder och
respekterar patientens
hälsotro.

Resnick, B.
(1996).

Motivation in
geriatric
rehabilita-
tion.

Att undersöka vad som
kan motivera patienter på
en geriatrisk
rehabiliteringsklinik.

Kvalitativ metod. Studien visar hur det
är möjligt att motivera
patienter med hjälp av
t ex mål och humor.

Reynolds, F.
(2001).

Strategies for
facilitating
physical
activity and
wellbeing: a
health
promotion
perspective.

Att påvisa några av de
kunskaper och strategier
som visat sig effektiva för
att hjälpa individer att anta
en mer aktiv livsstil.

Litteraturstudie. Beslutet att anta en
mer hälsosam livsstil
är en komplex
process. Kännedom
om denna process kan
effektivisera
förändringen.

Rollnick, S.,
Kinnersley,
P., & Stott, N.
(1993).

Methods of
helping
patients with
behavior
change.

De undersöker
begränsningarna i
tillvägagångssättet vid
rådgivning och vid
identifiering av nya
koncept och metoder.

Litteraturstudie. Vårdgivare behöver
mer undervisning och
kunskapen om
hälsorådgivning är
bristfällig.

Saarmann, L.,
Daugherty,
JA., &
Riegel, B.
(2000).

Patient
Teaching to
promote
Behavior
Change.

Beskriver forskning som
visar hur effektiv
patientutbildning ska
bedrivas.

Litteraturstudie. Fler sjuksköterskor
behöver lära sig om
beteendeförändring
och motivation till
förändring.

Samuelson,
M. (1997).

Commen-tary. Kommenterar Prochaskas
modell.

Kvalitativ metod. Samuelson tycker att
Prochaskas modell
underlättar
vårdundervisningen.

Steptoe, A.,
Rink, E., &
Kerry,S.
(2000).

Psycho-social
predictors of
change in
physical
activity in
overweight
sedentary
adults
following
counselling in
primary care.

Undersöka hur
demografiska, sociala och
kognitiva faktorer
påverkar förändringar i
fysisk aktivitet.

Kvantitativ metod. Olika faktorer
påverkar kort- och
långsiktiga
förändringar i
beteende.
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Tabell 2
fortsättning
Författare /
publ. år

Titel Syfte Metod Resultat

Vickers, M. J.
(1993).

Under-
standing
obesity in
women.

Att utveckla ett effektivare
närmande till patienten.

Litteraturstudie. Sjuksköterskor
behöver bli mer aktivt
involverade i
viktminsknings-
program och använda
ett forskningsbaserat
perspektiv.

Analys
Genom analysen ges data en ändamålsenlig och tolkningsbar form (Backman, 1998).

Patel och Davidsson (1994) menar att det första steget bör vara att få en överblick över

den kunskap som samlats in från litteratur och med hjälp av denna kunskap mer exakt

bestämma vad som ska undersökas. Allt material lästes förutsättningslöst av alla

författarna för att på så sätt kunna avgöra huruvida materialet ansågs vara relevant för

uppsatsen. Till studien har 25 artiklar, en avhandling, två rapporter, en internetreferens

samt nio böcker använts. Den huvudsakliga analysen sker ofta kontinuerligt under

själva datainsamlingen (Backman, 1998). Vid genomläsningen av materialet upptäcktes

snart ”stages of change” betydelse och att de olika stegen kunde användas till att

gruppera det material som ansågs viktigt. Texterna bearbetades så att bärande delar i

respektive text markerades med olika färgpennor. Varje uppsatsförfattare hade sin färg.

Detta för att kunna lyfta ut text ur litteraturen och analysera och bearbeta denna till

studien. Dessa textutdrag skrevs sedan in på data. Utdragen klipptes därefter isär och

grupperades för att på nytt skrivas in på data, men nu under respektive steg i ”stages of

change”. Denna studies två frågeställningar har besvarats i tur och ordning under varje

steg av ”stages of change” i resultatredovisningen.
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RESULTAT
För att kunna stödja patienten bör sjuksköterskan arbeta patientcentrerat (Arborelius,

1996). Jenkins och Emmett (1997) har sett att hälsoundervisning ska underlätta för

patienten att göra informerade val, inte tvinga dem att bara följa instruktioner.

Människor har ett inre behov av att bestämma själva och känna att de kan handskas med

tillvaron (Arborelius, 1996). När individen bestämmer själv kommer motivationen

inifrån, individen engagerar sig då i aktiviteter för att hon/han tycker det är intressant

eller viktigt och inte för att någon annan vill det. De flesta människor som lyckas att

genomföra en förändring har förankrat denna i första hand hos sig själva. Om patienten

identifierar problemet -jag behöver gå ner i vikt- och själv kommer med förslag till

förändring, är sannolikheten större att hon/han lyckas, än när sjuksköterskor kommer

med förslagen (Rees & Rollnick, 1995).

Enligt Falkenberg och Rössner (1999) uppfattas fetma av företrädare för sjukvården ofta

som ett självförvållat och karaktärslöst tillstånd. Katz (2001) fann i sin studie att det

traditionellt finns en tendens hos personal att anklaga patienten för riskfyllt beteende.

Kommunikationen är beroende av vårdpersonalens intresse och förmåga till att lyssna

och ställa frågor (Kovero, 1999). Kovero fann att patientens upplevelse av god vård

beror på samspelet mellan patienten och vårdpersonalen. Vidare skriver Kovero att

läkare och andra hälsovårdare betonar att människans förmåga att ta ansvar för den egna

hälsan påverkas av en förtroendefull relation vid hälsorådgivningen. Att kunna utgå från

patientens behov i diskussionen och stärka hennes/hans självkänsla och aktivitet

förutsätter kännedom om patientens mål och förväntningar. Kovero såg i sin

undersökning att där relationen till patienten är öppen, jämlik och ärlig finns

möjligheterna till en mer sensitiv kommunikation.

“Stages of change”
En beteendeförändring är en långsiktig process som påverkas av många olika faktorer

(Hunt & Pearson, 2000). Kostförändringar är komplicerade och dynamiska, det kan ta

allt från ca 5 - 40 år visar en studie av Abusabha, Hsieh och Achterberg (2001). De såg

även att förändringarna skedde gradvis vid olika tidpunkter i livet. ”Stages of change”
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(Figur 1) visar att beslutet att göra en förändring är en process som inte sker vid ett

enstaka tillfälle (Rollnick et al., 1993).

Innan förändring övervägs
(Precontemplation)

Individen har förmodligen ingen eller lite
information om konsekvenserna med sitt beteende

Övervägande (Contemplation) Individen vacklar mellan för- och nackdelar med
en förändring

Förberedande (Preparation) Individen tänker göra en förändring och har en
plan för hur det ska gå till

Handling (Action) Individen har gjort uppenbara
beteendeförändringar

Vidmakthållande (Maintenance) Individen kämpar för att undvika återfall och blir
allt mer säker på att kunna fortsätta förändringen

Avslutning (Termination) Individen har noll frestelse och 100% ”self-
efficacy”

Återfall (Relapse) Är inget steg i ”stages of change” utan en form av
regression, en återgång till ett tidigare steg

Figur 1. ”Stages of change” en översikt fritt efter Prochaska & Velicer (1997a).

”Stages of change” visar varför endast information har en begränsad användbarhet. Om

patienten inte är redo för en förändring kommer hon/han att motstå rådgivning eftersom

rådgivaren springer i förväg och tror att hon/han är eller skulle vara redo för en

förändring (Rollnick, et al., 1993). Som sjuksköterska är det viktigt att känna till att det

finns olika steg i en förändring. Går sjuksköterskan för snabbt fram kan hela insatsen få

motsatt effekt (Rees & Rollnick, 1995).

Innan förändring övervägs
Patientens beteendeförändringsprocess kan ses som en stegvis utveckling. I första steget

ser individen inget behov av en förändring. Att försöka ändra beteendet hos en person i

detta steg genom undervisning är lönlöst (Saarmann et al., 2000). Målet är istället att få
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henne/honom att tänka på problemet (Greene et al., 1999). Saarman et al. (2000) fann

att det viktigaste är att medvetandegöra patienten genom att ge information.

DeAmicis (1997) har sett att intellektuell bakgrund, emotionella och spirituella faktorer,

socioekonomiska faktorer samt kulturell bakgrund kan påverka patientens uppfattning

om hälsa. Patientens syn på sambandet mellan hälsa och beteendeförändring kan ha en

positiv effekt på motivation, men det kan även ha en negativ inverkan (Resnick, 1996).

Reynolds (2001) fann att anledningen till att människor ändrar sitt beteende beror oftast

inte på att de är motiverade av förväntade positiva resultat på längre sikt. Istället ändrar

de sitt beteende när de känner att de har en positiv inställning till själva beteendet och

känner andras stöd. När individen har negativa känslor t ex. agression eller rädsla kan

hon/han vara mer benägen att äta än när hon/han är avslappnad och känner glädje.

Människor äter också ofta mer oregelbundet när de har negativa känslor (Macht &

Simons, 2000). Popkess-Vawter, Gerkovick och Wendel (2000) menar att metoder kan

utvecklas för att hjälpa individer att lära sig hälsosammare sätt att hantera situationer

utan att äta. För att förhindra onödiga dietkurer, upprepade misslyckanden och onödigt

psykiskt lidande är det viktigt att kunna acceptera sig själv (Vickers, 1993). All lyckad

beteendeförändring beror på en slags ny inre kraft d v s den kvarstående upplevelsen av

belöning av det nya beteendet (Reynolds, 2001). Katz (2001) har sett att en intern

känsla av kontroll över sitt liv är när individen tror att beteendet kommer att påverka

resultatet. En extern känsla av kontroll är när individen tror att bra eller dåliga resultat

inte påverkas av beteendet utan istället är förutbestämt av utomstående krafter. Individer

med extern känsla av kontroll kan inte ändra sitt beteende förrän de lär sig att de har

kapaciteten att göra det. Om patienten är aktiv i hälsorådgivningen ökar hennes/hans

känsla av kontroll (Kovero, 1999). Kovero fann att detta kan ge ökad motivation för

hälsobefrämjande handlingar och attityder. Samuelson (1997) har sett att mycket

information och lite påtryckning är huvudstrategier för att ändra attityden hos individen

att röra sig i stages of change. För att röra sig från steget innan förändring övervägs till

steget övervägande måste fördelarna för en förändring öka (Prochaska & Velicer,

1997a).
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För att stöjda patienten i detta steg bör sjuksköterskans rådgivning inrikta sig på att höja

motivationen (Katz, 2001). Svårigheter med att uppnå och behålla beteendeförändring

kan diskuteras på förhand. Fokus i rådgivningen bör ligga på vad förändringen ska vara

och varför den ska uppträda. Målet är att få patienten att förmedla vad hon/han känner

sig förmögen till (Rees & Rollnick, 1995). Patienter bör få prata om vad de vill och vad

de har för bekymmer istället för att bara prata om överviktsproblemet. Att

sjuksköterskan är öppen och respektfull är det viktigaste för att nå framsteg.

Sjuksköterskor bör uppmuntra patienter att överväga möjligheter till förändring (Hunt &

Pearson, 2000). De bör bedöma hur redo patienten är för en förändring. Patienten kan

behöva hjälp att bli mer medveten om problemet och dess medföljande risker. Det är

inte alltid möjligt att identifiera vad patienten har för inställning till förändring

(DeAmicis, 1997). En metod kan vara att fråga personen direkt vad hans eller hennes

attityder är i en given situation. En annan mer indirekt metod vore att observera en

persons beteende. Sjuksköterskan måste finna patienten där hon/han befinner sig, det

vill säga hur redo hon /han är för en förändring (Rees & Rollnick, 1995). En del är inte

redo eller är osäkra och andra är redo för en förändring. Om patienten känner att

hon/han inte är redo för en förändring nu, gäller det att acceptera detta, det kan ändå

leda till en förändring senare.

Övervägande
I det andra steget övervägande, inser individen att förändringar behövs, hon/han vill

förändra sitt beteende men tanken är ännu inte omsatt till handling (Saarmann et al.,

2000). När individen tänker göra en förändring innebär det att hon/han har ett inre

åtagande att antaga ett speciellt beteende. Det som utmärker detta steg är att se till

fördelar och nackdelar med en förändring. Patienten känner sig tveksam inför en

förändring, hon/han ser fördelarna men inser även vilka uppoffringar som kan krävas

(Hunt & Pearson, 2000). Det finns alltid argument för och emot en förändring och det är

bara patienten som kan ta beslutet. Ingen annan kan göra det åt henne/honom.

Tvekan mellan för- och nackdelar kan göra att patienter blir fast i detta steg under en

längre period (Prochaska & Velicer, 1997a). Endast om det finns många fler fördelar än
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nackdelar minskar motståndet mot en förändring vilket är vad som krävs för att

avancera till nästa steg.

I detta steg bör sjuksköterskor stödja patienten genom att hjälpa henne/honom att

identifiera och överväga fördelar och hinder med en förändring (Saarmann et al., 2000).

Genom att använda en metod där patienten själv får argumentera för för- och nackdelar

kan hennes/hans motivation öka (Rollnick et al., 1993). Fokus i rådgivningen bör både

ligga på varför en förändring ska ske och hur förändringen kan uppnås (Katz, 2001).

Sjuksköterskor bör förstå patientens ambivalens och stötta patienten i hennes/hans

förändring, bygga upp förtroende för att klara att genomföra en förändring och uppnå

överenkommelser för förändring (Hunt & Pearson, 2000). Genom att hjälpa patienten

med hur de ska hantera hinder och frestelser stärks ”self-efficacy” (Reynolds, 2001). Ett

lyckat avslut på detta steg är när fördelarna för förändring överväger nackdelarna

(Saarmann et al., 2000).

Förberedande
I det förberedande steget planerar individen att ändra sig och gör eventuella försök till

förändring (Saarmann et al., 2000). Steget är en viktig brygga mellan övervägande och

handling. Förberedande och handling är de svåraste stegen (Greene et al., 1999).

Patienter i dessa steg behöver allt stöd de kan få. Fördelar måste väga tyngre än

nackdelar innan patienten går vidare till handlingssteget. Reynolds (2001) har sett att

människor utvecklas i förberedande- och handlingsstegen genom att omvärdera

förutsatta hinder, bygga upp ”self-efficacy” och eventuellt utvecklas från att vara

inaktiva till att bli aktiva människor. I Resnicks studie (1996) beskrevs att ett bestämt

mål kan påverka motivationen. Många startar beteendeförändringsprocessen med att

sätta ouppnåliga mål, men blir då ofta besvikna när de inte orkar fortsätta med sin

beteendeförändring (Reynolds, 2001). Detta kan leda till minskad motivation. Viktiga

delar för ett lyckat resultat är att formulera rimliga kortsiktiga mål, att formulera en plan

för hur målen ska nås samt att utveckla socialt stöd från omgivningen (Vickers, 1993).

Det har visat sig att om individer med övervikt har stöd av sin partner när de går på

rådgivning är det troligare att de gör en förändring (Steptoe et al., 2000). Författarna

anser att det kan vara så att partner, familj och vänners stöd är särskilt bra för patienten
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som använder en målinriktad metod för beteendeförändring. Genom att skriva upp hur

det går t ex matdagbok, viktändring, träning, kan planen regelbundet utvärderas och

ändras (Vickers, 1993). De som gör upp en plan för hur de ska övervinna hindren för

förändring kommer troligen lättare att kunna hålla fast vid sin beteendeförändring

(Reynolds, 2001).

När väl patienten känner sig redo att gå ner i vikt, är det dags att ta reda på hur det kan

bli möjligt (Rollnick et al., 1993). Sjuksköterskor bör stödja patienten genom att stärka

självförtroendet inför en förändring och erbjuda valmöjligheter till förändring och

möjlighet att diskutera svårigheterna (Hunt & Pearson, 2000). De som är redo för en

förändring engageras i en diskussion med sjuksköterskor om hur de lämpligast går

vidare i sin beteendeförändring. Patienter bör uppmuntras att själva tänka igenom vad

som kan göras (Rees & Rollnick, 1995). Saarmann et al. (2000) menar att vid denna

tidpunkt är information fördelaktigt angående effektiva vägar till att uppnå förändring.

”Self-efficacy” kan byggas upp genom att sjuksköterskor påminner om tidigare lyckade

försök (Saarmann et al., 2000). Patienten bör få hjälp att identifiera högrisksituationer

och utveckla strategier för att förhindra återfall (Hunt & Pearson, 2000). Hon/han bör

uppmuntras att tänka positivt och att stoppa negativa tankar kring misslyckande

(Saarmann et al., 2000).

Handling
I steget handling gör individen ett åtagande till förändring och utövar det nya beteendet

(Saarmann et al., 2000). Handling är det synliga steget men inte alla

beteendeförändringar räknas som handling i denna modell (Prochaska & Velicer,

1997a). Författarna menar att det måste finnas ett mätbart resultat t ex i form av minskat

kaloriintag. Greene et al. (1999) har sett att målet för steget handling är att undvika

återfall.

Sjuksköterskor bör i detta steg stödja patienter för att öka förtroendet för att själv klara

av att genomföra en förändring och finna ett sätt att hantera svårigheter (Hunt &

Pearson, 2000). Att uppmuntra patienten att belöna sig själv är ett sätt att förstärka den

positiva förändringen. Verbal uppmuntran beskrevs i Resnicks studie (1996) som viktig
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för att motivera patienten. Sjuksköterskor bör även hjälpa till att utveckla strategier för

att hantera utlösande faktorer för återfall (Hunt & Pearson, 2000). De bör uppmuntra

och peka på fördelarna som uppträder - du har gått ned i vikt (Saarmann et al., 2000).

Rådgivningen bör fokuseras på hur förändringen ska behållas och dessutom varför

(Katz, 2001). Patienten måste stöttas i att behålla motivationen och motståndet kan

diskuteras för att på så sätt utveckla individuella strategier för att kunna hantera

högrisksituationer.

Vidmakthållande
När patienten befunnit sig i steget handling i beteendeförändringsprocessen sex månader

eller mer är individen inne i steget vidmakthållande (Saarmann et al., 2000). Individer

försöker i detta steg undvika återfall (Prochaska & Velicer, 1997a). De blir allt mindre

frestade att återgå till sitt tidigare beteende och blir allt mer säkra på att kunna fortsätta i

förändringen. Hunt och Pearson (2000) skriver att det är vanligt att patienten för en

ständig kamp med tanken på återfall. I detta steg kan dock personen oftast undvika

återfall (Saarmann et al., 2000).

Steget vidmakthållande grundar sig på frestelse kontra ”self-efficacy”. ”Self–efficacy”

bygger på bl a erfarenheter av tidigare lyckanden och misslyckanden (Reynolds, 2001).

I motsats till de tidigare stegen där för- och nackdelar övervägs är ”self-efficacy” och

frestelse mer betydelsefulla i de senare stegen (Greene et al., 1999). ”Self-efficacy” ökar

progressivt genom stegen (Ma et al., 2002). Greene et al. (1999) har sett att ”self-

efficacy” och dess motsats frestelse påverkas av de sociala förväntningarna, negativa

känslor och vilka situationer som uppkommer.

Sjuksköterskorna kan i detta steg stödja patienterna i att befästa de uppnådda

förändringarna och vidmakthålla motivationen, återkomma till och diskutera

högrisksituationer och ytterligare utveckla strategier för att förebygga återfall (Hunt &

Pearson, 2000). De bör även hjälpa patienten att öka tron på sig själv i pågående

förändring och diskutera framsteg samt vanliga tecken på återfall. Under detta steg

behöver patienter mindre hjälp från sjuksköterskor, men kan med fördel påminnas om

bra problemlösningsstrategier (Saarmann et al., 2000). Uppmuntran och beröm är alltid
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fördelaktigt. Lindroos och S:son Torgerson (2001) har sett att täta och långsiktiga

patientkontakter förstärker vidmakthållandet och viktminskningen.

Återfall
Beteendeförändringen behålls till dess motståndet överskrider motivationen, då sker

återfall (Katz, 2001). Prochaska och Velicer (1997a) skriver att återfall inte är ett

separat steg utan en form av regression. Återfall är mer regel än undantag. Individen kan

hamna i återfall från stegen handling eller vidmakthållande och går då tillbaka till ett

tidigare steg. Saarmann et al. (2000) skriver att stages of change processen inte är linjär,

personer kan återgå till ett tidigare steg och på nytt gå framåt igen. De flesta återvänder

till stegen övervägande eller förberedande för att på nytt anstränga sig för att åter

komma framåt (Prochaska & Velicer, 1997a).

Återfall tenderar att ge känslor av samvetskval samt påverka självaktningen ogynnsamt

(Katz, 2001). Patienter i det här steget kan dra fördel av rådgivning för att öka

motivation, ge utlopp åt känslor av misslyckande och internalisera känslan av att ha

kontroll över sitt liv. Patienter i det här steget är speciellt medvetna om svårigheterna

involverade i att ändra beteende. Rådgivningen kan fokuseras på skräddarsydda

strategier för att övervinna specifika hinder.

Sjuksköterskor bör stödja patienten till att se återfall som en normal del i

förändringsprocessen och som ett inlärningstillfälle för att återinträda i processen (Hunt

& Pearson, 2000). Det finns alltid orsaker till återfall och dessa kan diskuteras med ett

förhållningssätt om att lyckas bättre i nästa förändringsförsök. Sjuksköterskor bör

erbjuda en möjlighet till diskussion om omständigheterna som kan leda till att individer

får återfall (Hunt & Pearson, 2000). Återfall är alltid ett tillfälle att lära av och skall

därför ses som positivt.

Avslutning
I detta steg är individen fri från frestelse att återgå till gamla vanor (Hunt & Pearson,

2000). Det nya beteendet är mer beständigt. Oavsett vad individen går igenom är

hon/han säker på att kunna hantera situationen utan att återgå till sina gamla vanor
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(Prochaska & Velicer, 1997a). Det är som om de aldrig tillägnat sig vanan från början.

Det kan vara så att detta är ett idealmål för de flesta människor ett realistiskt mål kan

vara en livstid i steget av vidmakthållande.

Sammanfattningsvis visar resultatet att den beteendeförändringprocess som patienter går

igenom kan beskrivas i ”stages of change”. Det stöd som sjuksköterskor kan ge

patienter måste vara individuellt utformat beroende av vilket steg av ”stages of change”

patienter befinner sig.

DISKUSSION

Metoddiskussion
Studien har fokuserat på den långsiktiga beteendeförändringen. Den litteratur

uppsatsförfattarna fann äldre än 1990-talet visade ett sjuksköterskecentrerat arbetssätt

medan den senare litteraturen visar på ett mer patientcentrerat arbetssätt. Detta har lett

till att litteratur utgiven före 1990 har uteslutits. Av artikelsökningen i databaserna var

Cinahl den som gav mest träffar. För att öka läsbarheten valde uppsatsförfattarna att

göra en figur över de engelska sökordens träffar. De svenska författarna som är med i

studien har återfunnits under engelska sökord och då skrivit på engelska.

Artiklarna har inte enbart handlat om beteendeförändring relaterat till viktreduktion. Det

fanns mycket material att tillgå. Undan för undan har sökningen utvecklats till att mer

fokusera på beteendeförändring än viktreduktion då det av resultaten i de olika

artiklarna har framkommit att beteendeförändringen är likartad för flera andra

problemområden t ex rökning och alkoholproblematik.  I senare litteratur som är skriven

på engelska refereras Prochaska och hans medarbetare frekvent. Trots att ett flertal

artiklar grundar sig på deras arbete har ingen svensk vetenskaplig artikel hittats av

uppsatsförfattarna där Prochaska och hans medarbetares arbete diskuteras. Arborelius

har emellertid behandlat olika steg i förändringsprocessen i en handbok som också

fokuserar på ett patientcentrerat förhållningssätt. Flera artiklar betonar ett

patientcentrerat förhållningssätt men ingen av de funna artiklarna beskriver

patientperspektivet. Uppsatsförfattarna har läst Parses egna texter och försökt dra
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slutsatser om hennes omvårdnadsteori. Texterna var svårtolkade så istället har en

sekundärkälla om omvårdnadsteoretiker använts.

Resultatdiskussion
Syftet med denna studie var att utifrån litteraturen belysa hur sjuksköterskor kan stödja

patienter med övervikt till en beteendeförändring. Det räcker inte att ha kunskap om

vilken kost patienten bör äta för att minska i vikt. Kunskapen måste även innefatta andra

delar om vad patienten går igenom när hon/han försöker gå ned i vikt. Det krävs också

kunskap om hur sjuksköterskor motiverar patienten till en bestående förändring. Det

gäller att identifiera vilken fas patienten befinner sig i.

Att uppnå en bestående viktminskning är svårt. Det finns uppenbarligen många problem

som kommer av övervikt. Därför skulle både samhället och individen tjäna på att

komma till rätta med överviktsproblematiken. Problemet med övervikt ökar trots många

kampanjer, aktiviteter, läromedel och intensiv mediabevakning där hälsoriskerna

påvisas (Rössner, 1999). Problemet har funnits länge men en lösning har ej hittats.

Det är inte främst de rika i de rikare länderna som har problem med övervikt. Det är de

individer i I-länderna med lägst utbildning som främst drabbas av övervikt. Övervikt är

ett välfärdssproblem men också en klassfråga. Vickers (1993) har sett att många studier

visar att välutbildade kvinnor var mer oroade över vikten och att det var mindre troligt

att kvinnor ur högre sociala statusskikt drabbades av fetma. Vickers fann att kvinnor

ständigt blir bombarderade socialt och genom media om att behålla sin figur, gå ned i

vikt och bli mer attraktiva. Slankhet är ett ideal i dagens samhälle som kan skapa

känslor av otillräcklighet för den som är överviktig. Det viktigaste är att vara nöjd med

sig själv utifrån sina egna värderingar och förväntningar. Redland (1993) anser att

sjuksköterskor måste arbeta för att ett ”må bra” tänkande utvecklas som underlättar för

patienten att anta en hälsosam livsstil.

De behandlingsalternativ som idag når ut till allmännheten ger oftast inte långvariga

effekter. Ganska tidigt i studien framkom det att det inte handlar om att få patienten att
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äta mindre under en kort period utan istället få individen att ta ställning och tänka till så

att det blir en stående beteendeförändring.

Att arbeta patientcentrerat ger förmodligen bättre resultat än att arbeta

sjuksköterskecentrerat. Patienten respekteras och det bör vara en dialog och inte en

monolog. Sjuksköterskan måste vara lyhörd och acceptera att patienten är den som styr.

Hunt och Pearson (2000) har sett att de sjuksköterskor som vill hjälpa patienter till en

förändring inte får använda ett övertalande och tvingande sätt.

Sjuksköterskors uppgift är att stärka patienternas självkänsla. Är patienten stark redan

före mötet med sjuksköterskan och blir påtvingad hennes/hans värderingar kan det leda

till att patienten istället tappar självkänslan.

Det är lätt att som sjuksköterska bli frustrerad när patienten inte uppnår det önskvärda

resultatet i form av en viktreduktion. Resnick (1996) skriver att sjuksköterskan anklagar

patienten inte sig själv, när patienten inte uppfyller sjuksköterskans förväntningar. I

själva verket kan det vara så att alla patienter kan vara motiverade på sitt sätt. Det finns

en fara i att falla in i -jag vet bäst- fällan när sjuksköterskor ger information (Hunt &

Pearson, 2000). Patienten är den som vet och förstår mer om sig själv än vad

sjuksköterskan gör och patienten är därför experten. När sjuksköterskor arbetar på ett

bra sätt känns rådgivningen som att patienten och sjuksköterskan är på samma sida och

tillsammans möter problemet (a.a). Patienten behöver själv få komma med egna frågor

och förslag till en beteendeförändring. Information ska erbjudas istället för att tvingas

på patienten.

I Socialstyrelsens allmänna råd om omvårdnad inom hälso- och sjukvården (SOSFS

1993:17) står det att sjuksköterskor bl a ska förebygga sjukdom och ohälsa. Detta är

något som bör beaktas vid övervikt. Genom att förebygga övervikt kan mycket ohälsa

undvikas. I HSL står det att vården ska bygga på respekt (SFS 1982:763). Det kan

emellertid vara svårt att ta upp problemet övervikt med en individ som då kan känna sig

nedvärderad. Av resultatet i denna studie att döma ska sjuksköterskor inte tvinga

patienter till en beteendeförändring. Patienten måste själv få bestämma vad hälsa är för
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henne/honom. Det är lätt att hamna i överläge som sjuksköterska hon/han har kunskaper

som kanske inte patienter har. Detta övertag får sjuksköterskan aldrig utnyttja. Hälsa för

en individ är något mycket subjektivt. Människan kan uppleva att hon/han har hälsa

trots sin övervikt.

”Stages of change” är det tidsmässiga måttet på hur beredd patienten är att förändra ett

beteende (Greene et al., 1999). Överviktsbehandling bör planeras långsiktigt

(Falkenberg & Rössner, 1999). Resultatet av denna studie visar att det krävs en

bestående beteendeförändring. Individen måste ändra sina levnadsvanor för att kunna gå

ner i vikt och därefter behålla vikten.

Resultatet av denna studie visar att sjuksköterskan kan ha stor hjälp av ett verktyg för att

identifiera var patienten befinner sig. Med hjälp av ”stages of change” går det hela tiden

att identifiera i vilket steg patienten befinner sig. Det gäller att sätta in rätt resurser i rätt

tid/steg. Detta styrks även av Hunt och Pearson (2000) som sett att sjuksköterskor

behöver veta i vilket av stegen i processen patienten befinner sig innan de ser hur

patienten kan få hjälp.

Den största utmaningen för sjuksköterskor är att få patienten att överväga en förändring.

Det är i steget innan förändring övervägs som processen startar hos individen. Resultatet

syns inte utåt men är ändå en framgång. Att hjälpa någon att tänka till om

beteendeförändring kan leda till framsteg senare i livet skriver Rollnick et al. (1993).

Kunskap och information är viktigt för att medvetandegöra patienten. För att kunna ta

ett beslut krävs kunskap om beteendets konsekvenser. Ökad kunskap är dock inte

detsamma som större förändring (Saarmann et al., 2000). Bara om patienten efterfrågar

och är mottaglig för ny kunskap kan en förändring ske.

Tanken på en eventuell förändring måste komma inifrån och det är först när patienten

inser att hon/han har förmågan att göra en förändring som den kan ske. Genom att få

information kan patienter bli medvetna om vilka risker beteendet innebär men

sjuksköterskor måste också stärka ”self-efficacy”, det förtroende patienten har för att

själv klara av en förändring. Genom att låta patienen förmedla vad hon/han känner är
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det lättare för sjuksköterskan att stöjda patienten där hon/han befinner sig. Om patienten

får uttrycka de positiva tankar hon/han har kan sjuksköterskan fånga upp och utveckla

dem. Patienten kanske har funderat på förändring och redan är inne i processen utan att

vara medveten om det.

En del patienter med känsla av att inte själva kunna påverka sina liv kanske förlitar sig

på sjuksköterskan. Det kan verka hårt för patienten att få veta att det bara är upp till

henne/honom själv att göra förändringen. Då gäller det för sjuksköterskan att ge

patienten styrkan och kunskapen om sin egen förmåga. Att ge patienten förmåga till

förändring, innebär att tänka på förändring utifrån patientens perspektiv (Hunt &

Pearson, 2000).

I det övervägande steget när patienten börjar fundera på en förändring är det viktigt att

sjuksköterskor visar att de kan förstå svårigheterna med att gå ner i vikt. För patienten

är det ett svårt övervägande, det krävs ofta stora uppoffringar. Hunt & Pearson (2000)

har sett att patienten kan tillkännage behovet av förändring men vara frustrerad över

sjuksköterskans svårigheter att förstå varför det är svårt för henne/honom.

Sjuksköterskan måste ta sig tid och lyssna på patienten. Tillsammans kan de se vilka

för- och nackdelar det finns för patienten. Det är bara patienten själv som kan avgöra

hur svårt det är att få fördelar att överväga nackdelar. Det kan finnas någon enstaka

fördel som uppväger alla nackdelar, likaså kan det vara tvärtom. Fara för liv kan kanske

vara en sådan fördel men behöver nödvändigtvis inte vara det. En del människor fastnar

i steget övervägande och kommer inte vidare (Hunt & Pearson, 2000). De tänker kanske

på förändring men kommer aldrig till skott.

Den som inte känner till ”stages of change” agerar som om patienten redan vore i det

förberedande steget. När sjuksköterskan träffar patienten första gången vill hon/han

kanske genast börja göra upp en plan för viktnedgången. ”Stages of change” visar att

målformuleringar är meningslösa om inte patienten befinner sig i det förberedande

steget. Patienten ska själv finna de vägar som hjälper i hennes/hans situation.

Sjuksköterskan fungerar som ett bollplank för att diskutera ideér och kan ge förslag på

strategier om patienten efterfrågar det. Sjuksköterskan bör vara vaken och fånga upp
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patienten när hon/han gör framsteg och använda det i positiv mening. Målen ska vara

valda av patienten och respekteras av sjuksköterskan. Ett uppnått mål om än litet

förstärker den positiva känslan och stärker motivationen att gå vidare och utvecklas

genom stegen. Patienten ska känna att det är hon/han som skapat målen och planen för

hur de ska uppnås. Detta eftersom det bara är patienten som kan göra en plan som

passar hennes/hans eget liv. Patienter ska få en känsla av att de äger handlingsplanen, de

har skapat den och känner att den är realistisk och utförbar (Hunt & Pearson, 2000).

I denna studie framkom vidare att stöd från andra människor är viktigt. Stöd från

människor i närmiljön hjälper till att höja motivationen. Det kan vara bra för

sjuksköterskan att känna till om patienten har detta, det går inte bara att förutsätta.

Sjuksköterskan bör därför ta reda på hur patientens omgivning och sociala nätverk ser

ut.

Steget handling är ett av det svåraste för patienten. Här gäller det för sjusköterskan att

stötta och visa på fördelar. Nu börjar både patienten själv och omgivningen se att det

sker förändringar. Samtidigt är det nu som återfall kan uppträda. Om sjuksköterskan har

stärkt patientens ”self-efficacy” tillräckligt mycket, kommer patienten att gå vidare till

nästa steg.

I steget vidmakthållande gäller det för sjuksköterskan att inte släppa patienten. Hon/han

behöver fortsatt stöd och uppmuntran. Sjuksköterskor har dock en ganska liten roll i

detta steg då patienten har fått en större tilltro till sin egen förmåga och sitt nya beteende

(”self-efficacy”).

Det kan ta lång tid att gå genom processens alla steg för att komma till steget

vidmakthållande. Människor kanske rör sig genom ”stages of change” flera gånger och

gör misslyckade försök att ändra sig i veckor, månader eller år för att till sist hamna i

vidmakthållande eller avslutning (Hunt & Pearson, 2000).

En del har misstolkat ”stages of change” och betraktat återfall som ett steg. Prochaska

och Velicer (1997a) är mer tydliga i sina senare verk och trycker på att detta är en form
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av tillbakagång. Kanske är sjuksköterskor vana att se återfall som ett misslyckande, de

vill se framsteg och positiva resultat. Det kan vara svårt för sjuksköterskan att hålla inne

med sin egen besvikelse och dölja den för patienten. Även en kortare tid med en

viktminskning är ett positivt resultat. Varje gång individen försöker, lär hon/han sig

något nytt, försöken är inte misslyckanden utan små framgångar (Abusabha et al.,

2001).

I steget avslutning är sjuksköterskans arbete avslutat. Sjuksköterskor ska inte vara

besvikna om patienter inte når hit. Steget borde kanske på svenska heta fulländad eller

den perfekta lösningen eftersom det är så svårt att uppnå.

Resultatet av denna studie visar att om sjuksköterskor känner till ”stages of change” ger

detta möjlighet till en ny syn på beteendeförändring. Det är lätt att döma den patient

som inte kommit till handling eller varit där men hamnat i återfall. Att ha kunskap om

stegen gör att sjuksköterskan kan förstå att patienten gör ett stort arbete men ännu inte

kommit till handling. Det blir då också lättare att acceptera det som tidigare sågs som

misslyckanden. ”Stages of change” gör att sjuksköterskor kan se alla förändringar. Även

de förändringar som inte syns utåt blir synliga.

”Stages of change” är inte linjär utan människan kan fastna i olika steg, backa och röra

sig framåt, eller i spiral (Hunt & Pearson, 2000). Kanske kan denna spiral visa att det

finns positiva aspekter på jojobantning. Individen går ner i vikt i alla fall för en kortare

tid. Samuelson (1997) tycker att ”The Stages of Change” konceptet av James Prochaska

och hans kollegor är den viktigaste teoretiska hälsopromotion som utvecklats under

århundradet. Bandura (1997) kritiserar dock teorin för att den inte är fullständig. Han

menar att individer inte måste gå igenom alla stegen utan kan gå direkt från första steget

till det sista. Bandura skriver vidare att i en fullständig teori om steg kan människor bara

gå i en riktning och aldrig börja om från början. Han kritiserar också att vårdpersonal

bara kan se vilket steg patienten befinner sig i och inte varför patienten befinner sig där.

Prochaska och Velicer (1997b) försvarar sig med att ”stages of change” inte är en teori

utan en variabel och dessutom bara en del av ”Transtheoretical Model”.
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”Stages of change” kan vara ett bra koncept för sjuksköterskor att använda vid mötet

med individer som vill genomföra en beteendeförändring. Fler sjuksköterskor behöver

lära sig om processen gällande en persons förändring och förvärva kunskap om hur

hon/han kan motivera en patient till förändring (Saarmann et al., 2000). Det är inte bara

patienten utan främst sjuksköterskor som behöver mer kunskap om att kunna genomföra

en förändring (Rees & Rollnick, 1995). Kunskap om fördelaktiga tillvägagångssätt i

varje steg i förändringen skulle öka effektiviteten för vårdpersonal som

patientundervisare (Saarmann et al., 2000). Sjuksköterskor behöver veta vad patienter

går igenom för att sedan kunna hjälpa dem. ”Stages of change” ger inte någon

paketlösning för vad sjuksköterskor kan göra i varje steg. Prochaska och hans

medarbetares modell ”stages of change” beskriver vad som händer patienten i

förändringsprocessen och inte vad sjuksköterskor bör göra för att hjälpa patienten

vidare.

Sjuksköterskor behöver stödja patienten i varje steg av ”stages of change” (Samuelson,

1997). I de flesta patientmöten är inte sjuksköterskors huvudmål att få patienten att

ändra beteende utan att få patienten att avancera från ett steg till ett annat (Saarmann et

al., 2000). Sjuksköterskors stöd behövs mest i de första stegen. Ma et al. (2002) har sett

att ”self-efficacy” ökar progressivt genom stegen. Parallellt med att tron på den egna

förmågan ökar, minskar sjuksköterskans roll.

Katz (2001) har vidareutvecklat ”stages of change” för att användas i primärvården.

”Pressure system model” (PSM) bygger på de två motsatta krafterna önskan om

förändring eller motivation och hindren för förändring eller resistens. Den visar för

varje scenario om patienten behöver motivationsråd eller assistans med att identifiera

och övervinna motstånd. Katz påpekar själv att modellen behöver utvecklas vidare.

Det förefaller som om det behövs mer forskning om tillämpning av ”stages of change”

vid kostförändringar. Hur mycket tid ska läggas på varje enskild patient per dag/vecka

och år? Hur lång tid tar det att komma till avslutningssteget och om patienten aldrig

kommer dit, var går gränsen för hur länge behandlingen ska fortgå? Kanske handlar det

om att stärka patientens ”self-efficacy” så mycket att hon/han klarar sig själv. Detta
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stämmer överens med vad Parse menar, att hälsa är en utvecklingsprocess (Johnson et

al., 1995). Människan är fri att ta sina egna beslut och varje människa skapar sin egen

hälsa.

Den enskilde individen är ofta hänvisad till alternativ som ViktVäktarna. ViktVäktarnas

hemsida (2002) visar att den enskilde får betala 200 kronor i startavgift + 100 kronor

varje vecka när hon/han väger sig. Detta ger en årskostnad på över 5000 kronor. Detta

ska ställas i relation till besök hos sjuksköterska som i de flesta fall är helt gratis för

patienten. Samhället i stort skulle också tjäna mycket om fler patienter kunde gå ner i

vikt eller helst aldrig bli överviktiga. Används de resurser som finns idag rätt eftersom

överviktskurvan fortfarande ökar? Detta är ytterligare en frågeställning som framtida

forskning skulle kunna fokusera på.

Konklusion
Huvudresultatet av studien är att den beteendeförändringsprocess som patienten går

igenom kan beskrivas i ”stages of change”. ”Stages of change” är en modell som visar

att beteendeförändringen sker i olika steg. Beteendeförändringen blir synlig redan från

första steget i processen. Genom att dokumentera patientens framsteg i ”stages of

change” kan värdefulla resultat påvisas.

Sjuksköterskor kan stödja patienter genom att använda ett patientcentrerat arbetssätt och

”stages of change” i rådgivningen. Vilket stöd sjuksköterskor ska ge beror på i vilket

steg patienten befinner sig. Att utveckla och vidmakthålla patienternas motivation

genomsyrar hela ”stages of change” (Hunt & Pearson, 2000).

Saarmann et al. (2000) anser att ”stages of change”, sjuksköterskors roll i motivationen

och hur sjuksköterskor kan underlätta förändringen skulle introduceras för

sjuksköterskestudenter i början av deras utbildning. Det är viktigt att kunskapen når ut

till alla sjuksköterskor som kan tänkas träffa på patienter med behov av

beteendeförändring.



34

REFERENSER

Abusabha, R., Hsieh, K-H., & Achterberg, C. (2001). Dietary fat reduction strategies

used by a group of adults aged 50 years and older. Journal of The American Dietetic

Association, 101, (9), 1024–1030.

Andersen, T., Rissanen, A., & Rössner, S. (red.) (1999). Fetma/fedme – en nordisk

lärobok. (2:a uppl.). Lund: Studentlitteratur.

Andersson, I. (1997). Eating habits, weight reduction strategies and long-term

treatmant results in obese men. The ”Gustav” study. (Avhandling för doktorsexamen,

Karolinska Institutet).

Andersson, I., Barkeling, B., Ek, Å., Fransson, K., Melin, I., & Rössner, S. (1996).

Viktreduktion – vad kan vi uppnå? Scandinavian Journal of

Nutrition/Näringsforskning, 40, (2), 74–75.

Arborelius, E. (1996). Varför gör dom inte som vi säger?? – Teori och praktik om att

påverka människors levnadsvanor. Stockholm: Pharmacia & Upjohn. Sverige AB.

Bandura, A. (1997). Editorial. American Journal of Health Promotion, 12, (1), 8-10.

Backman, J. (1998). Rapporter och uppsatser. Lund: Studentlitteratur.

Björck, I., & Elmståhl, H. (2000). Glykemiskt index Metabolism och mättnadsgrad.

Scandinavian Journal of Nutrition/Näringsforskning, 44, (3), 113– 7.

Boström, G. (2001). Levnadsvanor och folkhälsa. I Socialstyrelsens Folkhälsorapport

2001. (pp.217-271). Stockholm: Socialstyrelsen.

DeAmicis, P. (1997). The Impact of Health Beliefs On Adult Client Education. Journal

of Health Education, 28, (1), 13–20.



35

Ewles, L., & Simnett, I. (1994). Hälsoarbete – en praktisk vägledning. Lund:

Studentlitteratur.

Falkenberg, M., & Rössner, S. (1999). Principer för överviktsbehandling. I

Läkemedelsboken 1999/2000 (pp.146-155). Apoteket AB.

Flodmark, C-E., & Björkelund, C. (1997). Övervikt. I Läkemedelsboken 1997/1998

(pp.146-154). Apoteket AB.   

Greene, G. W., Rossi, S. R., Rossi, J. S., Velicer, W. F., Fava, J. L., &  Prochaska, J. O.

(1999). Dietary applications of the Stages of Change Model. Journal of The American

Dietetic Association, 99, (6), 673-678.

Heitmann, B. L. (1999). Udbredning, epidemiologi. I T. Andersen., A. Rissanen & S.

Rössner (Red.), Fetma/fedme – en nordisk lärobok (2:a uppl.) (pp.44-54). Lund:

Studentlitteratur.

Hunt, P., & Pearson, D. (2001). Motivating change. Nursing Standard, 16, (2), 45–52.

Jenkins, D., & Emmet, S. (1997). The ethical dilemma of health education. Professional

Nurse,  12, (6), 426-428.

Johnson Lutjens, L. R., Bunting, S., & Marchione, J. (1995). Omvårdnadsteorier I.

Lund: Studentlitteratur.

Katz, D. L. (2001). Behavior modification in primary care: The pressure system model.

Preventive Medicin, 32, 66–72.

Kristoffersen, N. J. (1998). (Red.) Allmän omvårdnad 1. Universitetsforlaget AS: Oslo,

Norge.



36

Kovero, C. (1999). Den upplevda yrkesrollen och dess relation till bemötande av

klienten. Vård i Norden, 19, (2),  17–25.

Lindroos, A-K., & S:son Torgerson, J. (2001). Obesity treatment: An overview with a

dietary perspective. Scandinavian Journal of Nutrition,  45, (1), 2–7.

Lundh, B., & Malmquist, J. (1998). Medicinska Ord det medicinska språket: begrepp,

definitioner, termer. Lund: Studentlitteratur.

Ma, J., Betts, N. M., Horacek, T., Georgiou, C., White, A., & Nitzke, A. (2002). The

Importance of Decisional Balance and ”self-efficacy” in Relation to Stages of Change

for Fruit and Vegatable Intakes by Young Adults.  American Journal of Health

Promotion, 16, (3), 157-166.

Macht, M., & Simons, G. (2000). Emotions and eating in everyday life. Appetite, 35,

65–71.

Patel, R., & Davidsson, B. (1994). Forskningsmetodikens grunder- att planera,

genomföra och rapportera en undersökning. Lund: Studentlitteratur.

Popkess-Vawter, S., Gerkovich, M. M., & Wendel, S. (2000). Reliability and Validity

of the Overeating Tension Scale. Journal of Nursing Measurement,  8, (2), 145–160.

Prochaska, J. O., & Velicer, W. F. (1997a). The Transtheoretical Model of Health

Behaviour Change. American Journal of Health Promotion, 12, (1), 38-47.

Prochaska, J. O., & Velicer, W. F. (1997b). Response. American Journal of Health

Promotion, 12, (1), 11-12.

Redland, A. R., & Stuifbergen, A. K. (1993). Strategies for maintenance of health-

promoting behaviors. Nursing clinics of North America, 28, (2), 427–442.



37

Rees, M., & Rollnick, S. (1995). Change for the better. Practice nurse, 1 September,

117-121.

Resnick, B. (1996). Motivation in geriatric rehabilitation. Journal of nursing

scholarship, 28, (1), 41-45.

Reynolds, F. (2001). Strategies for Facilitating Physical Activity and Wellbeing: a

Health Promotion Perspective. British Journal of Occupational Therapy, 64, (7), 330–

336.

Rissanen, A. & Heliövaara, M. (1999). Samhälleliga konsekvenser. I T. Andersen., A.

Rissanen., & S. Rössner (Red.), Fetma/fedme – en nordisk lärobok (2:a uppl.) (pp. 55-

62). Lund: Studentlitteratur.

Rollnick, S., Kinnersley, P., & Stott, N. (1993). Methods of helping patients with

behaviour change. British Medical Journal, 307, 188-190.

Rössner, S. (1999). Fetmaförebyggande kampanjer mot fetma. I T. Andersen., A.

Rissanen., & S. Rössner (Red.), Fetma/fedme – en nordisk lärobok (2:a uppl.) (pp.338-

344). Lund: Studentlitteratur.

Saarmann, L., Daugherty, JA., & Riegel, B. (2000). Patient Teaching to Promote

Behavioral Change. Nursing outlook, 48, (6), 281-287.

Samuelson, M. (1997). Commentary. American Journal of Health Promotion, 12, (1),

13-14.

Sarlio-Lähteenkorva, S. (1999). Hur ser samhället på den fete? I T. Andersen., A.

Rissanen., & S. Rössner (Red.), Fetma/fedme – en nordisk lärobok (2:a uppl.) (pp.221-

226). Lund: Studentlitteratur.

SFS 1982:763. Hälso- och sjukvårdslag. Stockholm: Socialdepartementet.



38

SOSFS 1993:17. Socialstyrelsens allmäna råd om omvårdnad inom hälso- och

sjukvården. Stockholm: Socialstyrelsen.

Steptoe, A., Rink, E., & Kerry, S. (2000). Psychosocial Predictors of Changes in

Physical Activity in Overweight Sedentary Adults Following Counseling in Primary

Care. Preventive Medicin,  31, 183–194.

Vickers, M. J. (1993). Understanding Obesity in Women. Journal of obstetric,

gynecologic and neonatal nursing, 22, (1), 17–23.

ViktVäktarna (2002). Internet, fil:

http://www.weightwatchers.com/international/sweden/about/coupons_index.html, 2002-

05-15:8.50.

WHO (1948). Constitution of the World Health Organization: Basic documents.

Geneva: WHO Publications.

WHO (2000). Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a

consultation on obesity. WHO Thechnical Report Series 894, Geneva, World Health

Organization 2000.



Högskolan i Trollhättan/Uddevalla

Institutionen för omvårdnad
Box 1236

462 28  Vänersborg
Tel  0521-26 42 00   Fax 0521-26 42 99

www.htu.se


